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AL-LECTOR

El presente libro constituye el resumen de mis
conferencias en la cédtedra de Psiquiatria de la Aca-
demia de Sanidad Militar, asignatura que he venido
explicando durante ocho afios, hasta época muy re-
ciente. El incesante progreso de esta rama de las
ciencias médicas, tan poco preferida, por desgra-
cia, entre los médicos espaiioles, exigfa se consig-
naran en una nueva edicion, como asi se hace en
esta segunda, los principales puntos de doctrina
de reciente estudio y sancionados por la clinica.
Entre dichas adiciones mencionaré especialmente
el capitulo dedicado a la descripcién de las que
pueden denominarse elopsicopatias, por hacer
referencia a perturbaciones mds o menos perma-
nentes del cardcter, y que, constituyendo verdade-
ras formas de locuras latentes, y valga la denomi-
nacién, alcanzan, dentro de una realidad clinica
indiscutible, una gran importancia médico-legal.
Las psicosis endocrinianas, los nuevos medios de
diagnéstico de la paralisis general, el moderno con-
cepto de esquizofrenia de Bleuler, la parafrenia
sistematica de Kraepelin, las demencias arterioscle-
rosicas, la enfermedad de Alzheimer, y, en fin, la
terapéutica especial médico-pedagdgica de la idio-
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cia, asf como el tratamiento de los grandes sindro=
mes por los cuales se exterioriza la locura, han sido
objeto también de detenido estudio dentro de la con-
cisi6n que informa toda la obra, y que la hace mds
facilmente manejable.

La primera edicién, de muy numerosa tirada, se
agot6, sin embargo, rdpidamente. Tan benévola T
acogida nos ha animado a publicar esta segunda,
la cual, adem4s de las adiciones mencionadas, ha
sido objeto de una minuciosa correcci6n.

Dr. A. F.-VicTORIO.

Septiembre, 1821,




PRIMERA PARTE

Las funciones psiquicas.

Consideraciones denerales.—Funciones de relacién:
irritabilidad y leyes de la misma. —Formas de la irri-
tabilidad: movimiento reflejo, movimiento instintivo,
movimiento intelectual. — Estudio esquemético del es-
tado de conciencia; caracteres fundamentales del
mismo segdiin Toulouse: intensidad, afectividad, obje=
tivacion y afinidad.

Nuestro psiquismo se halla constituido por las
funciones de mds elevada jerarquia fisiolégica; re-
presenta la actividad cerebral superior, esa mara-
villosa forma de energfa merced a la cual conoce-
mos, sentimos y queremos, nos es posible darnos
cuenta del medio que nos rodea y reaccionar en
debida forma a la accién de los agentes exterio-
res. Los miiltiples e incesantes estimulos que se
originan en dicho medio ambiente y en nuestra
propia economia Ilegan a nuestros centros corti-
cales y son percibidos por nosotros, funcién supre-
ma denominada conocimiento; pero al ser conoci-
dos por el po, aparece una tonalidad, una nota de
color que acompafia al conocimiento del estimulo,
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y, por lo tanto, a lo que ya puede llamarse sensa-
cibén; y esa nota, unas veces de agrado, otras de
desagrado, ora significativa de alegria, bien de
tristeza, en consonancia siempre con la calidad
del excitante que la motiva, constituye la afecti-
vidad. En fin, al conocer y sentir, al informarnos
del agente que acciona sobre nosotros y al provo-
car el mismo en nuestra conciencia un sentimien-
to en relacién con su propia indole, surge una ter-
cera forma de actividad psiquica, una tensién,
una tendencia a la realidad, a la exteriorizacion,
al acto, ¥ esa forma de funcionalismo representa,
en suma, la voluntad. Con nuestros centros psi-
quicos, pues, conocemos y pensamos; merced a di-
chos centros sentimos; ellos son también el origen
de nuestras determinaciones, el punto de partida
de nuestros actos, El yo conozeo es funcién de la
inteligencia; el vo sienfo es funcién de la afecti-
vidad; el yo guiero es funcién de la voluntad. La
inteligencia, la afectividad y la voluntad son for-
mas de dinamismo psiquico tan intimamente com-
penetradas, empero, que no es posible conocer sin
sentir, y al conocer y sentir aparece el propdsito,
la decision, el acto, bien sea éste de ejecucion o
de inhibicién, que si en términos denerales querer
es voluntad, puntualizando més el concepto, no
querer es voluntad también,

Tal conjunto de formas de actividad psiquica,
que, de modo convencional, pueden agruparse en
intelectuales, afectivas y volitivas, necesitan, no
obstante, del concurso de otras funciones, més in-
feriores sin duda, pero sin cuyo auxilio no pueden
las primeras entrar en accién. Dichas funciones

VR C——.
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son, esencialmente, las sensitivas, las sensoriales
¥ las motrices. Por las vias sensitivas y sensoriales
ingresan en nuestros centros psiquicos, en nuestra
conciencia, los estimulos externos e internos: por
las vias motrices son conducidas a nuestros érga-
nos, a nuestros misculos, a la periferia, las 6rde-
nes de actividad, de movimiento, el fiat, en suma,
que parte de los indicados centros superiores. De
aqufi lo artificioso de la division de funciones en so-
méaticas y psiquicas, no siendo todas ellas en rigor
sino una sola forma de dinamismo, una tdnica fun-
cién: la funcién nerviosa, la neuralidad. Y asi tam-
bién lo demuestra la clinica, poniendo constante-
mente ante nuestros ojos enfermos de lesiones ner-
viosas con perturbaciones mentales, y dolientes de
afecciones psiquicas, con sintomas nerviosos per-
fectamente referibles a lesiones orgdnicas determi-
nadas. Los centros de dichas modalidades de fun-
cién nerviosa sensitiva, sensorial, motriz y psiqui-
ca, aun no siendo dable la localizacién tan concreta
de los centros psiquicos como lo es la de los sensi-
tivos, sensoriales ¥y motrices, por lo menos en el
estado actual de nuestros conocimientos, residen
todos ellos en la corteza cerebral; las vias que van
a dichos centros y las que nacen de los mismos, sen-
sitivas y sensoriales las primeras, y motrices las dl-
timas, son las mismas vias de conduccién. La sensi-
tiva y la sensorial son vias de ingreso, la motriz es
via de exteriorizacién; la sensibilidad, funcién cen-
tripeta, da lugar al novimiento, funcién centrifuga;
si entre las células sensitivas que reciben la impre-
sién y las motrices, de donde nace el estimulo, in-
tercalamos las células psiquicas en las cuales la
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impresién es conocida, al ser conocida determina
un tono sentimental en armonia con la naturaleza
del agente que la impresiona, y al conocer ¥ sentir,
surge la reaccién, es decir, la finalidad de tal con-
junto funcional, tendremos representado el funcio-
nalismo psiquico.

Semejantes consideraciones nos conducen de
modo forzoso a una afirmacién. La Psiquiatria,
rama de las ciencias médicas que tiene por objeto
el estudio de las enfermedades y de las anomalias
mentales, no es sino un capitulo de la Neurologia.
Mas, si para el conocimiento de ésta es indispensa-
ble el de la constitucién y dinamismo del sistema
nervioso, la Psiquiatria, mds especialmente, tiene
como base fundamental la Psicologia en su aspecto
puramente fisiolégico, es decir, el estudio del modo
normal de manifestarse las distintas modalidades
de actividad psiquica que, desde un punto de vista
convencional, hemos agrupado en intelectuales,
afectivas y volitivas. Estudiemos, pues, estas fun-
ciones, dentro de los limites més precisos, para en-
trar con pie seguro y sucesivamente en la descrip-
cion de los sintomas y de las enfermedades men-
tales, y comencemos por definir lo que es Psicolo-
gia, por lo que debe entenderse por fenémeno de
conciencia, o lo que es lo mismo, por lo definido en
aquella definicién, y en fin, por la exposicion de
ciertas consideraciones generales, en rigor indis-
pensables para emprender el referido estudio de
psicologia fisioldgica.

La Psicologia, ciencia de la conciencia, de los
fenémenos psiquicos y de sus leyes, debe ser con-
siderada para nuestro objeto como una parte de la

A
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Fisiologia, aquella cuyo fin es el conocimiento de
las funciones constitutivas de nuestro psiquismo,
de los fenémenos de conciencia en el concepto més
amplio de la significacion de los mismos. El fené-
meno de conciencia constituye, por decirlo asi, el
material psicoldgico, y al propio tiempo representa
el campo de estudio de la Psicologia, y si en térmi-
nos generales, y para las necesidades didicticas,
podemos definir lo psiquico por lo consciente, sien-
do lo psiquico el objeto de la Psicologia, habremos
de llegar a la conclusién de que la conciencia mar-
ca los limites de dicha rama de los conocimientos
humanos.

Ahora bien; el fenémeno de conciencia, como lo
define Toulouse, no es sino el medio de conocimien-
to del fenémeno fisiol6gico, es decir, del| constitui-
do por un fenémeno fisico-quimico y el elemento
irreductible vida, La distincién, por tanto, entre lo
fisiol6gico y lo psiquico estriba en la conciencia; la
conciencia es la que conoce; el fendmeno fisiolégico,
lo conocido; el fenémeno fisiolégico con conciencia,
es decir, conocido, es el fendmeno psiquico. Véase,
pues, cémo habida cuenta de tales definiciones, re-
sulta fundada nuestra anterior afirmacién de que
los términos psiquico y consciente pueden conside-
rarse sinénimos, siempre desde un punto de vista
mds o menos convencional, puesto que los estudios
de Grasset, y de otros autores, han demostrado la
existencia de dos psiquismos: uno superior, cons-
ciente y voluntario; otro inferior, inconsciente y
automdtico.

La funcién psiquica, por consiguiente, forma
parte de nuestra fisiologia, es una de las modali-
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dades de nuestro funcionalismo normal. La célula
nerviosa, considerada en términos abstractos, unas
veces manifiesta su actividad por la funcién sensi-
tiva, por la sensorial, la motriz o la tréfica; otras,
en fin, por la funcion psiquica. El psiquismo es fun-
cién celular, como lo es la sensibilidad, la motrici-
dad, la troficidad; las funciones psiquicas no som,
en suma, para el psiquiatra, sino formas del dina-
mismo nervioso; las enfermedades mentales, mani-
festacion del sufrimiento de la célula. La clinica
nos ensefia que entre sintomas nerviosos y sinto-
mas psiquicos no hay verdadera linea divisoria, an-
tes bien, se compenetran y confunden; la anatomia
patolégica va demostrando lesiones antes descono-
cidas, por la insuficiencia de medios al efecto, en
buen ntimero de formas de enajenacién mental.
Sentadas estas consideraciones preliminares, y
para entrar de lleno en el estudio de las nociones
de Psicofisiologia, que nos es indispensable cono-
cer, recordemos algunas otras de indole general,
que pueden servir de explicacién a determinadas
funciones psiquicas, constituyendo, en el amplio
sentido de la palabra, el fundamento de las mismas.
De las tres grandes agrupaciones del funciona-
lismo fisiolégico, las funciones de nutricién, las
de relacién y las de reproduccién, las primeras,
las de nutricién, aseguran la conservacion del in-
dividuo; las de relaci6n, la accién del medio ex-
terior sobre el individuo y del individuo sobre el
medio exterior; las de reproduccion, en fin, ase-
guran la conservaci6n de la especie. De estas agru-
paciones de actividad necesarias para la vida de
los seres, las funciones de relacién son las que in-
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teresan a nuestro estudio, por constituir el dominio
de la Psicologia, y ofrecen dos modalidades distin-
tas, pero en intima y necesaria conexion: la ac-
cion del mundo exterior sobre el ordanismo y la
accién, o mejor, la reaccion del ordanismo sobre
lo exterior. No de modo mds sencillo pusden defi-
nirse, respectivamente, y segin Richet, la sensibi-
lidad y el movimiento, funciones ambas que se re-
sumen en una sola: la irrifabilidad. Esta funcién
significa, en efecto, la respuesta de la célula a la
excitacién, la reaccién de la célula motivada por el
excitante, y sintetiza, por lo tanto, toda la vida de
relacion.

La irritabilidad, empero, estd sujeta a ciertas le-
yes bien estudiadas por Richet, y de las cuales nos
interesa conocer las siguientes:

1.%, la reacci6n es proporcional a la irritacién,
o mds bien (ley de Weber y Fechner) crece en ra-
z6n directa del logaritmo de la excitacidn; 2.2, la
reaccion o respuesta al excitante, que no sidnifica,
€n suma, mas que movimiento, es tanto més inten-
sa cuanto menos estable es el equilibrio de la cé-
lula, cuanto mds excitable es ésta; 3.2, la respuesta
dura més que la excitacidn, y 4.2, la repeticién de la
excitacidon aumenta la excitabilidad. De estas leyes,
la 1.* y 1a 2.% no necesitan, a fuer de claras, expli-
cacibn alguna. La 3.2 ley explica los fendmenos de
memoria, puesto que memoria quiere decir no sélo
fijacién de las impresiones, sino conservacion y re-
produccion de las mismas; y si la reacci6n durase
un tiempo igual a la excitacion, no constituirian
nuestra actividad mnésica sino impresiones o sensa-
ciones aisladas, sin enlace alguno y sélo reproduci-
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bles por un tiempo idual, pero siempre breve, al
tiempo que actuara al excitante. Por iiltimo, la 4.2
ley da cuenta de los fenémenos psiquicos, méxime
si se tiene presente la teoria de la iferacidn de
Spencer, segtin la cual, del mismo modo que por el
continuo transitar llegan a formarse los caminos,
asi las neuronas, en fuerza de ser objeto de repeti-
das excitaciones, van constituyendo vias de asocia-
cibn cada vez mds determinadas, canalizando los
estimulos exteriores.

En 1ltimo término, dice Richet, la irritabilidad
no significa, por consiguiente, sino movimiento,
Ahora bien; en unos casos, €l movimiento es inme-
diato, involuntario y exteriorizado: movimienito re-
jlejo; en otros, parece espontdneo, no es tan sim-
ple como el reflejo, puesto que constituye una serie
de actos enlazados, y también se exterioriza, pero
es inconsciente: movimiento instintivo; en otras
ocasiones, en fin, la irritabilidad se traduce por
el movimiento intelectual, caracterizandose éste
por parecer espontdneo como el instintivo, pero
por ser consciente e implicar elaboracién. Ahora
bien; asi como en el movimiento reflejo el estimulo
es externo, en las dos ultimas categorias de mo-
vimiento estarfa determinado por un excitante in-
‘terno.

Volvamos ya, hechas tales consideraciones, a
nuestro punto de partida, al estado de conciencia,
y sea €l el objeto primordial de nuestro breve
estudio psicolégico, habida cuenta de que el exa-
men de sus caracteres, el de sus elementos compo-
nentes constituye, en tltimo término, el de todos
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los procesos o modos de actividad de nuestro psi-
quismo. La conciencia, en efecto, comienza en la
sensacion, primer eslabén de la cadena de dichos
procesos, y termina en el acto voluntario, el cual re-
presenta, en suma, la finalidad del funcionalismo
psiquico. Y estudiado el fenémeno de conciencia,
nos quedard tan sélo definir brevemente cada una
de las principales funciones en que el mismo se des-
compone:sensacion, percepcion, atencidn, memeoria,
asociacion, afectividad y voluntad.

Estas funciones psiquicas pueden resumirse en
tres grandes grupos: funciones puramente intelec-
tuales o representativas, comprendiendo la senso-
percepcidn, la atencién, la memoria y la asociacién;
funciones afectivas, y funciones volicionales.

Entiéndase bien, sin embargo, que, como antes
hemos dicho, esta division no puede ser admisible
sino desde un punto de mira diddctico, meramente
convencional, puesto que el intimo enlace de lo re-
presentativo con lo afectivo y con lo volitivo im-
pide en buena ldgica establecer Iimite alguno, y no
se da nunca, en efecto, un estado de conciencia,
una simple sensacién, que no lleve en sf una nota
informadora, un tono sentimental y una tensién o di-
reccién, es decir, los tres citados aspectos del fun-
cionalismo psiquico.

Conciencia quiere decir autopercepcion, cono-
cimiento y afirmacién del yo, como la define Ri-
chet. Representa, en términos generales, la cuali-
dad indispensable, lo que da caracter, lo especifico
de cada uno de los procesos psiquicos; es, como
dice Despine, la percepcion por el yo, por el ser que
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se siente ser, de lo que pasa en su personalidad,
de sus propios actos, de si mismo. Como se deduce
de estas definiciones, no es un proceso simple, ais-
lado, separable de nuestro psiquismo; supone, por
el contrario, una sintesis mental compleja de repre-
sentaciones, de asociaciones diversas, y no de otro
modo podemos considerar las diversas nociones de
edad, de posicién, del estado de nuestro funciona-
lismo organico, del conocimiento, en fin, de nos.
otros mismos. Como sintesis, posee el cardcter de
unidad, que es constante en condiciones normales,
excepto en el suefio, y cuya falta explica en deter=
minados casos patoldgicos (hipnotismo, histeria, epi-
lepsia) el denominado desdoblamiento de la perso-
nalidad o de la conciencia y también vigilambulis-
mo. Por otra parte, no siempre la conciencia se
manifiesta con el mismo grado de intensidad; los
términos coneiencia foecal y conciencia marginal
son, a este respecto. sobradamente claros para que
nos detengamos a definirlds,

Ademaés del indicado cardcter de unidad de todo
estado de conciencia, deben considerarse elemen-
tos constitutivos del mismo, sediin Richet, la sensa-
ci6n, la nocién de esfuerzo y la memoria. La sensa-
cién, como nota informadora; la nocién de esfuerzo,
como significativa de la conciencia de la motilidad
que acompaiia al simple propésito de una accién
cualquiera; y la memoria, representando la continui-
dad necesaria para el enlace y sucesién de unos y
otros procesos.

Toulouse asigna a todo estado de conciencia
cuatro caracteres fundamentales e irreductibles: in-
tensidad, afectividad, objetivacion y afinidad.

La intensidad es cardcter cuantitativo, que, re-
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ferido a la sensacién nueva, a la que ingresa por
primera vez en la conciencla, constituye la afen-
cion, y a la sensacién renovada, la memoria, La
afectividad es cardcter cualitativo que presta co-
lor o tono al estado de conciencia; tono positivo o
de realizaci6n en los casos de placer, tono nedati-
vo o de supresion o disminucion, en los casos de
dolor. La objetivacidn es la tendencia a la realiza-
cion; merced a ella, toda imagen tiende a transfor-
marse en acto; toda idea, a realizarse, cuando ele-
mentos reductores (juicio, raciocinio) no ejercen su
funcién inhibidora. Dos formas tiene la objetiva-
ci6n: la sensorial, certidumbre o creencia en la exis-
tencia del objeto, realidad, en suma, y la objetiva-
ci6on motora, que representa una autorrealizacion,
una tendencia, y puede ser llamada voluntad.

Por iiltimo, la afinidad es también una tenden-
cia, pero no a la exteriorizacién, sino a la asocia-
cidn, que Kant define como una facultad sensorial
productiva al lado de la formacién en el espacio
(construccién de representaciones) y de la asocia-
cion en el tiempo. Dos formas estudia Toulouse en
la afinidad: la discursiva y la sintética. La afinidad
discursiva constituye la asociacién de las ideas;
en ella, los estados de conciencia se despiertan y
sustituyen de modo sucesivo. La afinidad sintética
significa atraccidn mutua entre los estados de con-
ciencia que se combinan, formando, por lo mismo,
drupo, sintesis de diversa cualidad que la de sus
elementos componentes, y resultando asi, en orden
de menor a mayor complejidad: la sensacitn, la
imagen, la percepcion, la idea, el juicio, el racioci-
nio y, en tiltimo término, la personalidad, sintesis
de todas las sintesis.




Aunque descrito de tal modo el estado de con-
ciencia, con los caracteres que le asigna Toulouse,
nos bastaria con analizar éstos con algtin detenimien-
to para tener hecho el estudio de los procesos psi-
quicos, ya que, como hemos visto, en los citados
caracteres se hallan tales procesos comprendidos,
preciso es, sin embargo, que con el fin de alcan-
zar la necesaria base para el estudio de la Psico-
patologia, y una vez en posesion también de las
nociones generales, que, tomando como punto de
partida los trabajos de Richet, hemos considera-
do indispensable exponer, describamos a continua-
cién separadamente, y con la posible brevedad, los
referidos procesos que integran nuestro funciona-
lismo psiquico, esto es, la sensacién, percepcion,
atencién, memoria, asociaciones, afectividad y vo-
luntad.
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Sensacién: sensaciones exddenas y sensaciones endd-
denas o cenestésicas.—Percepcion. —Senso-percep-
cién.— Atencién; sus formas esponténea y volunta-
ria, — Memoria; caracteres y formas del proceso
mnésico: memoria anterddrada, memoria retriograda;
ley fisiolégica acerca de la memoria. —Asociacién;
formas de la misma: simultdnea o sintética y discur-
siva; leyes de la asociacién; procesos resultantes de
la asociacion sintética: sensaciones, percepciones,
ideas, juicios, raciocinios, inteligencia, imaginacién.

Los agentes externos y los estimulos que proce-
den de nuestro propio organismo constituyen, como
hemos dicho, los excitantes de la célula, modifican-
do constantemente ésta, rompiendo su equilibrio,
perturbando, por decirlo asi, su estatica peculiar;
y tales excitantes, cuya naturaleza puede ser fisi-
ca, quimica, mecdnica y end6gena, son, en suma,
el origen de la irritabilidad, es decir, de la respues-
ta a la excitaci6n. Pues bien; el conocimiento del
excitante, la reaccién provocada por el estimulo,
se denomina sensacidn. La sensacion serd, por lo
tanto, un caso particular de la irritabilidad: la irri-
tabilidad de las células a cuyo cargo se halla el
funcionalismo psiquico.

Puede considerarse la sensaciéncomo el proceso
psiquico més simple, mds elemental, si bien repre-
sente en realidad una sintesis, puesto que, v. gr., en




una sensacion visual o auditiva existen diversas im-
presiones que la sensacién une, y aunque algunos
consideren este proceso como el dtomo psiquico,
no hay que olvidar que el dtomo estd formado por
iones. Mas, prdcticamente, podemos admitir que
representa la sensacién el proceso més rudimenta-
rio, el primer eslabén de la cadena de funciones psi-
quicas. Ello no obstante, constituye la base de las
mismas, el material de nuestro funcionalismo psico-
lédico, y asi, las sensaciones percibidas, conscien-
tes, integran la percepcion; la sensacién renovada
es el recuerdo; la sensacion unida a otra u otras,
la idea; la tonalidad positiva o negativa de la sen-
sacién, la afectividad; la tendencia al acto de toda
imagen, esto es, de la sensacién grabada en la con-
ciencia y evocada merced a un estimulo adecuado,
entra en los limites de la voluntad. De sensaciones
estd formado nuestro haber mental, el capital de la
inteligencia; de sensaciones debidamente combina-
das se forman los sentimientos; de asociacién de
sensaciones resultan los juicios, los raciocinios; la
tensién, la tendencia al acto que aparece enla sen-
sacion, representa en germen la voluntad.

La sensacion es uno de los elementos integran-
tes de la conciencia. Sentir es conocer. Por ele-
mental que haya de considerarse a la sensacion,
sensacion supone conocimiento; y si algunos psicé-
logos admiten una sensacién inconsciente, en bue-
na légica, en terreno préctico, la sensacién fenéme-
no psiquico-primario no puede excluirse del princi-
pio general que para las necesidades de nuestro es-
tudio hemos establecido: el de que deben conside-
rarse sinénimos los términos psiquico y consciente.
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Asi comprendida la sensacién, entra de lleno en
el concepto de otro proceso psiquico: la percep-
cién. Esta consiste en la conciencia de la sensa-
ci6n; y por mds que hemos definido la sensacién
como el conocimiento del estimulo, dado que cono-
cimiento quiere decir conciencia y que al conocer
un estimulo percibimos, la confusién entre ambos
términos sensacién y percepcion surge. He aqui por
qué no deben separarse dichas funciones, que en
realidad constituyen una sola: la sensoperecepcion.

Dos grandes grupos de sensaciones debemos es-
tudiar: las sensaciones exdgenas y las sensacio-
nes endogenas. Las primeras constituyen el cono-
cimiento de los estimulos exteriores. Todo cuanto
procedente de fuera de nosotros impresiona nues-
tros sentidos y es conocido por la conciencia cons-
tituye la sensacién externa. Los estimulos son de
diferentes clases: quimicos, para las sensaciones
olfativas, gustativas, y tal vez para las visuales; me-
cénicos, para las tdctiles y aciisticas.

Las sensaciones endégenas o internas nos infor-
man acerca del estado de nuestros organos, de
nuestra funcionalidad propia, de nuestra salud; los
latidos del corazén, la excrecién de los rifiones, la
contractilidad muscular, etc., son ejemplos de tal
forma de sensibilidad, que nos proporciona en con-
junto la nocién de nuestra existencia, constituyendo
la cenestesia (de coinos, comiin; y aistesis, sen-
tir). Estas sensaciones, cuyo centro seria el drea
somestética de la corteza cerebral (circunvolucio-
nes roldndicas), son las que en condiciones norma-
les son causa de nuestro bienestar, y en circuns-
tancias morbosas, de nuestro malestar, produciendo,
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en el primer caso, la euforia propia del estado de
salud, y en el segundo, el disgusto, la preocupacién
que acompafia al denominado por algunos autores
italianos sentido de enfermedad. Es indudable que,
como las sensaciones externas, las cenestésicas
llegan también a la conciencia, perono con la in-
tensidad que aquéllas, sino de modo vagdo, mal de-
finido, que se traduce s6lo por las reacciones afec-
tivas antes indicadas. Los trastornos cenestésicos,
como mds adelante veremos, forman un capitulo
muy extenso de la patologia de la mente.

En toda sensacién hay, como hemos visto, un
componente informativo y una nota afectiva. Por
otra parte, la sensacidén reproducida, la idea, lleva
en si una tensién o direccién, una tendencia al acto.
Se hallan, pues, los tres elementos constitutivos del
estado de conciencia y de los grupos de funciones
psiquicas, representados en la sensaci6n. La sensa-
cién no es, por tanto, sino un estado de conciencia,
la expresién fundamental de la misma, la materia
prima de nuestro psiquismo.

Como acabamos de indicar, existe en toda sen-
sacién no sélo una nocién (elemento representati-
vo), sino una emocién, que es distinta segtin la na-
turaleza de la sensacién misma. Presenciando un
suceso desagradable, oyendo el relato de aconte-
cimientos desgraciados, la sola percepcién de un
objeto negro produce en nosotros una tonalidad
afectiva triste, negativa, con tendencia a disminu-
ci6n o supresion. Si, en cambio, contemplamos un
bello paisaje, si somos espectadores de sucesos
agradables, sentimos bienestar, satisfaccién, ale-
gria. Un objeto ttil para nuestra existencia nos




causa sensacién de placer; un objeto perjudicial,
sensacién de dolor. La emocién es nota cualitativa
que da tono, color, al estado de conciencia, a la
sensacion.

La percepci6n va unida intimamente a la sensa-
cién; pero si la consideramos aislada, implica una
sintesis maAs compleja que la sensacién, puesto que
estd formada de sensaciones diversas. Y asi, en la
percepcion de una campana encontramos las sensa-
ciones de color, dureza, tamaifio, forma, peso, etc.
Ahora bien; la percepcién supone siempre el co-
nocimiento de la sensacion; de aqui que, como ya
hemos indicado, ambos procesos sean précticamen-
te inseparables, constituyendo un todo, la senso-
percepcion, y que ésta sea realmente la unidad, el
elemento primordial de nuestros procesos psiqui-
cos. La sensopercepcién implica, en tiltimo! térmi-
no, reconocimiento, y reconocimiento quiere decir
comparacion de lo que impresiona nuestros sentidos
con otras sensaciones o sensopercepciones antes
experimentadas, que se conservan en nuestra men-
te en estado de imdgenes, de huellas latentes; y al
propio tiempo, debemos ver en dicho reconocimien-
to un hecho de memoria y un proceso de asocia-
cién. He aqui por qué nada hay simple, puramente
elemental, aislado, en el conjunto de procesos que
integran nuestro psiquismo, de cuya armoniosa y
adecuada asociacion depende en realidad su higio-
logia.

Después de la sensopercepcion, o, por mejor
decir, dentro de este mismo proceso, debe estudiar-
se el de alencidn, que hace la percepcién més in-
tensa, mds completa, fijando las sensaciones actua-
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les, condicionando el ordenado enlace de las sen-
saciones ya experimentadas, o lo que es lo mismo,
de imdgenes mnemoénicas o representaciones, ha-
ciéndolas mds vivas, mds netas. Atender quiere
decir concentrar la actividad psiquica hacia el esti-
mulo, significando este proceso para Toulouse la
energia, la intensidad con que ingresa en la con-
ciencia la sensacién nueva. Cuando el excitante,
el objeto de nuestra atencidn, es externo, entran
en juego los sentidos, y la atencién se denomina
sensorial; si el estimulo es interno, enddgeno, la
atencion es introspectiva. Mas, en uno y otro caso,
ha de intervenir la voluntad para el debido enfoque
de nuestra enerdia psiquica hacia el excitante que
la solicita. Asi se justitica el calificativo de volun-
tad intelectual con que designa Ribot a esta fun-
ci6n, considerdndola como una de las formas més
intensas del proceso volitivo. No obstante, hay ca-
sos en los cuales la atencién estd representada por
un movimiento mds o menos brusco e involuntario,
por una simple adaptaci6n al estimulo, y asi sucede,
por ejemplo, cuando, hallandonos ocupados en asun-
tos que despiertan nuestro interés y solicitan nues-
tra actividad, sentimosun ruido extrafio que nos hace
volver instintiva y momentdneamente la cabeza y
tornamos a nuestra ocupacion anterior, sin apenas
darnos cuenta de lo que por un instante nos hubo
apartado de la misma. A esta forma de atencién
se denomina espontdnea, para distinguirla de la vo-
luntaria, la cual dirige la actividad consciente y
ordena el curso de las representaciones, designén-
dose también, por lo mismo, con el nombre de refle-
ja o reflexion. El término apercepcion significa la

}
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percepcion hecha més activa a beneficio de la aten-
ci6n muy concentrada.

En condiciones fisiolégicas, la atencién debe ser
intensa, para la necesaria claridad de las percep-
ciones, v répida, para evitar la fatiga o distraccion,
dependiendo tales cualidades, principalmente, del
interés que despierte en nosotros lo que solicita
dicha funcién. Esta forma de actividad psiquica
tiene, por lo demds, su correlativo somético, su
exteriorizacién, e1 determinados signos fisicos,
como inmovilidad momentdnea, mirada fija, midria-
sis, taquicardia, irregularidad o frecuencia res-
piratorias; reveldndose también en casos de gran
intensidad por contracci6n de la piel del entrecejo.
Ademés, la cara del que atiende ofrece los rasgos
propios del interés, de la curiosidad, tanto mds mar-
cados cuanto mayor es lo que pudiéramos llamar
coeficiente emotivo despertado por el estimulo que
solicita la atencion.

Si en el intrincado juego de los procesos psiqui-
cos pudiera hablarse de sucesién regular, mas o
menos cronol6gica, de los mismos, diriamos que
tras la sensopercepcion, que, con el auxilio de la
atenci6n da ingreso en la conciencia al estimulo,
debe estudiarse la memoria, porque pasada la im-
presion que aquél determina, una vez ha desapare=
cido la conmoci6n nerviosa que, al recorrerla, pro-
duce el estimulo en la via centripeta que le sirve
de ingreso y llega a la conciencia, constituyéndose
asi la sensaci6n, ha de quedar ésta fijada en forma
de huella o imagen mnemonica, conservarse, ade-
mas, en estado de latencia y ser evocada, por ulti-
mo, como representacion, cuando nuevas sensacio-
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nes o la voluntad asf lo exijan. Y he asi constituido
el proceso memoria, la més fundamental de las
funciones psiquicas, puesto que si la sensacién es
la materia prima, la memoria significa la condicién
indispensable para la formacién de ideas, juicios y
raciocinios, la base de la imaginacion, de la inteli-
gencia, del lenguaje, de la conciencia, de las fun-
ciones, en fin, m4s elevadas de nuestra psiquis.

No representa, sin embargo, el proceso mnési-
co, como podremos notar por lo que llevamos dicho
acerca del mismo, sino cualidades o aptitudes de
la sensacion: las de fijarse ésta, permanecer con-
servada en estado de imagen latente, asociarse a
otras antes fijadas y poder, en fin, ser evocada o
reproducida. Se comprende, pues, que la memoria
no se considere facultad auténoma en concepto de
algunos psicologos, para quienes no existiria dicha
funcién, sino representaciones evocadas. Mas del
mismo modo pudiera también negarse la autonomia
de otros procesos psiquicos, como la asociacién y
aun la afectividad y las voliciones, que no repre-
sentan, en tiltimo término, sino cualidades de la sen-
sacion consciente,

La fijaci6n de las sensaciones constituye 1a me-
moria actual o anterégraday la conservacion y re-
produccién de las mismas, la memoria retrdgrada.
La fijacion supone receptividad; la conservacion,
retentividad; la reproducci6n, evocabilidad; pero,
ademds, comprende el proceso mnésico el recono-
cimiento de los recuerdos en el tiempo y en el es-
pacio. Tan diversa modalidad de manifestaciones
de la memoria explica lo distinta que es esta fun-
cion, cualitativamente, segiin los individuos, ha-
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biendo quienes tienen mads facilidad para fijar las
representaciones o para conservarlas, y otros para
la evocaci6n de las mismas. Por otra parte, como
la funcién mnésica se constituye por representacio-
nes de tan diversa indole como sentidos existen, se
comprende también que la calidad de los recuerdos
sea individualmente muy distinta, y asi se explica
que haya personas que conserven mejor las cifras,
otras los lugares, los nombres, las fisonomias, et-
cétera, etc., careciendo, en cambio, de memoria
para otro orden de representaciones.

La memoria, hemos dicho, no es sino una cuali-
dad, un triple carécter de la sensacién, el de fijar-
€, permanecer latente en la conciencia y poder
ser evocada o reproducida. Ahora bien; cuanto ma-
yor ntimero de veces ingresa una sensacion en nues-
tra mente, tanto mejor se conserva ¥ reproduce;
cuanto mds antigua es una sensacion, mayor ten-
dencia muestra a formar parte del contenido men-
tal, y reciprocamente, las sensaciones nuevas oca-
sionan huella mas débil, menos intensa, y no se
conservan ni reproducen con tanta facilidad. No es
otra la ley fisiolégica referente a la adquisicién ya
la pérdida de los recuerdos: los mads recientes, los
tiltimos que se adquieren, son los primeros que se
pierden; los de m4s fecha, los que desaparecen mas
tarde. Por eso en la edad de involuci6n, en la ve-
jez, en esa época de la vida en que se van debili-
tando todas nuestras actividades, asf fisicas como
psiquicas, la memoria, que es de las funciones men-
tales la que antes sufre los efectos del desdaste, se
pierde en parte, desapareciendo las sensaciones
més recientes, los recuerdos menos fijados, y con-
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servandose, en cambio, los mas antiguos, los que
han dejado huella mas indeleble; y asf resulta ese
modo de ver de muchos viejos que, no pudiendo
asimilar lo nuevo, se aferran a lo antiguo, desde-
fiando toda idea moderna, todo adelanto en cual-
quiera de los ramos del saber humano y haciéndose
desconfiados, incrédulos y machacones. Estos indi-
viduos padecen amnesia anterégrada, conservando
la memoria retrégrada.

Sirvanos de corolario a este breve estudio de la
funcién mnésica aquella de las leyes de la irritabi-
lidad enunciadas por Richet, que dice: la reaccién
o respuesta al estimulo, al excitante, dura un tiem-
po mayor que la excitacién. Dicha ley constituye
el fundamento de la memoria, como hemos podido
deducir de las lineas precedentes acerca de dicha
funcién.

Y llegamos en este sucinto, pero metédico exa-
men de las funciones que constituyen nuestro psi-
quismo, al estudio de la que pudiera considerarse
més esencial desde el punto de vista dindmico, ¥
en el bien entendido de que dindmicas son todas
nuestras actividades, porque dinamismo es fuerza,
moviniiento. Nos referimos a la asociacidn, al ver-
dadero eje sobre el cual giran nuestros procesos
psiquicos, a la afinidad que se manifiesta entre las
sensaciones, en los estados de conciencia, y mer-
ced a la cual, ora se atraen y unen entre sf, ya se
repelen, constituyéndose, por tal modo, procesos
psiquicos distintos de sus componentes, y tanto més
complejos cuanto mayor es el ntimero de los que
entran en el juego asociativo o menos simple es
su calidad. La sensacion, proceso psiquico que con-
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vencionalmente es designado como el mis elemen-
tal, es ya una sintesis, sin embargo, y, por lo tan-
to, implica asociacién; la percepcién es otra sin-
tesis mds complicada, unién de sensaciones; de
distintas percepciones se forma la idea; de ideas,
el juicio; de juicios, el razonamiento, y asi se llega
por asociacién cada vez més compleja a la sintesis
de todas las sintesis, a la forma mds intensa y me-
nos simple de asociacion, a la personalidad. He aqui
la importancia, la esencialidad del proceso asocia-
tivo, porque sin la unidad que el mismo establece,
¥ que constituye su principal caracteristica, como
sin la continuidad que representa la funcién mnési-
ca, esto es, y, como dice Toulouse, sin la asocia-
cion que une y sin la memoria que continiia, la vida
psicoldgica seria imposible. Podemos, por consi-
guiente, afirmar que si la sensacién conoce, y la
percepcion informa, y la atencién dirige, ¥ en fin, la
memoria fija conserva y reproduce, la asociaci6n
une, enlaza, siendo, por lo tanto, funcién formativa
que consfruye procesos mds o menos complicados
con el material que le proporcionan las sensaciones.

Dos formas presenta el proceso asociativo, la
simultdnea o sintética y la sucesiva o discursiva. En
la primera, los estados de conciencia se combinan
unos con otros, resultando la percepcién inmedia-
ta de las cosas o, como dice Verdes Montenegro,
la intuicién; en la asociacién discursiva se suceden
0 sustituyen, significando procesos, e implican per-
cepcién mediata. La asociacidn sintética, denomi-
nada por Kant formacion en el espacio, equivale a
construccién de representaciones; merced a ella,
las imégenes, o lo que es lo mismo, las sensaciones
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ya fijadas y conocidas, dan lugar a la percepcién;
las percepciones, a la idea; las ideas, al juicio; los
juicios, al raciocinio, y en este orden de menor a
mayor complejidad, e interviniendo la atencién y el
proceso volitivo, se llega a la plenitud de concien-
cia, es decir, a la personalidad. La asociaeion dis-
eursiva constituye la asociacién de las ideas.

El cardcter de afinidad reciproca es, por lo tan-
to, el fundamento, la base sobre que asienta la fun-
cion asociativa. Las leyes que rigen a la misma obe-
decen al principio de correspondencia de Spencer,
segtin el cual, los procesos intelectuales no son sino
reproduccién del mundo exterior; a ello deben su
nombre de procesos representativos. He aqui cud-
les son las principales leyes de asociacién de las
ideas:

Ley de contigiiidad: significa, segin Spencer,
semejanza de relaciones en el tiempo y-en el espa-
cioj es decir, coexistencia (contigiiidad en el espa-
cio) y sucesion (contigiiidad en el tiempo). Segiin
esta ley, las sensaciones, las acciones, se presenten
al mismo tiempo o de modo sucesivo, tienden a unir-
se, de tal modo, que la presentacion de una o varias
implica la evocabilidad de otra u otras, Ejemplo: la
vista de un tapete verde despierta la idea de ju-
gador.

Ley de semejanza: las sensaciones, las emocio-
nes, las acciones, los pensamientos lienden a evo-
car las representaciones andlogas o que les son mds
similares, en opinién de Spencer, en virtud de la
identidad de su asienlo cerebral. La vista, por ejem-
plo, de un buque de guerra alemén hace pensar en
los buques de otras naciones.

-
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Ley de exteriorizacion: se formula asi, segdiin
Roncoroni: cuando dos o mds imdgenes se hallan
intensamente asociadas, nos hacen creer en su ex-
teriorizacioén, en su realidad; v. gr.: la imaden de
una piedra que se lanza al aire y la imagen de su
caida, que no pueden concebirse aisladamente.

Ley de contraste: consiste, segin el mismo au-
tor, en que cuando un centro psiquico estéd cansado,
entra en funcién otro més active, y, por lo general,
de funcién antagonista; v. gr.: claro-oscuro, grande-
pequeno, dia-noche, etc.

La causalidad, que algunos autores consideran
como ley fundamental, se define por si misma. La
ley de la parte al todo no constituye mds que un
caso particular de la de semejanza.

Dos palabras, una vez mencionadas las leyes
que rigen la asociacion discursiva, acerca de cada
uno de los procesos que resultan de la otra forma
del proceso asociativo, de la asociacién sintética.
Segiin dijimos, el resultado de la misma, por lo que
respecta a los procesos intelectuales, lo constitu-
ven las sensaciones, las percepciones, las ideas, los
juicios, los raciocinios, la inteligencia, la imagina-
cion, la personalidad, en fin. Como hemos descrito
los dos primeros procesos citados, ocupémonos de
los restantes.

La idea no es sino el recuerdo de la sensacién;
pero por simple que se la haya de considerar, su-
pone, no una, sino varias sensaciones debidamente
percibidas, asi es que la definicién méds adecuada de
idea serd la de sintesis o asociacién de percepcio-
nes. Segiin hemos dicho anteriormente, la sensacién
percibida deja en la conciencia una huella, una sen-




'sacion latente llamada imagen mnemdnica y repre=
sentacion al ser evocada. Asi se comprende que si
la imaden es fiel reflejo de la realidad, no siendo la
idea sino la reproduccién de la imagen, resulte al
fin una copia més debilitada, por ser una segunda
copia.

La idea, como formada por sensaciones, es, en
primer término, mds o menos simple, sediin el gra-
do de simplicidad también de sus elementos com-
ponentes, y, ademds, tiene el distinto cardcter que
las mismas sensaciones formativas le imprimen.
Hay, por consiguiente, ideas de objetos, ideas de
emociones e ideas de actos; pero, ademds, ideas
concretas e ideas abstractas, significando las pri-
meras el conjunto de representaciones que podemos
formar acerca de un objeto, y, por lo tanto, cosas
u objetos determinados, y las abstractas, cualida-
des o clases de cosas. De la idea concreta reloj, si
separamos, v. gr., las distintas cualidades de forma,
sonido, etc., constituimos una idea abstracta.

Asi como las percepciones se unen para consti-
tuir la idea, las ideas, asocidndose, forman el jui-
cio, Todo juicio implica, empero, no sélo asociacién
de ideas o conceptos, sino afirmacion, ya de ana-
logia, bien de diferencias entre las mismas, Cuan-
do, v. gr., a la idea general humildad se une la idea
particular Juan, se forma el juicio: Juan es humilde,
¥ en este juicio hay una afirmacidn.

Pero para establecer un juicio, o bien se ana-
liza o se verifica una funcién de sintesis. Quien
piensa, por ejemplo, en una casa blanca, se repre-
senta primero la casa con todos sus caracteres y
separa después, disocia, la representacion del ca-
ricter cualitativo blanco; éste es un juieio ana-
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litico. El que después de examinar un objeto, ver-
bigracia, un reloj, le da tal designacidén, ha efec-
tuado un juicio sintético enlazando todas las repre-
sentaciones de forma, color, sonido, etc., inheren-
tes al concreto.

Por otra parte, los juicios llevan en si dos cua-
lidades esenciales: la /dgica y la eritica. La logica
significa, segiin De Sanctis, l1a regular elaboraci6n
de los datos de la experiencia; la critica, las rela-
ciones del pensamiento con la realidad y la inter=-
pretacién de la experiencia misma.

Ahora bien; si al relacionar ideas juzgamos, al
relacionar dos o mds juicios, razonamos. Mas al
razonar unas veces inferimos, es decir, obtenemos
consecuencias, establecemos ilacién entre hechos
anteriores y consiguientes, como sucede cuando en
presencia de una determinada afeccién grave pen-
samos que terminard fatalmente, porque asi ha su-
cedido en otras ocasiones; otras veces inducimos,
esto es, conexionamos también hechos anteceden-
tes con hechos consiguientes, pero cuya relacién
es invariable, no inconstante, como en la inferen-
cia; y, por tiltimo, en otros casos deducimos, o lo
que es lo mismo, enlazamos expresiones equivalen-
tes, poniendo de relieve un juicio general, y ejem-
plo de este modo de razonamiento es el silogismo.
La induccién va de lo particular a lo general; 1a de-
duccidn, de lo general a lo particular. Ejemplos de
induccidn: el alcohol se dilata por el calor, es un
cuerpo liquido, luego todos los liquidos se dilatan
por el calor; de deduccion: los liquidos se dilatan
por el calor, el alcohol es un liquido, luego el alco-
hol se dilata por el calor.

Las ideas, los juicios y los razonamientos son




M

construcciones de la inteligencia. La inteligencia
no es, por tanto, sino un proceso asociativo. Las
imégenes, los inventos, las creaciones, constituyen
el material de la imaginacidn. Esta es también, por
consiguiente, funcién de asociacién. Mas, asi como
las representaciones se unen en el proceso intelec-
tual en relacién de dependencia con las variaciones
del mundo exterior, del cual aquéllas no son sino un
reflejofiel, en la imaginacion lasrepresentaciones se
asocian de manera independiente, distinta del modo
como son proporcionadas por la experiencia, inter-
viniendo la voluntad o la espontaneidad del indivi-
duo, quien compone, crea, con los materiales que
le facilita el mundo exterior. Y asi resulta que la
inteligencia copia, refleja cosas, y sus relaciones,
en tanto que la imaginacién modifica, construye y
combina las asociaciones de modo distinto a como
éstas son en sf. La representacion, v. gr., de un
centauro, cosa irreal, es un producto imaginativo.

El poder de objetivacién y la fuerza combinatriz
son para Dugas los dos factores de la imaginacién;
la inspiracién constituiria, segiin Ribot, el factor
inconsciente de dicho proceso, y el talento y el ge-
nio serfan manifestacion de eretismo nervioso. El
talento tiene, en realidad, por base los dos proce-
sos asociativos: inteligencia e imaginacién.
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El funcionalismo afectivo: sensaciones, sentimientos,
emociones, pasiones.— El funcionalismo valicional:
voluntad accidn, voluntad freno.

De las tres grandes modalidades de actividad
de nuestro psiquismo, la intelectual, la afectiva ¥y
la volitiva, conocemos ya la primera, que, comen-
zando, como hemos visto, por la simple sensaci6n,
y representada, en suma, por ella misma, conduce,
merced a la asociacién, y a beneficio de la memo-
ria, a actividades progresivamente méas complejas,
como son las ideas, juicios y raciocinios, formédndo-
se asi la inteligencia, funcion suprema que nos pro-
porciona el conocimiento de cuanto nos rodea, de
la realidad. Mas el conocimiento, la nota informa-
dora del estado de conciencia, de la sensacion,
va siempre unida con otra nota de color, puramente
cualitativa, que no tiene, como la informadora, su
representacion en lo exterior a nosotros, sino que
es algo exclusivamente individual, y que se traduce
en agrado o en desagrado, en placer o en dolor; y
ese cardcter cualitativo, esa nota individual, es la
afectividad. Nuestro psiquismo no tiene sélo por
funcién conocer, informarse, pensar, sino que al
conocer, siente, y al sentir y conocer, forma propé-
sitos, tiende a la accibn, reacciona en debida forma,
¥y esta reaccién constituye la voluntad. Pero estdn
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tan {ntimamente enlazadas, como ya hemos dicho en
otra ocasi6n, estas formas de actividad psicologica,
que cuando la sensacién conoce, y valga la frase,
a la vez que conoce siente, y al propio tiempo
quiere.

Ya hemos descrito, en los términos sumarios en
que nios es posible hacerlo, el primer grupo de fun-
ciones, las intelectuales o representativas. Ocupé-
monos ahora del funcionalismo afectivo, y estudia-
do éste, del volicional.

La afectividad, repetimos, es cardcter cualitati-
vo del estado de conciencia, que en unos casos s€
manifiesta por placer y en otros por dolor. Cuando
llega a nosotros una impresion exterior y es cono-
cida por la conciencia, constituyéndose asi la senso-
percepcion, experimentamos a la vez una sensacién
determinada de agrado o de desagrado. A la vista,
verbigracia, de un accidente desgraciado, presen-
ciando una tempestad, a:istiendo a la representa-
cién de un drama, por | a simple percepcion del color
negro, se despiertan e n nosotros sensacionestristes,
sentimientos de desagrado, de inquietud, de depre-
sién, que nos producen, ademads, cierta tendencia a
la inmovilidad, a la inercia. Si somos espectadores,
en cambio, de escenas o acontecimientos de indole
inversa, a la simple vista de un dia claro y de un
paisaje bello bafiado por el sol, nuestras sensacio-
nes son agradables, sentimos indecible bienestar,
y, al propio tiempo, tendemos a la reaccion, a la
actividad. La tonalidad afectiva placer es positiva,
puesto que tiende a la exteriorizacion, a la realiza-
cién; la tonalidad afectiva dolor tiende, en cambio,
a la disminuci6n, a la supresion, es negativa; porque
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la primera forma de afectividad, el placer, significa,
envuelve, condiciones favorables para nuestra exis-
tencia, y el dolor, por el contrario, condiciones des-
favorables. :

La Psicologia clasifica los fenémenos afectivos.
en sentimientos, emoeiones y pasiones. Los sen-
timientos representan, en su acepcién mas amplia,
toda la afectividad, 1a afectividad fundamental, pero
més bien la estdtica afectiva, si, como ya hemos
anteriormente indicado, cabe hablar de estatica tra-
tandose de procesos psiquicos en los cuales todo es
dinamismo, actividad; las emociones ¥ los estados
pasionales constituirfan, en cambio, la afectividad
episédica, mas o menos transitoria.

Los sentimientos se forman por afecciones ele-
mentales; deben considerarse como el origen de
nuestra conducta, y, sobre todo, los de orden moral,
se exteriorizan por el eardeler, es decir, por el
modo peculiar de ser de cada individuo. El humor
habitual, el cardcter de cada uno de nosotros, nos
comunica sello personalisimo; en unos casos predo-
mina la expansién, la afabilidad, se propende a la
alegria, al optimismo, y estas cualidades afectivas
son propias de los individuos expansivos; en otros
predomina el apocamiento, la tristeza, el pesimis-
mo, la pasividad de reacciones, constituyendo estas
notas de afectividad el humor habitual, negativo o
de depresi6n; otros sujetos son facilmente violen-
tos, irascibles, les contraria todo lo que se oponga
a sus opiniones y a la satisfaccion de sus deseos, y
entran, por lo mismo, en la categoria de irritables;
existen, en fin, tipos indiferentes y tipos mixtos,
distinguiéndose éstos por exteriorizar, a la vez,




rasgos de cardcter peculiares a dos o més de los
grupos descritos.

Los sentimientos como fenémenos de concien-
cia derivan de las representaciones, y como estados
afectivos, constituyen los motivos de nuestros ac-
tos. Amén de los distintos modos, ya indicados, de
manifestarse por medio del cardcter, de esa nota
afectiva permanente y propia de cada individuo, los
sentimientos se agrupan de diversa manera, segiin
su contenido, en relacién con los motivos que las
producen. En tal concepto, se dividen en intelec-
tuales y en éticos o morales. El sentimiento inte-
lectual constituye el agrado o desagrado que
acompaiia al pensamiento: la curiosidad, el afén de
saber, la estética, etc., son sus ejemplos. En el
sentimiento ético o moral, predomina el compo-
nente afectivo, y sintetiza los sentimientos més ele-
vados, que son los sociales,

En rigor, no constituye la moral sino un conven-
cionalismo, si bien sea éste absolutamente necesa-
rio en la vida colectiva. El llamado sentido moral,
como hace notar Roncoroni, no es uno e insepara-
ble en sus elementos, sino una construccién abs-
tracta, artificiosa, pues en realidad no existen més
que estados intelectuales emotivos y volitivos, que,
en relacién con el mundo externo, pueden tener o
no un cardcter moral, Fuera de la vida en colectivi-
dad, dice De Sanctis, no existe el hombre moral.
La moral, concepto tan distintamente sentido, se-
diin los pueblos, las razas y el grado de civiliza-
cién, debe considerarse, por lo tanto, como una
gran ley comiin a todos los hombres, que sirve para
regular sus actos y para ajustar sus acciones a dos
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principios esencialisimos llamados el bien y el mal.
El hombre debe amoldar su conducta a una norma
social comtin, de consideracién, de amor a sus se-
mejantes, de afecto hacia ellos, de inclinacién hacia
el bien, de apartamiento de todo cuanto es perjudi-
cial para su projimo y para sf mismo; ha de tener
conciencia de sus deberes, nocién exacta de sus
obligaciones. Y todos esos sentimientos que se tra-
ducen en la pureza de costumbres, el amor a la fa-
milia, el respeto a los demds, la probidad, el altrufs-
mo, etc,, etc., constituyen el sentido moral.

Si se admite que la moral, como manifestacién
mas elevada de nuestra actividad afectiva, alcanza
su desarrollo a la par que los demds modos de fun-
cionalidad psiquica, diremos que el nifio no es mo-
ral, sino premoral; reservaremos el calificativo de
amoral para los individuos que, alcanzando la edad
adulta, no ofrecen los rasgos psicolégicos propios
del ser moral, como ocurre, sobre todo, en cier-
tos imbéciles; y afirmaremos, por iiltimo, que ser
inmoral es haber perdido las indicadas cualidades
afectivas.

Otro grupo de fenémenos afectivos son las emo-
ciones. La 'palabra emoci6n, del latin e-moveo, agi-
tar con fuerza, debemos traducirla por aditacion
afectiva o estado transitorio, episddico, formado,
dice Verdes Montenegro, por la asociacién de sen-
timientos o sensaciones actuales o del presente a
otras antes experimentadas. Las emociones son
consideradas por algunos como instintos sensitivos
0 conscientes, admitiéndose que su naturaleza
guarda estrecha dependencia con la utilidad de las
Cosas; tal objeto es dtil, necesario para nuestra

3
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existencia, pues provoca en nosotros un tono emo-
tivo agradable; tal otro es perjudicial, pues despier-
ta en nuestro animo un tono emotivo triste, de desa-
grado. El tono emotivo es, por consiguiente, como
afirma Roncoroni, el sentimiento agradable o desa-
gradable que acompafia a nuestro estado psiquico.
Las emociones se reflejan siempre, y de modo
distinto, segiin su naturaleza, en nuestro estado
fisiolégico; no hay méas que recordar el llanto que
acompaiia a la tristeza, las perturbaciones respira-
torias significativas de opresién, de dificultad, que
caracterizan al estado de ansiedad; la hipercrinia in-
testinal que aparece durante el miedo, etc., etc.
Hay emociones, 0, mejor dicho sensaciones emo-
cionales que nos dan noticia de nuestro estado fisi-
co, que no llegan de un modo directo, o, por mejor
decir, con dran intensidad, a nuestra conciencia;
pero como constituyen estimulos constantes de los
centros nerviosos, ejercen innegable influencia so-
bre nuestro psiquismo. La excrecion renal, la con-
traccién o relajacién musculares, la circulacion de
la sangdre, etc., etc., son ejemplos de estas sensa-
ciones emocionales vagas, poco definidas, no clara-
mente perceptibles en estado fisiolégico. Dichas
sensaciones constituyen, como ya sabemos, la
cenestesia) sensibilidad endégena, o sentimiento
vital, definida por Hoffding «la tonalidad fundamen-
tal que resulta del estado total del organismo, de
la marcha normal o anormal de los movimientos vi-
tales, singularmente de las funciones vegetativas».
Las pasiones significan perturbacion o desorden
afectivo. Son también episédicas o trensitorias,
como las emociones, y.constituyen la manifestacion
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més viva del dinamismo afectivo, hasta el punto de
que es muy diffcil concebirlas como estados fisiolé-
gicos. Los celos, el amor vehemente, la célera, los
apetitos desenfrenados, etc., suponen, en efecto,
en el orden intelectual una exagerada concentracion
del pensamiento, un verdadero monoideismo; en el
emocional, un aumento evidente de actividad afec-
tiva, y en la esfera de las voliciones, en fin, son el
motivo en muchos casos de actos violentos, de im-
pulsos ciegos, de agresiones. Buen niimero de actos
delictivos tienen su origen en estados pasionales.
Nos resta, para terminar estas notas de psicolo-
gia fisiolégica, ocuparnos de /a voluntad, funcién
que, si en el orden cronoldgico debe considerarse
como el proceso final de los que constituyen el fun-
cionalismo psiquico, jerdrquicamente representa la
manifestaciéon més elevada de dichas funciones, el
resultado final, el aspecto til de las mismas, la ex-
teriorizacién de nuestros pensamientos y de nues-
tros afectos. En toda sensacion, en toda imagen,
en el estado de conciencia, existen, como tantas
veces hemos dicho, un componente representativo,
un componente afectivo y un componente volicional.
El elemento representativo es el que conoce; el ele-
mento afectivo, el que siente; el volicional, el que
quiere; la volicién resulta, empero, del conocimien-
to y del sentimiento. Al conocer un estimulo, queda
constituida la sensacién; mas inherente a ésta se
despierta un estado emotivo agradable o desagra-
dable, y al propio tiempo y consecutivamente se
manifiesta en la sensacién una tensién determinada,
una tendencia a la realizacién, a la objetivacién, al
acto, Pues bien; esa tendencia, esa tension, es lo
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que constituye, en suma, la voluntad, o, por mejor
decir, un estado volicional cuya unién con otros
forma dicha funcién.

La voluntad, empero, no constituiria una facultad
psiquica auténoma, en concepto de algunos autores,
No existe una voluntad, segtin afirma Roncoroni, sino
representaciones emotivas que determinan reaccio-
nes psicomotrices, y en opini6n de Wundt, la vo-
luntad no seria sino una forma de emocion: tan in-
separables deben considerarse o reactivo y lo emo-
tivo de nuestra psiquis. En cambio, para Schopena-
huer, la voluntad constituye el elemento fundamen-
tal, primario, de toda actividad psfquica.

Tan autorizadas opiniones demuestran, aparte
de su visible contradiccién, en primer término, la
innegable esencialidad del proceso volitivo en el
conjunto de nuestra actividad psiquica, y por otra
parte, el origen, el modo de produccién, el mecanis-
mo de dicho proceso. Segiin tales modos de ver, las
geacciones, los actos voluntarios derivan en efecto,
de las emociones y de las representaciones. Las re-
presentaciones desempefian en el acto el papel in-
formativo que constituye la caracteristica de aqué-
Has; los afectos significan la energia del acto volun-
tario; en las representaciones se halla el motivo;
en las afecciones, el mdvil del mismo. Representa-
ciones y afecciones, al presentarse en la conciencia
como motivos y méviles del acto, dan lugar a la de-
liberacion; la atenci6n, voluntad intelectual, forma
activa de voluntad, selecciona y avalora debida-
mente, y, como consecuencia, surge la decision, o
el propdsito, y el acto se ejecuta.

En este juedo de los factores que intervienen



para constituir el acto voluntario, en semejante
modo de funcionalismo psiquico, debemos ver, en
tltimo término, dos modalidades de actividad, una
que pudiéramos denominar positiva: la accién, o si
se quiere la excitacién; otra que representa una
actividad negativa en apariencia, pero actividad
real también: el freno, la acci6n inhibidora, El equi-
librio entre ambas fuerzas, la voluntad accién y la
voluntad freno, su debida ponderacion, constituye
la higiologia, la normalidad del proceso volitivo;
el predominio de una o de otra en detrimento de su
antagonista explica cumplidamente la patologia de
la voluntad. La voluntad accién es el po guiero; la
voluntad freno, el no quiero; tanto es voluntad que-
rer como no querer.

Pudiera decirse con algunos psicélogos que la
inhibicién o freno es toda nuestra voluntad, y su ley,
formulada por Brown Sequard, la de que todo
segmento nervioso es para el adyacente, a la vez
que accion, freno, no s6lo excitacién, sinoinhibicién.
Esta, dice Richet, no necesitaria para manifestar-
se de una sensacion presente; la evocacién de sen-
saciones, el recuerdo, darian el mismo resultado, y
asi, el soldado que al oir por primera vez silbar las
balas baja la cabeza, ejecuta un acto reflejo psiqui-
co inconsciente; pero la voluntad puede intervenir
para impedirlo, para inhibirlo, y la inhibicién en
este caso, es una idea: la del honor de la bandera,
la del deber militar. En la lucha entre dos imédgenes,
la de excitacién y la de freno, afirma dicho autor,
hay un testigo, la conciencia, y una reaccién final,
el acto; éste dependera siempre de la diferencia de
intensidad entre las mismas.







SEGUNDA PARTE

Los sintomas psiguicos.

IV

Patolodia de la sensopercepcidn: cenestopatias,
alucinaciones e ilusiones. :

Conocemos ya el funcionalismo normal de nues=
tra psiquis, hemos seguido, por decirlo asf, paso a
paso a la sensacién desde que es advertida por la
conciencia hasta lledar a su resultante final, a su
cardcter de tensidn, de tendencia a exteriozarse,
hasta su transformacién en proceso (til, en volun-
tad; hemos ido analizando, aunque sucintamente,
dado el cardcter elemental de nuestro estudio, los
distintos procesos que, partiendo de la sensacion,
materia prima de nuestra higiologia psiquica, cons-
tituyen la percepcion, la idea, el juicio, el razona-
miento, ia personalidad; nos ha sido facil, por qlti-
mo, percatarnos del papel de cada una de dichas
modalidades funcionales y del juedo resultante de su
unién, de su conjunto; nos hallamos, por lo tanto,
en condiciones de estudiar las modalidades de su-
frimiento de tal funcionalismo, que no de otro modo
que conociendo el estado normal de cualquier forma
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de actividad organica o psiquica, podriamos com-
prender cudl es la intensidad, el alcance, el caréc-
ter clinico de sus distintas manifestaciones mor-
bosas.

Comenzaremos la descripcion de los sintomas
psiquicos por los que se refieren a la sensopercep-
ci6n; estudiaremos después y sucesivamente la pa-
tolodia de la atencién, de la memoria, de la asocia-
cion, de la afectividad, de la voluntad, y, en fin,
de la conciencia y personalidad, siguiendo asi el
mismo orden con que hemos descrito en psicofisiolo-
dia tales formas de actividad, exceptoenloqueala
conciencia se refiere, por lo mismo que si ella es
toda nuestra funcionalidad cerebral superior, ¥ pa-
recia l6gico en Psicologia describir primero el con-
junto para analizar después cada una de sus partes
componentes, en Patologia debemos seguir el orden
inverso, describiendo primero lo méas elemental, para
comprender mejor después lo mas complejo, ya que
los trastornos de conciencia suponen siempre, en
efecto, perturbaciones de todas o la mayor parte de
las restantes funciones en que tal proceso se des-
compone.

Dijimos al tratar de las sensaciones que reves-
tian dos aspectos, dos distintas formas: las sensa-
ciones externas y las sensaciones endogenas. No
deben ocupar nuestra atencion los trastornos de las
sensaciones externas, porque, en realidad, se en-
cuentran fuera de nuestro dominio, perteneciendo
al de la Neurologia; mas no puede afirmarse lo mis-
mo de las sensaciones enddgenas, porque ellas
tienen muchos puntos de contacto con el psiquismo
afectivo, y en tales sensaciones internas tiene su
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origen la personalidad. La cenestesia, esa forma de
sensibilidad interna o enddgena, ajena en cierto
modo a nuestras relaciones con el mundo exterior,
es, en efecto, la que, constituida, como ya sabemos,
por miiltiples estimulos que parten de nuestros or-
danos, nos proporciona la nocién del funcionamien-
to normal de los mismos, nocién que se traduce en
el bienestar significativo de la salud; y esa misma
sensibilidad interna es la que en condiciones opues-
tas nos comunica la sensacién de molestia orgénica,
de malestar mds o menos intenso. Ademés, la inte-
gridad de nuestros ordanos, la actividad de nuestras
funciones, la identidad de nuestro po se hallan a car-
go de la cenestesia, percibiéndose al parecer dichas
sensaciones en la denominada drea somestética,
cuya localizacion estaria en la zona roldndica y ad-
yacentes, y presidiendo tales centros a la troficidad
visceral.

El optimismo y el pesimismo exagerados, sin
causa que los motive, o méds bien de causa imagina-
ria, serdn, pues, dos notas cenestésicas morbosas,
hipercenestésica el optimismo, la euforia o alegria
patolégica, e hipercenestésica también el pesimis-
mo, la tristeza o cacoforia; la sensacién de astenia,
de cansancio, de insuficiencia de actividad mental,
tan caracteristicas de los psicasténicos, seran tam-
bién trastornos cenestésicos, Aipocenestesias; la
falta de toda nocién de la propia enfermedad, el
desconocimiento de hallarse enfermos que es tan
frecuente en los que padecen afecciones mentales,
la transformacién de 6rganos, la creencia en la des-
truccién o falta de los mismos, la sensacién de
achicamiento o awfomicroestesia, la de agranda-
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miento o aufomacroestesia, los cambios de la per-
sonalidad, y, en general, todas las perturbaciones
de la misma, constituirdn asimismo otras tantas for-
mas de padecimiento de la sensibilidad endégena.
Y llegamos al estudio de dos érdenes de sinto-
mas sensoperceptivos o psicosensoriales de verda-
dera importancia en Psiquiatria, no s6lo por su
misma significaci6n clinica, sino por su frecuencia.
Tales trastornos son las alucinaciones e ilusiones.
La alucinaci6n significa percepcién imaginaria; la
ilusién, percepci6én real, pero equivocadamente in-
terpretada. El alucinado ve,oye, palpa, huele, gusta
lo que no tiene objetividad real; el iluso confunde,
equivoca lo que impresiona sus sentidos. Quien ve
ante si una persona uobjeto que no existe, u oye un
sonido, una voz, v. gr., que no ha sido pronuncia-
da, sufre una alucinaci6n visual en el primer caso,
auditiva en el segundo; el que viendo a una perso-
na la confunde con otra, sufre una ilusion 6ptica.
Las alucinaciones e ilusiones deben considerar-
se siempre como fenémenos secundarios, porque de
ser primitivos, tinicos en el cuadro morboso, serian
rectificados por el mismo enfermo con el auxilio de
los demds sentidos. Es lo que ocurre, por ejemplo,
con las ilusiones fisiolégicas, que el sujeto mismo
las rectifica. Quien confunde una sombra con una
persona, pero vuelve a poco de su error, sufre, en
efecto, una ilusién visual; pero ésta, fisiol6gica. Ade-
mas, las alucinaciones e ilusiones indican siempre
actividad, si bien morbosa, como lo demuestra el he-
cho de que no las padezcan ni los dementes ni los
idiotas; los primeros, porque son agotados; los se-
gundos, porque son imperfectos mentales.
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Muchas son las teorias que tratan de explicar el
proceso morboso alucinacion; citarlas todas seria
tarea interminable, ymencionaremos tinicamente las
principales: Meynert considera la alucinacién como
un efecto de la pardlisis cortical, es decir, de la
supresién del poder inhibidor de la corteza encefd-
lica con hiperautomatismo consecutivo de los cen-
tros subcorticales. Tamburini ve en aquel trastorno
la hiperfuncionalidad de un centro de proyeccion
psicosensorial; Wernicke, la interrupcién a lo largo
de una via asociativa, con refuerzo local del esti-
mulo, que se traduce por una excitacion; Tanzi con=
sidera la alucinacién como un fenémeno de asocia-
ci6n regresiva, que nace como representacion o
idea en la redién asociativa y refluye a los centros
sensoriales para volver a ser lo que era, una sensa-
cién, si bien patolégica; Roncoroni denomina al pro-
ceso alucinatorio la epilepsia de los centros senso-
riales; etc., etc.

A nuestro entender, la explicacién de punto tan
debatido se halla en el cardcter fundamental del
mismo: la alucinacion no es sino la evocacion de una
representacién sensorial sin estimulo apropiado, o,
por mejor decir, a beneficio de un excitante anor-
mal, que entra en juego por idéntico mecanismo que
toda actividad exagerada de los centros psiquicos
inferiores o automaticos, por falta de la accién
reguladora del centro mental o psiquico superior; y
dicho estimulo no puede ser otro, en nuestro con-
cepto, que la idea morbosa. Asi, en condiciones
fisiolégicas podemos representarnos, ver mentalmen-
te, percibir en nuestra imaginacién un objeto deter-
minado, una persona, una escena cualquiera, en el
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momenta en que, ejercitando la atencién, es decir,
una forma de voluntad y poniendo en juego la me-
moria, nos lo proponemos. Mas tales representacio-
nes son borrosas, no claramente delimitadas, tran-
sitorias, poco estables, y, por dltimo, y principal-
mente, no tienen objetividad, no son reales; nues-
tro juicio, dotado como lo estd fisiologicamente de
sus dos cualidades inseparables, la légica y la cri-
tica, nos convence de su caricter de ficcion, pura-
mente imaginativo. En condiciones patolégicas, en
cambio, la hiperexcitabilidad de los centros sensoria-
les respectivos al género, a la forma de la alucina-
cién, determina no la simple visién mental, borrosa,
transitoria y ficticia o imaginativa, sino la percep-
cion real, la objetivacién de la idea, de las represen-
taciones, como si fuesen efectivas o provocadas por
estimulos normales, merced a la falta del correc-
tivo de nuestra ficcién, al menoscabo funcional del
centro que regula u ordena toda actividad psiquica,
del llamado a advertirnos por medio de la funcién
juicio, y gracias a la autocritica, de la falsedad, del
error de la percepcién, solo imaginariamente obje-
tivada. La idea morbosa serfa, pues, en fuerza de
su misma intensidad, el estimulo determinante de
proceso alucinatorio, constituyendo éste, en suma,
la expresién sensorial del delirio.

Una consecuencia se deduce de semejante modo
de ver, y es que la alucinacién y el delirio son el
mismo trastornio con diferente localizacién, consti-
tuyen un solo proceso morboso, referido a distinta
modalidad psicolégica: la alucinacion a las percep-
ciones, el delirio a las ideas. La alucinacién repre-
senta disturbio, morbosidad, sufrimiento de los cen-
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tros psico-sensoriales; el delirio, de los centros
ideativos. La alucinacién podemos denominarla, por
considuiente, delirio de sensaciones, el delirio alu=
cinacion de las ideas. Si se quiere una prueba evi-
dente, clinica, de este aserto, no hay mas que
recordar c6mo estd constituida, en qué consiste la
alucinacién psiquica, denominada también idea
autdctona; es una alucinacién, pseudo-alucinacidn,
sl asi se la considera, pero a la vez es una idea
patolégica, pseudo-delirante, que asi puede califi-
carse; el enfermo dice que no dispone de sus ideas,
de sus pensamientos; cree que le son sugeridos, co-
municados, impuestos por otras personas; se siente
forzado a pensar de una u otra manera. Hay en este
fenémeno no s6lo un trastorno de ideacién, una
creencia falsa, errénea, que por su irreductibilidad
entra en la catedoria del delirio, sino una percep-
ci6n también falsa, errénea, la del pensamiento su-
derido, que no es sino la palabra mental: creencia
también irreductible, y, por lo tanto, y en lo que de
percepcidn tiene, de indole alucinatoria.

Existen tantas formas de alucinacién como mo-
dalidades sensoriales; las hay, por tanto, 6pticas,
auditivas, tactiles, olfatorias y gustativas, y pueden
incluirse en el drupo, por su {ndole sensorial mis o
menos especializada, las cenestésicas y las psico-
motrices. Deben mencionarse también como varie-
dades importantes de alucinaciones: las psiquicas,
las periféricas o provocadas y las hipnagddicas.

El alucinado visual percibe sombras, colores,
objetos, personas, palabras escritas, que no tienen
objetividad, es decir, que sélo existen en su imagi-
nacién, aunque su trastorno le haga verlas y creer
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firmemente que se hallan ante sus ojos. Estas alu-
cinaciones se denominan: elementales cuando la
percepcion imaginaria se refiere a sombras o colo-
res; diferenciadas, si a objetos o personas; y 1-
suales verbales, cuando se trata de letras o pala-
bras escritas.

El alucinado de oido oye imaginariamente rui-
dos, sonidos o palabras. La percepcién imaginaria
de ruidos indeterminados o la de ruidos en relacion
con objetos que los produzean se denominan akoas-
mas por Wernicke; la de palabras, frases, etc., fo-
nemas o alucinaciones auditivas verbales. Estas
tltimas son muy frecuentes, entre otras psicosis, en
la paranoia de forma persecutoria, consistiendo en
insultos, amenazas, proposiciones groseras, blasfe-
mias, etc., y, como se compre nde, constituyen para
el enfermo una verdadera mortificacion.

El alucinado del tacto cree tocar objetos, per-
sonas, percibe el centacto de unos u otras, asi
como €l de insectos, v. gr., o tiene la impresion de
sufrir corrientes eléctricas, etc. En el primer caso,
la alucinacion es activa, y pasiva en el segundo, Son
frecuentes tales trastornos en el cocainismo, alco-
holismo y psicosis sistematizadas, debiendo incluir-
se en el grupo las alucinaciones referentes a los sen-
tidos del dolor y temperatura y las genésicas,

El alucinado del gusto percibe sabores gene-
ralmente desagdradables, y el del olfato, olores
por lo comtin nauseabundos, pues una y otra aluci-
nacién suelen ser patrimonio de perseguidos, quie-
nes creen, v. gr., que sus enemigos infectan el aire
que respiran o les envenenan los alimentos

Tanto unas como otras modalidades de alucina-
cién sensorial, cuando son intensas y tenaces, si so-
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bre todo forman parte del cuadro clinico de los de-
lirios persecutorios, suelen motivar /deas de defen-
sa, y asi, el alucinado visual cierra sus ojos o los
cubre con una venda para no percibir a sus enemi-
gdos, o las visiones terrorificas u obscenas con que
ellos le atormentan; el alucinado auditivo ocluye
sus ofdos para no ofr insultos, palabras droseras,
amenazas, reconvenciones, etc.; el alucinado del
olfato introduce algodones por sus ventanas nasa-
les, y, en fin, el que sufre alucinaciones gustativas
se resiste a inderir alimentos o bebidas, trastorno
denominado sitiofobia y contra el cual no queda
otro recurso a veces que la alimentacién forzada por
medio de la sonda.

Las alucinaciones cenestésicas se refieren ala
sensibilidad endégena. El enfermo percibe sensacio-
nes de quemadura, dolor, picores, sacudidas eléc-
tricas, o tiene la conviccion de que sus Grganos
estdn destruidos, de que carece de estémago, co-
razén, etc., de tener animales dentro de su cuerpo,
de hallarse embarazado, etc., etc. Recordaremos a
este 1iltimo respecto un caso de observacién propia:
el enfermo era un sistematizado crénico que recla-
maba constantemente nuestros auxilios facultativos
pidiendo que le abriésemos el vientre para extraer-
le nueve hijos que lo ocupaban desde hacia muchos
afios. En otro caso sometido también a nuestra asis-
tencia, el paciente, un melancélico crénico con de-
lirio hipocondriaco, aseguraba tener un enorme la-
darto dentro del estémago; otro de nuestros enfer-
mos, en fin, se negaba a tomar alimentos, alegando
la imposibilidad de digerirlos, por estar muerto de
medio cuerpo abajo,

Las alucinaciones psicomotrices, o simplemen-
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te motrices, motivan la tendencia a la impulsi6n,
porque toda imagen motriz tiende a exteriorizarse
por un acto, e indican profundo trastorno de la per-
sonalidad. Se dividen por Marchand en cinestésicas
¥ verbales; las cinestésicas se refieren al sentido
muscular, y las verbales, al lenguaje oral o grafico.
El alucinado cinestésico percibe movimientos in-
determinados o no, y en este tiltimo caso, experi-
menta la sensacion de que marcha, salta, vuela, cae
€n precipicios; o por el contrario, la de que no sele
deja efectuar un movimiento. El alucinado verbal
oral percibe los movimientos inherentes a la articu-
lacién de las palabras; el alucinado verbal grdfi-
¢o, los de la mano necesarios para la escritura. El
alucinado verbal oral, cuando sufre a la vez alucina-
ciones actisticas, presenta el curioso fenémeno de-
nominado eco del pensamiento, es decir, piensa en
alta voz, oye todo lo que piensa y cree que lo oyen
los demds; tiene la sensacién de que se habla por su
boca, de que se le obliga a decir tal o cual cosa, a
manifestar sus pensamientos antes de que él se lo
proponga, y a veces contra todo su propdésito, fuera
de toda conveniencia, y hasta en contra de su mismo
modo de pensar. Acude en este momento a nuestra
memoria un ejemplo muy tipico de este trastorno: se
trataba de un oficial sometido a nuestra observacién
en el Manicomio de San Baudilio, cuyo enfermo pa-
decia paranofa crénica alucinatoria. o, en términos
mds llanos, delirio persecutorio sistematizado. Per-
sona de inmejorables antecedentes morales, correc-
tisima en todos sus actos, de ilustracién poco comdin,
y,al cuidado, como todos los demés enfermos del Es-
tablecimiento, da los Hermanos de la Orden de San
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Juan de Dios, sufria muchas veces, al hallarse en
presencia de éstos, impulsiones irresistibles a pro-
nunciar palabras y frases obscenas, a blasfemar, a
proferir injurias contra la religion, injurias bien en
pugna con sus propias ideas, como lo demostraba
lamentandose de que sus enemigos se valieran de
medios tan viles para malquistarle con aquellos a
quienes era tan adicto y a los cuales tenfa tanto in-
terés en mostrarse agradecido. Ha aqui, por otra
parte, un caso de impulsidn verbal motriz, tras-
torno que consiste, como ha podido apreciarse, en
la tendencia irresistible a la emisién de palabras
o frases, y que se distingue, por lo tanto, de la
alucinacion cinestésica simple, en que ésta se refie-
re a la sensacién de palabras sin movimiento de
articulacion, y de la motriz propiamente dicha, en
que se trata de la percepcién imagdinaria de los des-
tos que acompafian al lenguaje hablado.

No son tan faciles de describir, como las formas
hasta aqui estudiadas del fendmeno alucinatorio, las
que se denominan a@lucinaciones psiguicas por
unos, pseudo alucinaciones y alucinaciones apercep-
tivas, por otros. Diremos, con Roncoroni, que, asi
como en el alucinado sensorial es una imagen de
esta indole la que se evoca o surge, en el alucinado
psiquico se trata de una imagen mneménica. El que
padece de esta forma de alucinacién cree que sus
ideas, sus pensamientos, no son suyos, le son co-
municados o impuestos por otras personas; sufre una
verdadera sugestién del pensamiento, y como el
trastorno no asienta en sentido alguno, de aqui su
nombre de pseudo-alucinaciones, alucinaciones psi-
quicas, o aperceptivas. Por otra parte, y segiin en
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otra ocasién hemos indicado, esta forma de alucina-

cidn es a la vez una de las modalidades de ideaciom .

patolddica, la llamada idea autéctona, y tiene mu-
chos puntos de contacto con la idea obsesiva y con
1a alucinacién sensorial, si bien esta tltima implique,
como yasabemos, excitacién de un centro del mismo
nombre, y la alucinacién psiquica, excitaci6n de un
centro de esta indole.

Mencionaremos brevemente, paraterminar, el es-
tudio de las alucinaciones: las periféricas, que son
las que se obtienen por excitacién en un dominio
sensorial periférico, siendo ejemplo ¢/ fendmeno de
Lieppmann, que consiste en las alucinaciones vi-
suales observadas en ciertos alcohélicos a beneficio
de una ligera presion de sus globos oculares a tra-
vés de los pérpados; las reflejas, que aparecen en
un dominio sensorial por excitacién en otro; las
hipnagégicas, que preceden al suefio de algunos
epilépticos y toxifrénicos; las uni y bilaterales, las
asociadas, las antagdonistas, etc., etc.

Poco hemos de decir acerca de las ilusiones,
una vez hecho el estudio del fendmeno alucinatorio,
con el cual tienen aquéllas tanta semejanza, mas que
en su mecanismo, en sus formas clinicas. La ilusién
supone una percepcion real, pero equivocadamente
interpretada. El que padece una ilusién visual ve,
verbigracia, una persona y la confunde con otra, su-
fre una ilusion de falso reconocimiento; quien pa-
dece una ilusidn auditiva, oye un sonido y equivoca
su procedencia; quien una ilusién del gusto, percibe
un sabor y lo confunde con oftro, etc., etc. Claro
es que, lo mismo que en la alucinacién, el conven-
cimiento del enfermo en la realidad equivocadamen-
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te interpretada, en la ilusion, es lo que determina el
cardcter patolégico de la misma, es la riibrica de su
morbosidad, porque todos nosotros hemos experi-
mentado ilusiones de los sentidos; v. gr.: la de con-
fundir una sombra con una persona, un drbol con un
ser viviente, etc.; mas en estos casos, el testimonio
de los demds sentidos, el juicio sano, nos informa
de nuestro error, ¥ la ilusién no traspasa, por lo
tanto, los limites de lo fisiolégico.
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Trastornos de la atencién: aprosexia, hipoprosexia o
disprosexia, hiperprosexia y paraprosexia o movilidad
de la atencion.—Trastornos de la memoria: amne-
sias anterddrada y retrédada, amnesias en foco, hi-
permnesias, paramnesias.

Para darnos perfecta cuenta del modo como pa-
dece la atencidn, recordemos en pocas palabras el
importantisimo papel que la misma desempefia en el
juego regular de los procesos psiquicos. Cuando una
excitacion exterior recorre nuestras vias sensoria-
les y llega al centro correspondiente, una forma de
actividad psiquica, la voluntad, interviene para ha-
cer penetrar aquella impresién en la conciencia, y
s6lo entonces es conocida por ésta y entra a formar
parte de nuestro contenido mental. Pues bien; esa
forma de voluntad, que dirige, que, por decirlo asf,
enfoca nuesiro dinamismo superior hacia el estimu-

“lo que la solicita, es la atencion. La atencién cons-

tituye, por consiguiente, una modalidad volitiva, y
asi es considerada por Ribot, quien la denomina
voluntad intelectual. Pero esto no quiere decir que
no exista una atencién que puede llamarse involun-
taria, subconsciente, automética, y dicha forma de
atencién consiste en la simple reaccion hacia el ex-
citante, en el movimiento de cabeza que instintiva-
mente ejecutamos al sentir, v. gr., un ruido més o
menos intenso o al percibir un objeto que entra en
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1a esfera de accién de nuestro campo visual; si en-
tonces nos hallamos ocupados en algo que nos pre-
ocupa o embarga nuestro interés, apenas nos dare-
mos cuenta de la calidad del excitante, He aqui en
qué consiste la afencion espontdnea o involun-
taria.

La atencién padece cuantitativa y cualitativa-
mente. La aprosexia, la disprosexia y la hiperpro-
sexia son trastornos cuantitativos; la paraprosexia,
cualitative. La aprosexia o pardlisis de la atencién
se refiere a ambas formas, voluntaria y simple, e
implica, como puede comprenderse, debilitacion de
la conciencia; son aproséxicos, v. ¢r., los idiotas y
los dementes. La disprosexia si¢gnifica dificultad,
lentitud, menoscabo, debilidad de la atencidn; pue-
de también denominarse, por lo tanto, hipoprosexia
o atrofia, y se observa, sobre todo, en los melanco-
licos, por lo mismo que en tales enfermos esté inhi-
bida toda actividad psiquica.

La hiperprosexia o sobreactividad de la aten-
cién es manifestacién de hiperautomatismo, siendo
ejemplo los manfacos, quienes atienden a la vez a
todo, pero no se fijan bien en nada. Otras veces
significa ensimismamiento, concentracién excesiva,
acompaiidndose, por tanto, de monoideismo, esto
es, del predominio de un solo orden de ideas, al
contrario que normalmente, y caracteriza enton-
ces a ciertos estados depresivos, sobre todo a las
absesiones.

Por dltimo, la paraprosexia consiste en la pér-
dida de la atencién voluntaria con conservacion o
aumento de la automética. Es fenémeno muy fre-
cuente en la clinica, observdndose con preferencia
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en la manfa. El manfaco, siendo, como hemos dicho,
un hiperproséxico, lo es s6lo de la atencién aatoma-
tica, estando, en cambio, dificultada la voluntaria;
es, por lo tanto, mds bien un paraproséxico. Diria-
mos, con De Sanctis, que el hiperfrénico esun hiper-
proséxico de distribucién, pero un hipoproséxico de
concentracion, y ¢l melancélico, lo contrario, La pa-
raprosexia constituye, por tanto, el trastorno cono-
cido con el nombre de movilidad de la atencion.

Descritas asi las principales alteraciones de este
proceso, ocupémonos de las de la memoria, de la
funcién psiquica, que, como sabemos, tiene a su
cargo fijar, conservar y reproducir las sensaciones,
¥ una vez evocadas, localizarlas en el tiempo y en
el espacio. De esta misma multiplicidad de modali-
dades funcionales se deriva su complicada patolo-
gdia, comprendida bajo la genérica denominacion de
amnesias o dismnesias. Estudiaremos sumariamen-
te las variedades mds importantes de las mismas,
constituidas por las amnesias anter6grada y retro-
grada, la hipermnesia, la paramnesia y las denomi-
nadas amnesias en foco,

La amnesia anlerégrada consiste en la pérdida
de la memoria de los hechos mds recientes por fal-
ta de fijacion de las sensaciones actuales: el enfer-
mo olvida lo que acaba de hacer, los acontecimien-
tos cronoldgicamente mdas proximos, ignora 1o que
hizo el dfa anterior, etc,, etc. Esta dismnesia de
fijacion es caracteristica de muchas psicosis, asi
como de la vejez; explica en esta fase de involucién
orgénica la machaconeria propia del viejo, su des-
dén por todo lo moderno, su apego a lo pasado, y
depende, como ya hemos dicho en otra ocasion, de




que las impresiones menos fijadas, v, por tanto, las
més recientes, se pierden primero que las de anti-
dua fecha.

La amnesia refrdgrada o retroaciiva se refiere
a hechos antiguos, y es también muy frecuente en
diversas afecciones mentales y aun en estado nor-
mal, correspondiendo, como‘la forma anterior, al
grupo de las amnesias localizadas, puesto que se
refieren a periodos de tiempo. La coexistencia de
ambas formas se denomina amnesia retroanterd-
grada.

as amnesias en foco constituyen un grupo muy
importante de trastornos de la memoria, debidos, ¥
de ahi su denominacion, a lesiones corticales de lo-
calizacion conocida. Con recordar que dichas amne-
sias estdn, principalmente, representadas por las
afasias y las agnosias, queda, en efecto, puesta de
relieve su referida importancia clinica.

En unos casos, las huellas mneménicas no se
forman o se forman incompletamente, y claro es
que no fijindose bien las impresiones, no se conser-
van, ni menos se repreducen, con la debida intensi-
dad, ni tan facilmente, como en condiciones norma-
les. Asi ocurre en la alexia parcial: el enfermo no
puede leer palabras lardas, porque al llegar a las
tiltimas silabas ha olvidado la significacién de las
primeras; ¥ es atin mas completo tal trastorno en
la amnesia hipogenésica, en cuya variedad no pa-
san las impresiones del dominio sensorial, no se
perciben, y, por lo tanto, no entran tampoco a for-
mar parte del haber mneménico del individuo, quien
aparece distraido y olvidadizo. No es otra la expli-
cacion de la falta de memoria que se observa en los
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idiotas, ¥ de modo menos absoluto en los dementes,
confusos, etc.

En otras ocasiones, las huellas mneménicas ya
formadas desaparecen por destruccién, resultando
una amnesia definitiva e incurable, o bien, sin llegar
la lesién a tan alto dgrado, es causa asimismo de la
falta de evocacidén de las imdgdenes, de modo mds o
menos transitorio. En uno y otro caso, el resultado
es idéntico: la amnesia; pero como se comprende,
el pronéstico es muy distinto. Ejemplos principales
los tenemos en las afasias y en las agnosias y
asimbolias, comprendiendo entre las primeras, asf
las afasias sensoriales o de recepcién como las mo-
trices o de transmisién, es decir, la sordera v ce-
guera verbales, la afasia motriz, la agrafia, y pu-
diéndose también inclvir en el grupo la amimia y la
amusia, y entre las agnosias, la visual o ceguera
psiquica, la auditiva o sordera psiquica, la téctil o
esterecagnosia, y la quinestésica o apraxia. Las
asimbolias no son sino agnosias de mayor jerar-
quia fisiopatol6gica, y en cuanto a las agnosias
olfatoria y gustativa, no tienen hasta hoy fisonomfa
clinica.

Afasia, en su acepcion general, significa pérdi-
da de memoria, olvido de los signos que nos sirven
para cambiar ideas con nuestros semejantes: la
afasia motriz, olvido de los signos del lenguaje
hablado o imposibilidad de expresar el pensamiento
por medio de esta forma del lenguaje; la afasia
grdfica o agrafia, imposibilidad también de expre-
si6n por medio del lenguaje escrito; la sordera
verbal, olvido de la significacién de la palabra oida;
la ceguera verbal, de la palabra leida; la amimia,
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pérdida asimismo de la memoria de los movimientos
mimicos; la amusia, de los necesarios para el canto.

El afésico, por consiguiente, es un amnésico, y
un amnésico en foco, puesto que el lenguaje habla-
do tiene su centro, discutido, sobre todo, por Ma-
rie, en el pie de la tercera circunvalucién frontal
izquierda; el lenguaje escrito, en el pie de la segun-
da circunvolucién del mismo nombre ¥ lado, centro
también discutido; la comprensién de las palabras
oidas, en la parte posterior de las dos primeras cir-
cunvoluciones temporales izquierdas; la compren-
sion del lenguaje escrito, en el pliegue curvo iz-
quierdo; el lenguaje mimico, en las zonas media e
inferior de la region roldndica; en fin, el lenguaje
musical, en la segunda circunvolucién frontal, tam-
bién del lado izquierdo,

Las agnosias significan, segiin Moutier, la pér-
dida de la facultad de transformar las sensaciones
simples en percepciones, o en términos més claros,
la imposibilidad del reconocimiento de los objetos
por medio de los sentidos, no obstante la integridad
mds o menos compieta de los centros y vias corres-
pondientes. La sensacién tiene lugar, pero no el
conocimiento de la misma, y mejor dirfamos, para
no apartarnos del modo de ver que hemos expuesto
en Psicologia, que el estimulo llega a los centros
sensoriales, pero no entra en la esfera consciente,
no es conocido.

Existen tantas variedades de agnosias como
sentidos; deben distinguirse, pues, agnosias vi-
suales, auditivas, tactiles, olfatorias y gdustativas,
si bien las dos tltimas no hayan alcanzado indivi-
dualidad clinica. El agndsico visual es el ciego




psiquico, es decir, el que, conservando la percep-
ci6n visual de los objetos, de su forma, color, tama-
fio, etc., no los reconoce porque ha perdido las
imagenes necesarias para formar la sintesis signifi-
cativa de la nocién abstracta de los mismos o de
sus simbolos. Es también agnésico visual o ciego
psiquico el aléxico o eiego verbal; pero con la di-
ferencia de ser la slexia una forma parcial de la
ceguera psiquica, referida sélo a los signos del len-
guaje escrito que el enfermo ve, pero cuyo signifi-
cado no comprende, porque los ve con el centro vi-
sual comtin situado en lacisuracalcarina ysuslabios,
que tiene integro, pero no comprende la significa-
ci6n de dichos signos escritos, por tener lesionado
el pliegue curvo, donde radica el centro de la com-
prension de los mismos.

Otra forma de agnosia visual es la denominada
por Dupré topoagnosia o pérdida de la nocién to-
pogréfica, que se exterioriza por la imposibilidad
en que se halla el sujeto de orientarse en los luga-
res que le eran mds conocidos.

El agndsico auditivo o sordo psiquico oye
los sonidos; pero no conoce el valor de los mismos.
La sordera verbal es la agnosia auditiva especia-
lizada exclusivamente para las palabras, que el en-
fermo oye, pero que no comprende, pues las oye
con el centro auditivo comiin, que tiene integro, y
no las comprende por tener lesionado el centro de
la comprension del lenguaje oido.

El agndsico tdetil o estereoagndsico ha per-
dido 1a memoria de los simbolos tactiles y muscula-
res, y no reconoce los objetos por medio del tacto,
porque ignora la significacion de las cualidades que




acerca de los mismos le proporciona dicho sentido.
El asimbdlico tdetil tampoco reconoce los objetos,
aun conociendo las indicadas cualidades. Es, por
consiguiente, la asimbolia un trastorno mas eleva-
do, una falta de identificacién secundaria, en tanto
que la agnosia representa una falta de‘identifica-
cién primaria, de reconocimiento més simple.

La coexistencia de agnosias parciales da lu-
dar a la agnosia completa, cuya exteriorizacién
clinica es la apraxia. En este trastorno, muy fre-
cuente en los dementes, pierden éstos la nocidn de
utilidad de los ebjetos, confunden la aplicacién que
deben darles, el uso a que estan destinados, y pre-
tenden, v. dr., escribir con el tenedor, u orinar en
el vaso y beben en el orinal, etc.

Las agnosias, por consiguiente, siendo trastor-
nos de percepcion, son también, como las afasias,
perturbaciones de memoria; entran de lleno en el
concepto de amnesias, y como dependen de la des-
truccion de zonas o centros corticales determina-
dos, deben considerarse como amnesias en foco.

Dentro del grupo debemos mencionar, en fin, la
afasia amnésica, denominacién que quiere decir
olvido de los simbolos verbales que sirven para ex-
presar el pensamiento por medio de la palabra en
las debidas condiciones fisiologicas. Este trastorno
depende de falta de conexién entre los centros
mnésico ideativos y los del lenguaje; se conservan
las ideas y las imagenes verbales, pero el enfermo
resulta un parafésico, pues al querer expresar su
pensamiento por medio del lenguaje oral, emplea pa-
labras inadecuadas. Son formas de afasia amnésica
el agramatismo y la antonomasia; es decir, y res-




pectivamente, la dificultad de dar forma gramatical
a las palabras y la de evocar sustantivos,

El término kipermnesia no tiene en clinica sino
un valor muy relativo. No existen nunca, en realidad,
perturbaciones caracterizadas por aumento abso-
luto de funcion, se trate de la memoria o de otra
cualquiera modalidad del funcionalismo psiquico.
Cuando, v. gr., la memoria o la atencién, o el
proceso asociativo, se hallan aumentados en su acti-
vidad, el aumento es siempre morboso y significa de
hecho menoscabo de la funcionalidad psiquica su-
perior, disminucion de actividad del centro mental,
del que inhibe, ordena y regula el dinamismo de los
cenlres psiquicos inferiores, lldmense éstos poligo-
nales, siguiendo las teorias de Grasset, bien sim-
plemente autométicos. Tal ocurre en la hipermnesia
del hiperfrénico, quien si en apariencia evoca y re-
cuerda prolijamente los hechos acaecidos con mu-
cha anterioridad, olvida, en cambio, dea modo bien
ostensible los acontecimientos mds recientes, los
hechos actuales; es un hipermnésico de reproduc-
cién; pero es un amnésico de fijacidn.

Otras formas frecuentes de hipermnesia son las
llamadas eriptomnesia y eemnesiq. En la criptom-
nesia, como su mismo nombre lo indica, se recuer-
dan vivamente, con gran minuciosidad, los hechos
de la infancia en un periodo de tiempo mayor o me-
nor, ¥ en la ecmnesia, los de cualquier época; pero
apareciendo tan intensos, que el sujeto tiene la ilu-
si6n de que vive en ella; mas, en cambio, padece
una verdadera amnesia a partir de aquel periodo
de tiempo, Lo mismo, por consiguiente, que la hi-
permnesia del hiperfrénico, la criptomnesia y la
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ecmnesia son trastornos hiper, pero parciales. La
parcialidad es cardcter clinico de estas perturba-
ciones.

La paramnesia significa perversién de la me-
moria, pérdida — dice Lordat—de la memoria de las
palabras y de sus signos, con sugestién instintiva
de sonidos o de palabras que no reflejan el pensa-
miento del enfermo, resultando éste un parafasico;
es decir, empleando palabras inadecuadas o despro-
vistas de sentido. Suele ser un fendémeno secunda-
rio a la excesiva actividad del proceso asociativo,
¥, por lo tanto, propio de los maniacos. La pertur-
bacién se traduce por dificultad o pérdida de loca-
lizacién de los recuerdos en el tiempo o en el espa-
cio, o bien, en fin, hace referencia el trastorno a la
certeza o afirmacién de los mismos. El paramnésico
de reconocimiento conserva el recuerdo de los he-
chos; pero no le es posible fijar la época en que tu-
vieron lugar; el que padece paramnesia de localiza-
cién no puede localizarlos en el espacio; en fin, el
paramnesico de afirmacién exterioriza las denomi-
nadas /lusiones de la memoria, cuyas formas son
el ya visto, y el nuneca visto; es decir, la creencia
de haber visto muchas veces lo que se ve, en reali-
dad, por primera vez, y la de no haber visto nunca
lo que se estd viendo con frecuencia. El falso reco-
nocimiento de las personas o de las cosas es tam-
bién, como se comprende, una paramnesia visual;
en tales casos, el sujeto confunde las personas o
las cosas por caracteres mds o menos vados de se-
mejanza. Debemos recordar, por tiltimo, que los
enfermos de esta indole, los que sufren ilusiones
alucinaciones mnésicas, las cuales constituyen siem-
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pre la base del trastorno llamado fabulacion, sue-
len suplir con su activividad imaginativa la falta de
recuerdos, y rellenan, por decirlo asi, las lagunas
de su memoria con relalos imaginarios. Asi ocu-
rre, v. gr., en la enfermedad de Korsakoff o psico-
sis polineuritica.







VI
Trastornos de asociacién: por defecto y por exceso; in
coherencia y fuda de ideas; asociaciones por asonan-
cia, contraste y paradéjica.—Diversos tipos de idea-
cién morbosa: idea fija, idea obsesiva, idea aulécto-
na e idea delirante.—Delirios: persecutorio, meda-
lomaniaco y melancélico.

El proceso de asociacién representa, como ya
dijimos, el verdadero eje sobre el cual gira toda
nuestra actividad psiquica. Si las sensaciones cons-
tituyen, por decirlo asf, la materia prima, los ele-
mentos fundamentales de nuestro funcionalismo
psicoldgico, nada significarian aisladamente, sepa-
radas unas de otras; su enlace, su conexién, siguien-
do leyes que ya conocemos, es de todo punto indis-
pensable para que puedan ir resultando procesos
cada vez mds complicados, funciones prodresiva-
mente méds complejas, denominadas: percepciones,
ideas, juicios, raciocinios, sentimientos, voluntad,
personalidad, en fin. Pues bien; ese factor, esa afi-
nidad que interviene en el juedo de los procesos
psiquicos para unir o desunir, para formar sintesis,
para constituir la percepeién con las sensaciones,
la idea con las percepciones, es decir, con sensa-
ciones ya conocidas, el juicio con las ideas, y asf su-
cesivamente; ese modo de actividad, que representa
lo més dindmico y esencial de nuestro psiquismo, es
la asociaci6n.

5
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Realmente, no deben considerarse como tras-
tornos de asociacién sino los que se refie: en-
lace mismo de las imégenes; es decir, aquellas mo-
dificaciones que el proceso patolégico imprime a la
forma de unién de unas con otras; mas, en gracia a
la brevedad, y para simplificar cuanto sea posible
nuestro estudio, habida cuenta, ademds, de que las
ideas, los juicios y razonamientos no son, en suma,
sino formas asociativas, comprenderemos bajo el
mismo enunciado no s6lo las asociaciones por de-
tecto y por exceso, sino los trastornos del juicio,
singularmente los delirios, y, por fin, las formas pa-
tolégicas propias del razonamiento.

La asociacion por defecto es, con la debilidad
de atencién, una de lss consecuencias de la inhibi-
cién de la actividad psicolégica, la manifestacion
evidente de la paradlisis psiquica. El trastorno se
exterioriza por la dificultad con que el enfermo evo-
ca sus pensamientos, la lentitud con que se expresa,
lo tardia que es en €l la reaccidn, estiméndose para
este caso como estimulos las preguntas que se le
dirijan. En un drado més intenso puede no haber
reaccién alguna, y el paciente permanece mudo,
inerte, extrafio por completo a cuanto ocurre a su
alrededor. Ejemplos de tales formas de hipeasocia-
cion los tenemos principal y respectivamente en la
melancolia simple y en la melancolia estuporosa.

Oftra forma de asociacién por defecto es la in-
cofierencia de ideas, si bien aparentemente consti-
tuya una modalidad de asociacién exagerada que
se presenta en determinadas formas de hiperfre-
nia, sobre todo en las fases de agitacién de la de-
mencia precoz. El incoherente en estos casos habla
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mucho, emite infinidad de palabras v de frases que
no guardan entre sf relacién alguna, cuyo conteni-
do es muy variable e inconexo. En esta ensalada
de palabras, como la denomina Morel, estd roto
el enlace, existen verdaderas soluciones de conti-
nuidad, que afectan no sélo a la forma, constitu-
yendo por este concepto la figura gramatical deno-
minada elipsis, sino al fondo, y en tal sentido, pu-
diendo designarse incoherencia de conceptos. Esta
perturbacién se observa preferentemente en confu-
sos y dementes.

La hiperasociacion significa funcionalismo aso-
ciativo exaderado y coexiste con otras manifesta-
ciones expresivas de aumento de actividad, no s6lo
psiquica, sino orddnica general; la hipoasociacién,
se acompaiia de trastornos psicosomaticos, que in-
dican funcionalidad disminuida. La asociacion por
exceso tiene su ejemplo clinico en la incoordinacioén,
que en su grado mds intenso constituye la fzga de
ideas, trastorno propio de la mania, y que se carac-
teriza por la evocacién de representaciones que
desfilan por la conciencia en tal niimero y de mane-
ra tan rapida, que el enfermo no tiene tiempo de
expresarlas ordenada ni completamente. Este fen6-
meno ofrece todas las apariencias de una sobreac-
tividad; pero debe notarse que, si bien ésta existe,
se limita al psiquismo automético, halldndose dis-
minuida la funcionalidad psiquica superior, como lo
demuestra el visible retardo de asociacién de las
ideas voluntarias. La causa de la fuga de ideas es
la movilidad de la atencién, que da lugar a que, no
pudiendo fijarse bien en la conciencia las represen-
taciones que despiertan de modo incesahte cuantos
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estimulos obran sobre el enfermo, dichas imédgenes
sean reemplazadas por otras; es decir, las ideas
huyen, como dice muy graficamente Rogues de
Fursac.

En estos casos de rapidez asociativa, perturba-
cién propia del maniaco, el tipo de asociacién pre-
dominante es el de la asonancia, es decir, por el
sonido de las palabras. Ejemplo de nuestra clinica
muy significativo a este respecto: «... porque Dios,
en su grandeza, form6 en nuestra cabeza un con-
junto no presunto, y los pensamientos constituyen
los cimientos de todo el ser, esto es, del deber...
jAh!, senores doctores, yo no paso sinsabores, por-
que nadie tiene mas poder...» Se trataba en este
caso de un manfaco depresivo en fase de agitacién
con fuga de ideas, asociacién por asonancia y fon-
do o contenido ideativo de ambiciones y de creen-
cia delirante en un poder propio sobrenatural.

Ademds de la asociacion por asonancia, se ob-
servan en la clinica otras formas de asociacion pa-
tolégica, sindgularmente la asociacién por contras-
te, la paradéjica, la sinonimica, etc. La asociacidn
por contraste es muy frecuente en los cataténicos,
constituyendo el negativismo asociativo. Estos en-
fermos cuando, v. gr., oyen decir frio, contestan
calor; si se les dice blanco, responden negro, etcé-
tera. La asociacion paraddjica, propia también
de la demencia precoz, no obedece a regla alguna,
como su mismo nombre lo indica, y la asociacion
por sinonimia es trastorno muy frecuente en la
imbecilidad y que se define por si misma.

Qcupémonos ahora del estudio de las perturba-
ciones ideativas. La patologia de las ideas reviste
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cuatro formas: la idea fija, la idea obsesiva, la idea
autéctona y la idea delirante. Describamos breve-
mente cada uno de estos tipos de ideacién morbo-
sa, deteniéndonos, sobre todo, en la idea delirante,
por su mayor importancia en clinica mental.

La idea fija tiene dos formas: normal y patol6-
gica. Fisiolégicamente, ciertos estados afectivos,
como el amor, la venganza, la ambicidn, etc., im-
plican la existencia de una idea fija, es decir, el
predominio de representaciones de un mismo orden,
de idéntico tema, con exclusion de las ideas de dis-
tinto fondo, de diferente contenido; quien estd bajo
la influencia de un amor intenso, quien siente am-
bicién desmedida por un orden de cosas, el que
abriga deseos vehementes de venganza, puede de-
cirse que vive subyugado por aquellas ideas, que
no piensa mas que en satisfacer sus anhelos, que se
abstrae de todo otro género de pensamientos, que
stfre, en fin, un evidente monoideismo. Pero en es-
tos casos hay perfecta conciencia, el individuo se da
cuenta de su estado afectivo: su idea fija es fisio-
l6gica. En cambio, la idea fija patoldgica es incons-
ciente, aceptada como normal por el enfermo, im-
plica también monoidefsmo e influye de manera
notoria sobre la afectividad. Como ideas fijas mor-
bosas pueden considerarse las preocupaciones te-
naces e inmotivadas, cuyo cardcter anormal es
desconocido por el sujeto.

La /dea obsesiva es consciente, incoercible y
angustiosa. Consciente, porque quien la padece est4
persuadido de la anormalidad de la idea; incoerci-
ble, porque no puede desecharla de su imagina-
cibn, a pesar de los esfuerzos que al efecto reali-
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ce, y, por tltimo, andustiosa, porque la misma con-
ciencia de que es una perturbaci6n, y el deseo de
sobreponerse a la idea patoldgica originan en el en-
fermo una emocion dolorosa, una vivisima ansiedad,
expresiva de la lucha que se establece entre la idea
anormal ¥ 1a contrastante o fisiolégica; cuando ésta
es vencida, se constituye la perturbacién. Claro es
que en la idea obsesiva predomina lo emotivo sobre
lo intelectual. «Cuando intento atravesar una plaza
o una calle —nos decia un psicasténico —, sufro una
angustia indecible; lucho entre el deseo deirala
acera opuesta y una fuerza interior incontrastable
que paraliza mis piernas, y después de un corto
tiempo, acabo por no atravesar aquel espacio, ¥
s6lo puedo salvar la distancia arrimdndome a las
fachadas de los edificios.»

La idea obsesiva tiene tres modalidades. En
unos casos no pasa de una simple idea, que es, como
de cardcter obsesivo, angustiosa y consciente, pero
no tiende al acto; en otros constituye una impul-
si6n-al mismo; en una tercera categoria de hechos,
por tiltimo, se exterioriza por el temor, ¢l miedo a
realizarlo. De aqui tres grupos de obsesiones, deno-
minadas, respectivamente, ideativas, impulsivas y
fobicas. Mads adelante tendremos mejor ocasion de
describirlas al tratar de los trastornos afectivovoli-
cionales. En los psicasténicos, la idea obsesiva co-
existe a veces con la fuga de ideas y se constituye
asi el fenémeno denominado men{ismo, en el cua|
no s6lo existe la sucesion rapida y desordenada de
las ideas (fuga), sino la imposiciéon tenaz, y como
consciente, angustiosa, de ciertas representaciones
(obsesidn).
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Las {deas auldctonas ya las hemos estudiado
anteriormente con el nombre de alucinaciones psi-
quicas; debiendo sblo recordarse que consisten en
la creencia del enfermo en que sus ideas le son su-
deridas, impuestas por ofras personas, que no es
dueilo de sus pensamientos.

Las ideas delirantes, por tiltimo, constituyen el
delirio; son absurdas o erréneas, contrapuestas a
la realidad, incorregibles, se acompaiian del tono
emotivo en relacién con su contenido e informan la
conducta del paciente. La palabra delirio, del latin
de—fuera de —, liro—, linea—, quiere decir fuera
de la linea recta, significando clinicamente pertur-
bacién de las funciones intelectivas, de la concien-
cia, que se exterioriza por la asociacién de ideas
delirantes.

Suele establecerse diferencia entre el delirio ve-
sdnico, sintoma de un sinnimero de enfermedades
mentales, y el delirio téxico o febril, manifesta-
cién de afecciones orgédnicas. Pero observemos,
al tratar de hacer esta distincion, con cudnta difi-
cultad hemos de encontrar términos adecuados para
expresarla. Porque ¢qué concepto pueden mere-
cernos, desde el punto de visia clinico, las afec-
ciones de la mente, sino el de perturbaciones orga-
nicas, una vez que implican sufrimiento de la célula
cerebral, aun especializada en los términos de cé-
lula psfquica? Mejor diriamos, para no traspasar los
limites de la realidad: existe un delirio vesanico que
es propio de las afecciones mentales y un delirio no
primitivo, no fundamentalmente vesénico, que apa-
rece como epifendmeno en el curso de otras dolen-
cias, por lo comin téxicas o febriles. Mas ¢puede
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admitirse sin reservas una verdadera distincion, si
noes en cuanto al fondo nosolégico, entre ambas mo-
dalidades de delirio? ¢Es que el delirio del febrici-
tante no es en si una perturbacién mental? Conven-
gamos en que en uno y otro caso el trastorno puede
considerarse idéntico, la perturbacion es la misma,
¥ que sélo varia el origen que la produce, siendo,
por lo tanto, meramente convencional la divisidn
en delirio vesédnico y delirio toxico o febril.

Asi como entre la ilusién y la alucinacién, tras-
tornos ambos psicosensoriales, existe la diferencia
de que la ilusién supone aldo real, aunque mal in-
terpretado, y en la alucinacién todo es imaginario,
la interpretacion delirante supone la existencia de
hechos exactos, pero mal interpretados, mientras
que en el delirio los hechos son erréneos o imagi-
narios. Es, por lo tanto, ocasion de insistir en la
analogia entre unas y otras perturbaciones, entre
la ilusi6én y alucinacién, por una parte, y la interpre-
tacion delirante y el delirio, por otra; la fnierpreta-
cion delirante seria la ilusion, y el delirio, la
de las ideas; y si queremos hacer alin més estrecha
la semejanza, pudiéramos decir: la alucinacién es
un delirio sensorial; el delirio, y como queda indi-
cado, una alucinacidon ideativa.

Desde el punto de vista psicoldgico, pueden ad-
mitirse, con Rogues de Fursac, cuatro grupos de
ideas delirantes: interpretativas, alucinatorias, in-
tuitivas y retrospectivas. En las primeras, la idea
morbosa es consecutiva a la interpretacion deliran-
te de un hecho real, y es la base del delirio de
interpretacion. Las alucinatorias tienen su origen
en una alucinacién. Las intuitivas son puramente
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imaginativas y constituyen la base del delirio de
imaginacion de Dupré, observdndose especialmen-
te en los paraliticos generales. En fin, las ideas de-
lirantes retrospectivas se refieren al pasado y sig-
nifican una perturbacién de la memoria,

Segiin Morselli, el delirio reviste tres formas: de
inferencia o por razonamiento, de percepcion in-
mediata o por alucinaciones, y de simbolismo ver-
bal o por asociacion. El delirio de inferencia se ob-
serva en los sistematizados; el de percepcion in-
mediata, en alienados cronicos, singularmente en los
delirantes misticos, y el delirio de simbolismo ver-
bal, o por asociacién, en los maniacos. Nosotros
basamos la clasificacién del delirio en los dos as-
pectos que el mismo presenta siempre: la forma ¢
el fondo, es decir, en el modo de asociarse las ideas
entre si y en el contenido de las mismas. Con res-
pecto a la forma, el delirio puede ser difuso, o lo
que es lo mismo, proteiforme o polimorfo, o bien
monomorfo o sistematizado, por lo que al fondo se
refiere, las numerosas variedades de delirio pueden
comprenderse en tres grandes grupos: delirio per-
Secutorio, delirio megalomaniaco y delirio me-
lancedlico.

El delirio persecutorio, paranoico de algunos
autores, por mas que el verdadero significado de
paranoia sea el de sistematizacién delirante, como
oportunamente veremos —y en tal concepto po-
driamos decir en este lugar, en todo caso, delirio
paranoico persecutorio—, estd formado por ideas
de hostilidad, dafio, de perjuicio moral o material
sufrido por el enfermo, quien se cree victima de la
malquerencia de sus semejantes, y culpa a éstos de
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sus males imaginarios. La persecuci6n puede con-
sistir en ideas de mal trato, ingratitud, menosprecio,
posterdacién, etc., ete. El paciente comienza por
traducir en sentido de hostilidad hacia su persona
los hechos més triviales, las palabras, los gestos,
los escritos, los actos de los demds; si oye una
conversacién, encuentra siempre alguna frase, de-
terminada palabra de significado mortificante, que
cree dirigida a su persona, afirmando que de modo
tan indirecto se le alude; si lee un escrito, halla
también conceptos injuriosos con que trata de
zaherirsele; si asiste, v. gr., a una representacion
teatral, es raro que en el desarrollo del argumento
no vea medios de hostilizdrsele, poniéndose de re-
lieve sus defectos, sus vicios, sus malos hdbitos,
encarnados en alguno de los personajes de aquella
obra; si se le sirve mal, si oye ruidos molestos a su
alrededor, si sus bienes de fortuna sufren quebran-
to, si observa cualquier gesto de desagrado, si su
salud decae, etc., etc , en todo ello halla demostra-
ciones palmarias de que se le quiere perjudicar, de
que se le ofende, se le amenaza, se trata de causar
su desesperacion. Este cuadro constituye el delirio
de interprefacidn, primera fase del delirio persecu-
torio sistematizado, ¥, a veces, sindrome no evolu-
tivo, m4s o menos estacionario, y considerado en
este caso por algunos autores como afeccién aut6-
noma. Tras dicho periodo inicial, €l delirio de per-
secucion se sistematiza cada vez con més intensidad;
el paciente designa ya el origen de sus interpreta-
ciones morbosas, conoce a sus enemigos, oye su
voz, y se rebela contra sus malas artes, despertan-
dose en €l ideas de defensa, sobre todo en las for-




- mas delirantes de persecucion de fondo degenerati-
vo. Desde entonces acecha el momento para tomar
la ofensiva, torndndose en un ser peligroso, impul-
sivo, para quienes cree son la causa de sus desven-
turas.

De la precedente descripcién podemos deducir
los principales rasgos clinicos que caracterizan el
delirio persecutorio sistematizado. Este delirio es,
por consiguiente, egocéntrico, retrospectivo, irre-
ductible, razonador, parcial, personalizador y de-
fensivn; ademds, ofensivo, alucinatorio y metabé-
lico en las formas no degenerativas. Egocénirico o
centripeto, porque el paciente es el centro hacia
donde converge la hostilidad de los demés: el mal
va desde ellos hacia el enfermo; refrospectivo, por-
que la causa de las persecuciones no es actual o
del presente, sino que la constitugen hechos pasa-
dos; irreduciible, como al fin todo delirio, porque
implica el convencimiento absoluto del sujeto acer-
ca de la realidad de sus ideas morbosas; razona-
dor, porque, dentro de la base falsa del delirio, el
delirante lo razona con toda l6gica; pareial, porque
existe integridad del resto del funcionalismo psiqui-
co, de donde el nombre de locura parcial; persona-
lizador, porque, como hemos dicho, pasada la fase
de interpretaciones, el enfermo atribuye a determi-
nadas personas la hostilidad de que se cree objeto;
defensivo, porque, dentro siempre de la mayor 16gi-
ca, trata de defenderse de sus enemigos; ofensivo,
por el kecho de reaccionar en muchas ocasiones
contra los mismos; alucinatorio, porque en las for-
mas no degenerativas, el perseguido oye, v. gr., las
injurias o amenazas de quienes le persiguen, ¥y, por




tltimo, metabdlico, en el sentido de que en las in-
dicadas formas, y, por tanto, en el delirio créni-
co, la evoluci6n es cardcter esencial, transforman-
dose de modo sucesiv o las interpretaciones deliran-
tes en verdad era persecucién, después de cuya fase
sobreviene la de megalomania cuando el paciente
halla, por ejemplo, en la envidia que cree inspirar,
la causa de que se le persida, apercibiéndose en-
tonces de sus altas dotes intelectuales, de su po-
der sobrehumano, de sus inmensas riquezas, y ter-
minando, por fin, en la demencia la mayor parte de
los casos.

Se observa también el delirio de persecucion en
muchas afecciones mentales, v. gr., en las psicodis-
denesias, la demencia precoz, la parélisis general, la
histeria, la epilepsia y el alcoholismo; mas, excepto
en esta dltima dolencia, en que lleda a veces a ad-
quirir caracteres de sistematizacién, no constituye
ciertamente sino una fase mds o menos episédica, y
no tiene verdadera consistencia ni evolucién algu-
na, por cuyas circunstancias merece mejor el nom-
bre de delirio paranoide.,

El delirio megalomaniaco, denominado también
delirio ambicioso o de grandezas, es muy fre-
cuente en la clinica, observdndose unas veces en
forma mds o menos primitiva y sistematizada, otras,
después del delirio persecutorio, y en muchas oca-
siones, con cardcter episédico, v. gr., en los dege-
nerados, dementes precoces, manfacos y, sobre
todo, en los paraliticos generales, en cuya psicosis
constituye, en buen ntmero de casos, el sindrome
clinico predominante. El contenido de esta clase de
ideas delirantes es, dentro de la unidad fundamen-
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tal que las informa, de diferente tema, v. gr., ideas
de fuerza, bienestar, valer intelectual, elevada je-
rarquia, riqueza, invenciones, etc.; y, asi, el mega-
l6mano asegura poseer fuerzas sobrenaturales, dis-
frutar de una salud a prueba de toda causa nociva,
tener un talento extraordinario, ser Dios, papa,
principe, rey, el antecristo, el redentor del género
humano, inmensamente rico, autor de inverntos asom-
brosos... Este modo de pensar, estas creencias
acerca de si mismo, informan sus actos y su con-
ducta, adoptando el sujeto actitudes adecuadas
a su imaginaria personalidad, adorndndose aparato-
samente, cubriendo su pecho de condecoraciones
confeccionadas con trapos, papel, cintas u otros
materiales que halla a su alcance.

Recordamos en este momento uno de los muchos
megal6manos que hemos tenido ocasién de obser-
var. Se trataba de un degenerado que, a conse-
cuencia de haber dado muerte a un pariente suyo,
fué sometido a procedimiento y condenado a muchos
afios de prisién. A poco de hallarse en ella comenzd
a exteriorizar un delirio megalomanfaco sistemati-
zado, y se dispuso la observaci6n del recluso en un
frenocomio. Era por cierto uno de los asilados mas
simpdticos y comunicativos, y su buen comporta-
miento le llevo a desempeinar uno de los cargos de
mé4s confianza que podian encomendarse a los re-
cluidos que, voluntariamente, y previa autorizacion
facultativa, se prestaban al trabajo. Siempre decia
la misma cantinela: «yo soy nuestro Sefior Jesucris-
to en persona, y desgraciada la persona a quien yo
no quiera, porque la voy a hundir. Mi poder es muy
grande, porque, como soy Dios, todo lo puedo. Al
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tercer dia después de morir resucitaré, y entonces
ya no habrd en el mundo quien pene. Todos los
hombres serdn ricos, no tendrén que trabajar, por-
que los drboles dardn cuantos alimentos se necesi-
ten; los campos, todo el fruto que se les pida, sin ne-
cesidad de cultivarlos; el dinero se hallard a monto-
nes por todas partes.. » Jamds este individuo apa-
rentaba la menor contrariedad; su paciencia resistia
a cuantas pruebas podian practicarse para agotarla;
su exclamacion tinica era en dichos casos la de na-
ranjas, porque, naturalmente, las de otra indole
no hubiesen sido compatibles con su pretendida di-
vinidad.

Las ideas de grandeza significan siempre, como
se comprende, una perturbacién muy intensa de la
personalidad, y se observan con gran frecuencia
en ciertos episodios de la degeneraci6n mental, asi
como en la paranoia, en la demencia precdz ¥ en
la pardlisis general progresiva caracterizando una
de las formas de esta psicosis. Son también patri-
monio, aunque con cardcter mds o menos transito-
tio, de los manfacos, alcoh6licos y otros perturba-
dos mentales. El tono emotivo que a compafia a estas
ideas delirantes es el euférico, por lo mismo que se
trata de ideas de satisfaccién, en las que predomina
el optimismo, el bienestar, la alegria sumada al or-
gullo. Mas conviene, no obstante, hacer la debida
distincién entre la megalomania del que antes de
megdalémano era perseguido y el delirio de drande-
zas del paralitico general, pues en el primer caso
se trata de un delirante hasta entonces desgracia-
do, sujeto a grandes inquietudes, a horribles tortu-
ras, a pesares sin cuento, y en relacién con este




fonda emotivo anterior, siempre pueden apreciarse,
al propio tiempo que las ideas de gdrandeza, rasgos
propios de un sufrimiento que perdura; y, en cam-
bio, el paralitico general ha sido siempre un demen-
te, y sus ideas tienen el sello ilégico, infantil,
absurdo, propio de todas sus manifestaciones ideo-
afectivas, no teniendo la base de persecuciones sis-
tematizadas. El perseguido megalomano es, en suma,
un orgulloso triste, y el demente paralitico, un am-
bicioso que rebosa optimismo y satisfaccién in-
mensa.

El tercer grupo de ideas delirantes lo constitu-
yen las melancdlicas, ideas de gran interés clinico,
no sélo por su misma indole, sino por su gran va-
riedad, y especialmente, por el crecido nimero de
afecciones mentales en que se presentan. El sin-
drome melancolfa, que en términos generales sig-
nifica depresién, tristeza, es, en efecto, muy fre-
cuente, no s6lo en la clinica, sino fuera de ella, en
sociedad, y no son pocos los actos morbosos a que
da lugar, el suicidio sobre todo, que muy bien pu-
dieran evitarse hecho a tiempo el diagnéstico del
melancélico.

El tono emotivo fundamental de todo deprimido,
que, por cierto, representa el cardcter clinico pre-
dominante, es la tristeza, la preocupacién, el dolor
moral. Ahora bien, y asi nos lo ha ensefiado la Psi-
cologia, la emocién acompaiia a la idea, deriva, mds
bien, de ésta, y por eso, en la melancolia, el senti-
miento de tristeza, de pesar, de angustia no es sino
la nota emotiva obligada de representaciones, de
pensamientos tristes, cuya morbosidad se halla en
la falta de motivos l6gicos que los inspire, o, si se
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quiere, en su car4cter imagdinario. El melancélico,
unas veces exteriorizando en sus palabras, en su
semblante y en su actitud el mayor desaliento o la
preocupacién mas honda, otras sumido en la mayor
inercia reaccional, y en una tercera categoria de
hechos, en fin, presa de visible agitacion, de indeci-
ble angustia, no es sino el reflejo fiel de sus pensa-
mientos, exterioriza, en suma, el contenido de sus
ideas. Unas veces cree ser la causa de los males de
los demds: delirio de auntoacusacién; otras se
siente profundamente enfermo, sin que la explora-
cién més detenida acuse la objetividad de tales
afirmaciones: delirio hipocondriaco, o bien se con-
sidera indigno de trato con sus semejantes: delirio
de indignidud; en ocasiones, por tiltimo, se con-
ceptiia incapazde desempefiar un papel en sociedad,
asegura hallarse por su propia culpa en desastrosa
situacién econémica: delirios de incapacidad y
ruina, respectivamente.

Pero no sélo reviste el delirio melancélico seme-
jantes formas clinicas. Las ideas de enormidad y
de negacion pertenecen también al grupo de los
delirios de fondo depresivo. El melancélico negador
niega su propia personalidad, su existencia, o cree
no tener corazom, estémago, cerebro, no disponer
de voluntad, hallarse falto de pensamientos, etcé-
tera. Otras veces, la negacién se refiere a objetos
concretos o también a ideas abstractas, v. gr., las
de honor, humildad, belleza, cielo. El melancélico
con ideas de enormidad, tiene, por ejemplo, la per-
suasién de que sus intestinos alcanzan dimensiones
kilométricas o de que el corazén ocupa todo su
cuerpo. La uni6n de las ideas de grandeza con las




=8 =

melancélicas da por resultado el delirio megalo-
depresivo que el enfermo exterioriza manifestan-
do, v. gr., que es la causa de todos los males del
mundo o que debe millares de millones. Por altimo,
la asociacién de las ideas de enormidad y de nega-
ci6n se observa con suma frecuencia en la melan-
colia crénica, constituyendo la base del sindrome
de Cotfard, del cual forman parte, ademds, ideas
de posesién, de dafio y de inmortalidad, analgesia,
ansiedad o angustia, e impulsiones al suicidio.
Merece especial mencién, entre las formas de
delirio melancdlico, el constituido por ideas hipo-
condriacas. La hipocondria, que en algiin tiempo
pudo representar una verdadera entidad psiconoso-
légica, es tan sélo hoy una forma del sindrome me-
lancélico, y, por cierto, muy frecuente en la pricti-
ca. Todos conocemos a esos seres desgraciados que
pasan su vida en un verdadero martirio a fuer de
creerse profundamente enfermos, y a quienes no es
posible convencer de lo infundado de sus creencias.
Claro es, y dicho sea de paso, que en tales casos,
antes de formular un diagnéstico mental, deberemos
explorar con el mayor cuidado el somatismo del do-
liente, en busca de la objetividad de los males que
acusa, y s6lo cuando nos hallemos seguros de su
buen estado funcional orgdnico, podremos afirmar
que se trata de un hipocondriaco. En nuestra prac-
tica privada hemos tenido ocasién de tratar un gran
nimero de enfermos de esta indole, y recordamos
entre ellos el caso de una sefiora que aquejaba una
destruccion de la mitad izquierda de su cerebro, que
la impedfa, segiin propia manifestacién, vivir como
los demas y dedicarse a ocupacién alguna, pues sus
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pensamientos no brotaban mds que de un lado ¥y
s6lo le servian para poner de relieve su infortunio.
No hay para qué decir que no existia el menor sin-
toma orgéanico que justificase la creencia de la pa-
ciente.

Otras veces, el delirio hipocondriaco estd cons-
titufdo por ideas de transformacién de 6rganos, de
aumento o disminucién de los mismos (micro y ma-
cromania), de embarazo, etc., etc. Y claro es que
todas estas ideas morbosas entran de lleno en la
calificacién de delirio cenestésico, por 1o mismo
que significan percepciones imaginarias relativas al
dominio de la sensibilidad end6gena.

Deben considerarse también comprendidas en
el grupo de las melancélicas determinadas ideas
misticas o religiosas, y no todas ellas, porque se-
glin su modalidad, esto es, el contenido que las in-
forma, dentro del tema religioso, pueden adoptar
tales ideas el carédcter de persecuciones, drandeza,
transformacién, o melancoélicas. El delirio religio-
so depresivo se exterioriza por ideas significativas
del daiio u ofensa que el enfermo manifiesta haber
inferido a la religion, o por la creencia de que el in-
fortunie que sufre tiene por causa el incumplimien-
to de los deberes de dicha indole, trastornos deno-
minados damnofobia y damnomania. Como se ve,
el tono emotivo, adecuado aqui como normalmente
al contenido de las ideas, es triste, y el sujeto se atri-
buye faltas imaginarias o afirma sufrir el merecido
castigo de las mismas. Entran, pues, de lleno estas
ideas en el grupo de las melancélicas. En cambio,
no concurren tales circunstancias en las variedades
megalomaniaca, persecutoria, y de transformacion
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o metabdlica, de las ideas misticas, pues, v. gr., el
perseguido religioso cree estar perseguido por el
demonio —demonopatia externa—; el mistico me-
galomaniaco asegura ser Dios, o un determinado
Santo, y el mistico metabdlico se cree transformado
en Satands —demonomania—, o poseido de él, de-
monopaltia interna.

El delirio melancélico es, pues, un delirio funda-
mentalmente triste. Pero también lo es el delirio
persecutorio. {Qué caracteres nos servirdn para
hacer la debida distincién diagnéstica? En primer
término, el perseguidoes orgulloso, yel melancélico,
humilde; el perseguido culpa de sus imaginarios
males a los demads: su delirio es egocédnirico o cen-
tripeto, y el melancélico se culpa a si mismo de su
propia desventura y de la desventura ajena: su de-
lirio es erocénirico o centrifugo. Aquél se rebela
y defiende; el deprimido se resigna y considera me-
recido el castigo que sufre y espera. El uno, en fin,
halla en el pasado la comisién de las faltas que le
han conducido a su actual infortunio, y que, sobre
todo, habrd de expiar en lo futuro; en el perseguido,
en cambio, el delirio es retrospectivo y del presen-
te. Dichos datos diferenciales no son, en resumen,
otros que los enunciados por Seglas como caracte-
risticos del delirio melancélico, que, segiin dicho
autor, es siempre eentrifugo, secundario, humil-
de, pasivo y del pasado y futuro.
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Trastornos afectivos: euforia, movilidad de sentimien-
tos, irritabilidad, indiferencia emotiva, cacoforia, psi-
quialgia o dolor moral, y angustia.—Sindromes de
fondo angustioso: obsesiones. Diferentes formas de
obsesién: intelectual, fdbica e impulsiva. Tipos clini-
cos de cada una de ellas.

Puede afirmarse que las perturbaciones afecti-
vas constituyen en la mayor parte, si no en todos los
casos, la nota clinica predominante de las enferme-
dades mentales. Pero ademds del marcado relieve
que alcanzan en el cuadro morboso de conjunto,
suelen tales trastornos abrir la escena, represen-
tando la vanguardia de las demdés manifestaciones
patol6gicas. No podria, en efecto, sefialarse una
sola psicosis de curso mas o menos agudo cuyos
comienzos no estuvieran caracterizados por cam-
bios del modo de ser, del carécter, por rarezas de
conducta, por actos anormales, por preocupaciones
inmotivadas, por pesares profundos o aledrias des-
medidas, unos y otras sin justificacién alguna, por
modificaciones, en fin, respecto a la manera de ma-
nifestarse el individuo entre sus semejantes. Y no
puede extrafiarnos que los trastornos afectivos sean
esenciales y predominantes en el cuadro psicomor-
boso, habida cuenta de que, como ya sabemos
por la Psicologia, la nota de color de la represen-
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tacién es la afectividad, y ésta, a su vez, constituye
el mévil de los actos, de la conducta, o lo que es lo
mismo, del cardcter, que representa, como también
hemos aprendido, la exteriorizacién de nuestra ac-
tividad psiquica.

Al tratar de la psicologia de las funciones afec-
tivas, dijimos que pueden admitirse de modo maés o
menos convencional, pero colocdndonos, sobre todo,
dentro de un punto de vista puramente préctico, dos
modalidades de dicho funcionalismo, la afectividad
estdtica y la afectividad dindmica, y que a la pri-
mera correspondian los sentimientos propiamente
dichos, y a la segunda, a la afectividad dindmica,
las emociones y las pasiones. Pues bien; dentro de
la estdtica afectiva sentimientos, es decir, de la
afectividad fundamental, debemos estudiar las dis-
tintas modalidades del cardcter, o lo que es lo mis-
mo, del llamado humor habitual, porque la exagera-
cion de las notas psicolégicas que integran el mis-
mo constituyen otras tantas formas de perturba-
ci6n afectiva. Asi, la anormal intensidad del deno-
minado humor expansivo, de la alegria exagerada y
en desproporcion, o en ausencia, sobre todo, de los
motivos que en condiciones fisiolégicas pudieran
producirla, constituye la enforia; 1a forma morbo-
sa del humor depresivo, de la tristeza, se halla re-
presentada por el dolor moral, por la cacoforia, y.
engrado mayor, por la psiguialgia o \a angustid;
la del humor indiferente, por la indiferencia emo-
cional, significada por apatia o pasividad; la del
humor irritable, por la irritabilidad morbosa, la
cdlera y la impulsion; y, por fltimo, la patologia
del humor mixto se manifiesta por la movilidad o
versatilidad.
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La euforia es propia del maniaco, y especial-
mente del paralitico general, quienes la exteriorizan
por la aledgria, el optimismo, la satisfaccién que
acompaiia a todos sus pensamientos y que preside
a su conducta y a sus actos. Estos enfermos rebo-
san dicha, se sienten felices, rien constantemente,
todo lo juzgan con el mayor optimismo, nada consi-
gue alterar el tono expansivo de sus ideas; los su-
cesos mds desagradables, las noticias mds tristes,
las reciben con alegria, Por el contrario, la cacofo-
ria es patrimonio de los deprimidos y constituye el
fondo de la melancolia, como ya hemos visto en el
capitulo anterior, pudiendo revestir distintas inten-
sidades, desde la forma mds simple, que se caracte-
riza por un leve desaliento o malestar, hasta el dolor
moral mds profundo, que se manifiesta por la an-
gustia, determinando reacciones violentas, general-
mente autoagdresivas. La primera forma es propia
de la melancolia simple; la segunda, de la melanco-
lfa ansiosa.

Poco hemos de decir de las restantes notas pa-
tolGgicas emocionales: indiferencia, irritabilidad y
versatilidad. La 7ndiferencia morbosa se observa
muy especialmente en los degenerados inferiores,
sumandose en ellos al egofsmo, pero también es
propia de los confusos y dementes precoces. En
buen nimero de los primeros es tan acentuado el
trast')rno son tan apdticos de cardcter dichos de-
generados y sus reacciones tan escasas, que el con-
junto de tales perturbaciones afectivas justifica el
calificativo de fipoeddnicos o hipoalgésicos mora-
les que les asigna De Sanctis, o el de anestésicos o
ciegos morales, como los denomina Lombroso.

La irritabilidad es, sobre todo, propia de los
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agitados o hiperirénicos. En estos individuos co-
existen dos sintomas afectivos, al parecer antag6-
nicos, la euforia y la irritabilidad, es decir, la ale-
gria, el optimismo, las ideas expansivas, con la cé-
lera y la tendencia a las impulsiones. Los manfacos
son, en efecto, alegres y comunicativos, pero suelen
soliviantarse por la menor contrariedad, por el pre-
texto mds fitil. Por dltimo, la versatilidad del ca-
récter se observa en ciertos degenerados y demen-
tes, e indica, como fé4cilmente se comprende, humor
inestable, movilidad de sentimientos.

Tales trastornos afectivos repercuten en el so-
matismo del enfermo, determinando lo que pudié-
ramos llamar correlativo somdtico del trastorno
menfal. Ya hemos mencionado anteriormente, al
tratar de las emociones, que éstas se reflejan siem-
pre en el funcionalismo orgénico, como asi lo ates-
tiguan la opresion tordcica que acompana a los es-
tados angustiosos, el llanto, que se presenta también
en los mismos; la diarrea, que suele aparecer du-
rante el miedo, etc., etc. Si, pues, en circunstancias
normales, existen signos fisioldgicos que acusan es-
tados emotives, claro es que en condiciones morbo-
sas, el sentimiento, la emocion han de reflejarse por
trastornos sométicos més o menos ostensibles. La
melancolia simple, v. gr., se traduce por actitud de
pasividad, de desaliento, por vasoconstriccion peri-
férica y central, adelgazamiento, respiracion super-
ficial, bradicardia, atonfa digestiva, y, en suma, por
hipofuncionalismo general. En la melancolia ansiosa,
el correlativo soméatico es, en cierto modo, de hiper-
funcionalidad, pues si fundamentalmente los citados
rasgos no varfan, se observan, sin embargo, ademas
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de arritmia, taquicardia, taquipnea, midriasis, y sen=
saciones de constriccién torécica o precordial, re-
acciones violentas, justificindose asi la denominas«
cién de melancolia activa o agitada, para distinguir-
la de la melancolia con estupor, en cuya forma, a
los fenémenos de hipofuncionalismo somético de
mayor intensidad que en la forma simple, se suman
los sintomas propios de la inhibicidn mental més o
menos completa. No haremos més que mencionar,
en este grupo de trastornos somaticos coexistentes
y reveladores de sintomas 0 sindromes mentales, la
hiperactividad general y mimica del maniaco, los
rasgos fisondmicos significativos de aturdimiento e
incomprensién, propios del confuso, la apatia y pa-
sividad del demente, y otros muchos sintomas que
seria facil enumerar,

Con tener grande interés semiolGgico los tras-
tornos afectivos citados, forzoso es convenir en
que, desde un punto de vista deneral, no alcanzan
la significacién clinica de la mas importante de las
perturbaciones de la afectividad, de la obsesion,
cuya base no es otra que la angustia, que, como
hemos visto, presta fisonomia clinica a una de las
formas del sindrome melancélico. La ansiedad y el
miedo patoldgico, es decir, desproporcionado a la
causa que lo motiva o apareciendo sin motivo algu-
no, puesto que el miedo puede considerarse, en las
condiciones contrarias como un acto normal, como
una funcion de defensa necesaria para la conserva-
cién del individuo, constituyen el fundamento de la
fobia. Esta no es, en efecto, sino el miedo morbo-
so con angustia, y la angustia representa en dicho
sindrome el sufrimiento, 1a lucha dolorosa del indi-
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Viduo consigo mismo, si vale la expresién, en cuya
lucha trata de desechar el temor, el miedo que le
asalta, por lo mismo que el trastorno es conscien-
te, es decir, conocido como anormal e injustificado,
por su y6. Pero si la ansiedad es la base de las
obsesiones, y la ansiedad y el temor forman la fo-
bia, no todas las obsesiones son fdbicas, o, por lo
menos, aunque el miedo o temor exista en el fondo
de toda obsesiGn, no predomina sino en un grupo de
ellas, que por eso se designan con el citado califi-
cativo de fébicas. Estudiemos someramente el sin-
drome obsesién y sus variedades.

La obsesion—dice Krafft-Ebing— es una repre-
sentacion mental que se fija en la conciencia con
duracién e intensidad excesivas. Las obsesiones se
caracterizan por ser andustiosas, conscientes, irre-
sistibles, involuntarias, accesionales, hereditarias, y
no alucinatorias, ni transformables por evolucién en
otro trastorno mental. Mas si tales rasgos son co-
munes a todas las obsesiones, existen entre ellas
diferencias derivadas del predominio de sus carac-
teres clinicos, y de aqui que deban dividirse en in-
telectuales, fébicas o inhibitorias, e impulsivas.

Las obsesiones intelectuales o ideativas se ha-
llan constituidas por ideas couscientes, angustiosas
e irresistibles acerca de personas, palabras, actos,
objetos determinados, o de conceptos abstractos,
frecuentemente los tltimos, de indole metafisica.
El obsesionado ideativo es, v. gr., un escrupuloso
con temores infundados acerca del incumplimiento
de sus deberes, de malas acciones, de pecados que
teme cometer; un Aipocondriaco a quien subyugan
y mortifican miedos, a cuya influencia no puede
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sustraerse, referentes a su salud, a la muerte o a
la vida; un aegador que se ve atormentado por la
idea de que no existen las personas que le rodean
o0 que no cree en su propia existencia; un sujeto,
en fin, a quien mortifican ideas contrarias a sus
propias creencias, ideas llamadas de contraste, por
ejemplo: la de blasfemar halldndose en la iglesia,
la de gritar en medio del silencio de una represen-
tacion de 6pera, la de la impotencia al sentir de-
seos sexuales, etc., etc.

Como se ve, en las obsesiones ideativas, la an-
siedad, base de toda obsesi6n, se manifiesta prefe-
rentemente por una idea, si bien en el contenido de
la misma exista temor o miedo patolégico. En cam-
bio, en la fobia, el temor predomina sobre el elemen-
to ideativo. Mis, como también se comprende, es
dificil establecer limite preciso entre ambas clases
de obsesiones, ideativas y fobicas, y aun entre unas
y otras y las impulsivas, siendo, en suma, la distin-
cién realmente convencional, como fundada en el
predominio, s6lo relativo, de la idea, de la emocién
o de la tendencia al acto.

Las obsesiones fdbicas o inhibitorias tienen
por base, como hemos dicho, el miedo, el temor
consciente e irresistible, que se exterioriza por la
tendencia a la inhibicién, o, lo que es lo mismo, ala
paralizacion de ciertas manifestaciones voluniarias.
Se dividen en fobias difusas o generalizadas, que
se designan, por lo mismo, con el nombre de panofo-
bias, y en fobias parciales o sistematizadas, que
se circunscriben a determinadas ideas, objetos, lu-
dares, actos, elementos, personas, etc., y se deno-
minan monofobias. Debemos estudiar en el drupo,




en primer término, dos curiosos tipos clinicos: la
locura de la duda, forma realmente mixta o inter-
media entre las obsesiones intelectuales, y las f6bi-
cas, y el delirio del tacto, modalidad que suele co-
existir con la anterior.

La locura de la duda podemos definirla dicien-
do que es la indecisién patolégica consciente, in-
coercible y angustiosa. El dudador sufre durante su
estado morboso un verdadero martirio, no pudien-
do sustraerse, segiin frase de Falret, «al suplicio
de la pregunta». Estos individuos carecen de firme-
za en sus ideas, dudan constantemente, se inte-
rrogan de modo continuo, todo en ellos es vacila-
cidn, no son capaces de decidir, de afirmar, de de-
terminarse a nada. Unas veces las dudas se refieren
a ideas morales o religiosas, o a los deberes en so-
ciedad, que el sujeto no sabe si ha llenado cumpli-
damente; otras, a ideas metafisicas, o a hechos o
acontecimientos de la vida. Al médico, v. gr., le
asalta la duda de si ha cometido un error en la re-
ceta que acaba de extender. En otras ocasiones, el
paciente se pregunta por qué ha nacido, por qué
existe el mundo, por qué alumbra el sol. En muchos
casos, por tltimo, las dudas recaen sobre los actos
mds simples de la vida ordinaria; por ejemplo: si se
cerrd bien una puerta, si se puso sello a una carta,
si se despidié debidamente a un amigo; ocasionan-
do la duda la reiteracién, una o mas veces, de aque-
lios actos.

El delirio del facto es también una forma muy
frecuente de obsesion f6bica, y consisteen un verda-
dero terror ante la idea del contacto con seres u ob-
jetos mds o menos determinados. Los que presentan
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este trastorno sufren una angustia indecible cuando
han de coger un objeto, dar la mano a otra persona,
recibir en las suyas una moneda, etc., etc. Recor-
damos ahora uno de los enfermos de este delirio que
hemos tenido ocasién de observar. Se trataba de
una sefiora, con tara hereditaria psicopética muy
cargada, que hubo de ingresar en una casa de sa-
lud, en busca del tratamiento conveniente. Cada
vez que se veia en la precisién de coger un objeto
cualquiera, experimentaba una verdadera angustia
y después lavaba sus manos innumerables veces.
Estuvo también sometido a nuestra asistencia un
alto funcionario que por razén de su cargo tenia
que recibir diariamente a muchas personas, y para
quien la vida se habfa hecho insoportable desde que
comenzo6 a padecer delirio del tacto, pues recibfa
a las visitas con las manos enguantadas, evitaba
cuidadosamente se le acercasen sus visitantes, para
no tener con ellos el menor contacto, y en los ca=
sos en que no podia lograrlo, cada vez que termi-
naba las audiencias arrojaba lejos de si los guantes
que llevaba puestos, lavando sus manos después re-
petidamente.

En estos ejemplos pademos ver no sélo el modo
de exteriorizarse la perturbacion, sino los medios
de que el enfermo se vale para evitar el contacto,
medios que se denominan, por lo mismo, de defensa,
y que en los dos casos de referencia estaban repre-
sentados por el lavado de las manos, ¥, ademads, en
el dltimo, por el uso de los guantes, con €l fin an-
teriormente dicho. Por lo demas, las modalidades
clinicas del delirio del tacto, denominacién, por cier-
to, poco apropiada, porque no existe verdadero de-
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lirio, son bastante numerosas, debiendo citarse
principalmente: la misofobia, temor a tocar polvo;
la rupofebia, a tocar los objetos sucios; la ¢ino-
fobia, alos perros: la metalofobia, a las monedas
¥y, €n gdeneral, a los metales; la salofobia, a tocar
objetos de vidrio; la Aidrofobia, al agua; la bele-
nofobia, a los alfileres; la scriptofobia, a itiles de
escritura, etc., efc.

Seria interminable la enumeracién de todas las
demds fobias, ¥, en general, de cuantas variedades
de obsesiones pudieran citarse, puesto que innume-
rables son también los objetos, las ideas, los actos,
Mencionaremos solamente las que, aparte de las
pertenecientes al delirio del tacto, se observan con
mds frecuencia, dividiéndolas al efecto en Jobias de
los elementos, fobias de los lugares y fobias que
Se refieren a los seres vivientes.

Fobias de los elementos: pirofobia, temor al
fuego; nictalofobia, a la oscuridad: astrofobia, a
las tormentas; anemofobia, al viento; geofobia y
orofobia, a la tierra y a las montafias, respectiva-
mente; kenofobia, al vacio.

Fobias de los Ingares o topofobias: agorafo-
bia, miedo a los espacios abiertos; elaustrofobiu,
a los espacios reducidos; cremmojobia, a los preci-
picios; acrofobia, a las alturas; talasofobia, al mar;

oicofobia, a la propia casa; amaxofobia, a los ca-
rruajes; siderodromofobia, a los caminos de hierro.

Fobias relativas a los seres vivientes: asta-
siofobia, a la estaci6n vertical; basofubia, a la
marcha; logofobia, a la palabra; Lrafofobia, a la
escritura; ereuntofobia, a sonrojarse; dismorfofo-
bias, a las deformidades corporales; frenopuatofo-
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bia, a la locura; sifilofobia, a la sifilis; tisiofobia,
a la tisis; algofobia, a los dolores; lisofobia, ala
rabia; tanatofobiu, a la muerte; zoofobia, a los
animales; galefobia, a los gatos; equinofobia, alos
cakallos, etc.

Por tiltimo, las obsesiones impulsivas compren-
den un drupo muy interesante de trastornos afecti-
vos o afectivo-volicionales mds bien, puesto que en
ellos se acentiia, mas que en las obsesiones tltima-
mente estudiadas, el predominio de la perturbacién
de la voluntad. Por tal motivo pueden figurar, y de
hecho figuran, entre las impulsiones, representando
el grado menor de las mismas, ya que en la mayor
parte de los casos constituyen sélo tendencias que
no llegan a transformarse en actos, ni, por lo tanto,
en impulsiones motrices. Las estudieramos, por con-
siguiente, con el grupo de estas tiltimas, no hacien-
do de momento sino la simple mencién de que se
hallan representadas por los términos técnicos que
terminan en la palabra mania, v. gr.: piromania,
impulsién al incendio: onomatomania, a repetir
determinadas palabras; Mepfomanfa, al robo; arit-
nomania, a contar; dipsomania, a las bebidas;
dromomarnia, ala fuga; cubomania, al juego; onio-
mania, a hacer compras; sitiomania, a comer; ni-
tomania, a la mentira; mania o impulsion homici-
da, mania o impulsion suicida, y otras formas de
obsesién impulsiva cuya simple’enumeracion seria
interminable.
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Trastornos de la voluntad: agitacitn, depresién, estu-
por, estereotipias, sudestibilidad, negativismo, «abu-
lias, impulsion. Diferentes tipos clinicos de impulsion:
motriz, psicomotriz y psiquica.

Por ser la voluntad funcién primordial entre las
que integran nuestro psiquismo, por constituir el re-
sultado, la exteriorizacién de nuestra actividad su-
perior, por representar, en tiltimo término, e/ fiat,
€n que se resumen nuestros pensamientos y nues-
tros afectos, aparecen siempre sus perturbaciones,
con las afectivas, en primera linea, en los cuadros
psico-morbosos. La clinica hace resaltar el hecho
con tal evidencia, que la primera impresi6n que for-
mamos acerca de un enfermo de la mente se refie-
re al modo como se conduce ante nosotros, al as-
pecto general que presentan sus reacciones, a la
manera como se expresa, a su mimica, a su activi-
dad o pasividad motriz; y lo que deducimos del exa-
men de tales datos, el primer elemento diagnéstico
que logramos obtener, no es otro que el estado de
la voluntad del paciente. Por eso los trastornos de
la actividad general deben ser objeto de nuestra
atencitn al comenzar el estudio de las perturbacio-
nes volitivas,

Como no es posible en practica mental estable-

7
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cer, la mayor parte de las veces, un juicio ciinico
sino después de una observacién larga y detenida
del enfermo, hemos en un principio de conformar-
nos con obtener lo que pudiéramos llamar instanta-
nea diagnéstica, y esta instantdnea se refiere sobre
todo a la esfera reaccional, al estado de la actividad,
Asi, en tal orden de consideraciones, estd justifica-
da la denominacién de-agitados y deprimidos que
aplicamos a los enfermos de la mente en un primer
examen; hiperfrénicos e hipofrénicos [que suelen
agruparse por separado en los manicomios, por lo
mismo que exigen un terapéutica muy diversa. Del
propio modo podemos, en una primera exploracion,
comprobar otros sintomas de la voluntad que tienen
una decisiva importancia diagnéstica, por ejemplo,
los que constituyen el estupor, la catatonia, etc.
Estudiemos, pues, en lineas generales, la fisonomia
clinica de semejantes perturbaciones volitivas.

La agifacion es quizé el sindrome més frecuen-
te de la locura; el trastorno que motiva el concepto
vulgar de este término, pues para el vulgo, locura
y excitacion mental son expresiones sinénimas. La
agitacién no es, sin embargo, mds que una forma
sindrémica de la locura. Pues bien; el agitado ofre-
ce un aumento considerable de actividad reaccio-
nal; habla constantemente, va de un lado para otro,
gesticula con exageracién, se expresa con suma ve-
hemencia, y en su palabras, como en su mimica, se
traduce o bien la alegria y el optimismo méis com-
pletos, o la fécil irritabilidad de su cardcter. Dicho
modo de exteriorizarse el agitado hace de él, ex-
cepto en los casos de irritabilidad extrema, y, sobre
todo, en los de furor, uno de los enfermos més co-
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municativos, mas déciles, mds carifiosos, que mayor
simpatfa inspiran. En cambio, es muy distinto el
cuadro del deprimido: triste siempre, huyendo del
trato de los demads, en actitud de recogimiento, apo-
cado de 4nimo, parco de palabras o mudo, e inerte,
en fin, a todo estimulo, retrata su semblante la
preocupacion, el desaliento, la pena, el dolor mo-
ral, y si se acentian mds los rasgos de este cuadro,
entramos de lleno en el esfapor, que significa, en
sus formas mds intensas, la falta de toda actividad,
la inercia mds absoluta.

En otras ocasiones, § aun dentro muchas veces
de los citados sindromes, agitacion y depresion,
ofrece el enfermo curiosos trastornos reaccionales.
Ejemplo de ello son las llamadas estereofipias, asi
como la sugestibilidad y el negativismo. Con res-
pecto a las estereotipias, nada llama, en efecto, tan-
to la atencion como observar, v, gr., un enfermo que
pasa horas, dias, semanas, meses enteros, en la mis-
ma posicion, conservando igual actitud. Bien perma-
nece con un brazo levantado, ya con la cabeza er-
guida por encima del plano de la almohada, ora con
los ojos cerrados, o, por el contrario, con los pédrpa-
dos abiertos y sin pestafiear, etc., etc. Otras veces
no se trata de actitudes que se conservan exagerada
o indefinidamente, se trata de movimientos repeti-
dos de un modo continuo; por ejemplo, el de echar
un pie primero adelante y luego atrds, el de cerrar
¥y abrir las manos, pronunciar la misma palabra o
frase, etc., etc.

La sugestibilidad se traduce por la obediencia
ciega a toda solicitacién y por los llamados sinfo-
mas de eco. El imbécil, v. gr., el débil mental, la
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histérica, el neurasténico son por lo comtin muy
sugestibles, tienen poca o ninguna voluntad, cum-
plen ciegamente cuanto se les ordena. Pero, sobre
todo, 1a sugestibilidad es patrimonio de los demen-
tes catatonicos, en quienes se exterioriza por dichos
fenémenos de eco, es decir, por el hecho de imitar
los gestos de los demds—ecomimia—, las palabras
que oyen—ecolalia—, los movimientos de quienes
les rodean—ecoguinesia.

El negativismo, practicamente, es el fenémeno
antagdnico de la sugestibilidad, si bien represente,
como aquél, una perturbacién volicional significativa
del predominio del automatismo. En el sugestiona-
ble no existe voluntad propia, y el sujeto no es sino
el reflejo, el eco, de las solicitaciones ajenas, de
los actos de los demds. El negativista, por el con-
trario, trata de ejecutar la orden que se le da, pre-
tende cumplir el movimiento que se le ordena, y
hace precisamente todo lo centrario. Por eso se de-
nomina a este trastorno sugestibilidad paroddjica,
y, mejor aun, locura de oposicidn, 8i, v, gr., a un
demente catatdnico, que es el caso en que el sinto-
ma se presenta con mayor frecuencia e intensidad,
se le invita a que nos dé la mano, la retira hacia
atrds; si se le manda que abra la boca, aprieta fuer-
temente los labios; si se le dice que ande, permane=
ce quieto. Tan curioso fendmeno tiene, ademads, su
expresion clinica en dos manifestaciones muy fre-
cuentes: el mufismo y la sitiofobia: v, a veces, se
presenta no sélo en las formas descritas, y que, por
significar opesicion a las solicitaciones ajenas, cons-
tituyen el Zéteronegativismo, sino centrariando los
propios deseos y actos del enfermo, quien no pue-
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de, v. gr., comer ni orinar cuando siente y se pro-
pone cumplir semejantes necesidades, mereciendo
entonces la perturbacién el calificativo de autone-
gativismo.

Lo mismo la agitacién que la depresion, la pri-
mera comprendiendo desde la simple inquietud
reaccional hasta el furor, grado mds intenso de ac-
tividad psicomotriz, y la depresion, desde la pasivi-
dad de reacciones hasta el estupor absoluto, repre-
sentativo de la inercia completa, como también la
estereotipia, sugestibilidad y negativismo, trastornos
ya descritos, que, por dltimo, las impulsiones que
estudiaremos acto seguido, en cuanto implican esen-
cialmente unos y otros sintomas, alteracién de la
voluntad, tienen un nombre genérico en semiolodia
mental, y dicho nombre es el de abulia. Es abiilico,
en efecto, quien quiere y no pliede ejecutar un acto;
pero es también abilico quien no quiere y no puede
dejar de ejecutarlo; en el primer caso tenemos re-
presentado al fébico; en el segundo, al impulsivo,
que las impulsiones, como las fobias, y segiin ya
hemos indicado, son fenémenos morbosos afectivo=
volicionales. El impulsivo se siente, en efecto, im-
pelido a ejecutar un acto, quisre tal vez no reali-
zarlo, y, a su pesar también, no puede reprimir el
impulso, sobre todo en los casos de obsesiones im-
pulsivas. Podria, pues, decirse que el impulsivo no
quiere, pero no puede dejar de hacer. El fébico,
por el contrario, quiere efectuar el acto, lucha con-
tra la tendencia patoldgica, representada por una
fuerza contraria e irresistible, consciente de que tal
tendencia es morbosa, y concluye por no poder rea-
lizarlo, es decir, y en términos generales, el fobico.
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quiere y no puede hacer. Cabe aitn ampliar tanto el
concepto general de la abulia, que bien podemos
afiadir que abiilico es el agitado, el deprimido, el
confuso, el sugestionable, el negativista, el que pa-
dece estereotipias, Mas en lenguaje semiolégico
conveniente, debemos puntualizar mejor los térmi-
nos clinicos comprendidos dentro del concepto o
sindrome general abulia, considerando Aiperbilico
al agitado y al impulsivo; hipobiilico, al deprimido;
abiilicos propiamente dichos, al estuporoso, al ex-
tatico y al hipnotizado; parabilicos de aceidn, a
los obsesionados, y parabiilicos de inhibicion, a los
nege tivistas.

Entre dichos sintomas, pertenecientes a la vo-
luntad, resalta con pronunciado relieve la impul-
sion. Morselli asigna a toda impulsién los caracte-
res de enddgena, aberrante o en contraste con el
modo de ser y pensar del sujeto, imperiosa, cons-

ciente e involuntaria. No necesitamos detenernos

acerca del significado de estos términos. Sediin Re-
gis, el grado menos intenso de la impulsién es la
obsesion impulsiva, sefialdndole los indicados ca-
racteres y, ademds, los de emotividad y satisfac-
cién o alivio consecutivo al acto, y divide las im-
pulsiones en los siguientes tipos clinicos: impulsitn
motriz pura o de reflejo directo, impulsién psicomo-
triz o de reflejo retardado, e impulsién psiquica o
de reflejo interrumpido. En la impualsidn motriz
pura, el acto sigue al estimulo de modo fatal e in-
mediato, sin reflexién ni inhibicién intermedias, sin
emocidn, conciencia ni recuerdo; as{ ocurre, verbi-
gracia, en los imbéciles, idiotas y epilépticos. En
la impulsion psicomolriz, el acto sigue necesaria,
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pero no siempre inmediatamente a la solicitacion;
hay intermedio ideoemotivo, pero no verdadera inhi-
bici6n: v. gr., los maniacos, los degenerados y los
epilépticos fuera de los accesos. Por iltimo, enla
impulsion psiquica, el acto no sigue fatal ni inme-
diatamente al estimulo, hay, por el contrario, un

largo y angustioso intermedio ideoemotivo, y en la

lucha vence casi siempre la inhibici6n, siendo el tipo
de esta forma de impulsiones la ya indicada obse-
sion impulsiva.

Grandisima es, como se comprende, la impor-
tancia clinica y médico-legal de las impulsiones. En-
tre el homicida que mata obedeciendo a un impulso
ciego e irresistible, bajo la accién, por ejemplo, de
un equivalente psico-epiléptico; el que trata de re-
sistir y lucha contra la impulsién, no logrando evi-
tarla, y el que, premeditadamente, sin impulso ni
otra perturbacién psiquica alguna, buscando un ob-
jetivo utilitario, priva de la vida a un semejante,
hay una esencial diferencia. El primero es un enfer-
mo, un epiléptico, en quien no existe conclencia del
acto, ni, por lo general, recuerdo del mismo; el se-
gundo es un obsesionado, en quien existe concien-
cia del hecho delictivo y memoria de haberlo ejecu-
tado, pero ha carecido de voluntad superior, de in-
hibicién suficiente para evitarlo; el iiltimo, en fin, es
un criminal vulgar, tiene conocimiento del acto y del
alcance del mismo, lo ejecuta con un fin de utilidad,
de beneficio propio, posee también memoria y voli-
cién, sdlo falta en €l la llamada conciencia moral.
Pero dejemos aqul sélo esbozado este punto, cuyo
verdadero lugar es el capitulo de medicina legal psi-
quidtrica, y describamos sucintamente, entre las
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numerosas formas de impulsién, las de mayor relie-
ve clinico,

Piromania: impulsién al incendio. Se observa,
sobre todo, en la imbecilidad, 1a epilepsia, la demen-
cia, la histeria y también en ciertos estados fisiol6-
gicos, como el embarazo y la menopausia,

Cleptomania: impulsiéon al robo. Es frecuente
en ciertos degenerados, en la demencia, y en la mu-
jer, durante los periodos menstruales, asi como en
el embarazo y el puerperio. La impulsién, en muchos
casos, se acompaiia de los sintomas clésicos, y los
objetos robados no tienen para el que los roba utili-
dad alguna, entrando, por tanto, de lleno el trastorno
en el cuadro de la obsesién impulsiva. Hay clept6-
manos que roban siempre una sola clase de objetos;
otros que roban objetos muy diversos. Los primeros
se denominan monocoleccionistas; los segundos,
policoleccionistas.

Onomatomania: impulsién a la palabra, siendo
a veces ésta de contenido grosero u obsceno (co-
prolalia).

Aritmomania: impulsién a contar personas, ob-
jetos, etc.

Dipsomania: impulsién a beber, en la mayor
parte de las ocasiones, liquidos alcohélicos. Es un
trastorno accesional, como toda obsesién impulsiva,
¥y no debe confundirse con el alchoholismo, pues,
como dice Magnan, el dipsomano es un alienado
antes de beber, y el alcohélico es alienado porque
bebe. La dipsomanfa es considerada por algunos
autores, Kraepelin entre ellos, como un equivalente
epiléptico.

Dromomania: impulsién a la fuga. Se observa
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con frecuencia en los degenerados, asi como tam-
bién en los epilépticos e histéricos. Suele en aqué-
llos tener un motivo fitil mds que real, ilédico y
desproporcionado con el acto impulsivo, ¥, ademés,
a diferencia de las fudas que aparecen como mani-
festaciones de la histeria o de la epilepsia, es cons-
ciente, y no hay pérdida de memoria. Tratamos en
la actualidad un débil mental con episodios abiilicos
de forma dromomaniaca que le hacen huir con fre-
cuencia del lado de su familia, cuyo individuo se
proporciona, por cualquier medio, la cantidad nece-
saria para hacer un viaje mds o menos largo, dene-
ralmente sustrayéndola a sus padres, y lledado al
punto adonde su impulsién le dirigi6, avisa a aqué-
llos para que le remitan dinero para el regreso, y al
preguntdrsele después los motivos que le indujeron
al acto, manifiesta que sinti6 un deseo tan vehemen-
te e imperioso de marcharse, que no pudo resistir
al mismo. Pero antes, y durante el hecho impulsivo,
tiene conciencia de él, y conserva luego un comple-
to recuerdo. Este individuo no ha pedido alcanzar
una mediana instruccién intelectiva, y cumple difi-
cilmente su cometido en un modesto cargo buro-
cratico,

Impulsion al suieidio: Es, sin duda, la que més
se observa, unas veces como resultado de un vio-
lento choque pasional; otras, como expresi6n, en
cierto modo l6gica, del delirio melancélico, perte-
neciendo en estos casos el suicidio, mas bien que a
las impulsiones propiamente dichas, a los trastornos
de los actos por perturbacién ideativa; y presen-
tandose, en fin, en no pocas ocasiones, como mani-
festacion también de ciertas psicosis, v. gr., la pa-




ranoia crénica, la locura de la pelagra, el deliriam
{remens, 1a mania furiosa, la pardlisis general, et-
cétera. Pero el suicidio como impulsién no osten-
siblemente ligada a enfermedades mentales, es de-
cir, presentando los caracteres que son propios de
las impulsiones, se observa en los degenerados abi-
licos, en los cuales adopta a veces una forma que
puede considerarse hereditaria, puesto que aparece
en varios individuos de la misma familia, ascendien-
tes y descendientes, ddndose con frecuencia el caso
de que se suicidan a la misma edad y en condicio=
nes muy semejantes entre sf.

Impulsién al homicidio: Bajo el aspecto medi-
co-legal es una de las perturbaciones psiquicas de
mayor importancia, y en cuanto se refiere a su sig-
nificacién semiolGgica, el tipo de impulsién mas
neto y grave, como afirma Regis. Se presenta, so-
bre todo en los delirantes epilépticos y alcohélicos,
en los perseguidos y en los degenerados; en estos
{iltimos, como fruto de su misma predisposicion y
con motivos mas o menos aparentes, pero claro que
siempre ilégicos e injustificados. El impulso a ma-
tar se observa también en la locura puerperal, o
puede nacer, v. gr., con ocasi6n de traumatismos
morales, con la del conocimiento de crimenes ruido-
s0s, etc., etc. Tenemos en tratamiento actualmente
a una sefiora que, segin parece, no ha sufrido nunca
padecimientos neuropsiquicos, si bien se aprecian en
ella estigmas morfol6gicos y psicolGgicos de anor-
mal constitucién, cuya enferma, a raiz de un crimen
que ha alcanzado gran celebridad, y en el cual el
homicida hubo de despedazar a su victima y ocultar
los trozos entre dos paredes, despert6 una noche




D

— 107 —

sobresaltada, con el temor angustioso de que se le
ocurriese hacer otro tanto con su hermana, quien
dormia tranquilamente a su lado, y, desde entonces,
acosan a la paciente con alguna frecuencia, y de
modo accesional, tales ideas, de las cuales se da
completa cuenta, y a las que logra resistir, si bien
después de una terrible lucha angustiosa. Son tales
casos, como se comprende, mds gque impulsiones
propiamente dichas, obsesiones impulsivas, que no
suelen llegar al acto. Pero ocurre otras veces lo
contrario, es decir, que la impulsién se realiza, y
claro es que habremos entonces de definir de modo
cuidadoso las circunstancias de la misma y los an-
tecedentes del eénfermo para afirmar la morbosidad
del acto.

Impulsiones sexuales: Constituyen una parte
muy importante de la Semiologfa mental. Mas, si
como impulsiones pudiéramos comprenderlas entre
las anteriormente descritas, como implican, ademds,
y sobre todo, perturbacién de la denominada con-
ciencia moral, las estudiaremos en el capitulo si-
guiente, al tratar de los trastornos de los actos.







IX

Trastornos de os actos: consecutivos a perturbaciones
intelectuales afectivas y volitivas. Impulsiones se-
xuales: perversiones e inversiones. Perversiones se-
xuales o parafilismo: onanismo, ninfomania y satiria-
sis, frididez, erotomania, exibicionismo, fetichismo
y aldoladnia (sadismo y masochismo). Inversiones
sexuales o uranismo; androdinia y ginandria, afemi-
nacién y viradinidad, pederastia, safismo y tribadis-
mo.—Trastornos de la conciencia y personalidad:
inconsciencia, obnubilacién y desorientacidn; deper-
sonalizacién, regresién y transformacién de la perso-
nalidad.

Después del estudio de las perturbaciones de la
inteligencia, de los afectos y de la voluntad, o for-
mando parte integrante, por mejor decir, de las de
indole volitiva, puesto que representan la exteriori-
zacién de dichas alteraciones, debemos ocuparnos
del examen descriptivo de los trastornos de los ac-
tos. En el curso de nuestras conferencias ha sido
objeto de las mismas la inteligencia que conoce,
la afectividad que siente y la voluntad que quiere;
hemos descrito después c6mo padece la inteligen-
cia, cémo la afectividad y las voliciones; describa-
mos ahora, para completar nuestro estudio, de qué
manera se exterjorizan dichas modalidades morbo-
sas, 0, lo que es lo mismo, cuéles son los actos de
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los alienados. Dividiremos, al efecto, tales trastor-
nos en tres clases, segiin sean expresion de altera-
ciones intelectuales, afectivas, o de las voliciones,
si bien, como queda dicho, no constituyan, en suma,
las tres categorias de actos morbosos, desde el
punto de vista de su exteriorizacién, sino un capi-
tulo de la patologia de la voluntad.

En un primer grupo deben comprenderse, por
tanto, los actos consecutives a perturbacién del
funcionalismo intelectual, en sus distintas modalida-
des: senso percepcion, atencion, memoria, ideacién,
juicio y razonamiento. En un segundo grupo descri-
biremos los actos que tienen su origen en trastornos
afectivos; y en el tercero, por tltimo, los debidos a
alteracion de la voluntad.

Entre los actos ligados a trastornos senso-per-
ceptivos, mencionaremos los que son consecuencia
de alucinaciones e ilusiones. El alucinado mistico
oye, v. gr., una voz divina que le manda castigar
al impfo, y hace a éste victima de su alucinacién;
el alucinado visual cierra los ojos o huye de la vi-
sién que percibe. El que sufre ilusiones 6pticas se
dirige a una persona extrafia confundiéndola con
otra conocida; el que padece ilusiones auditivas,
confunde sonidos indeterminados con voces o pala-
bras, y busca a las personas que le hablan.

Las perturbaciones de la atencién dar lugar a
numerosos actos que no es necesario describir, por-
que son también innumerables las formas de dis-
traccidn en que se exteriorizan. Los actos conse-
cutivos a pérdida de la memoria consisten, verbi-
gracia, en efectuardos o mésveces una misma visita,
en comprar repetidamente un mismo objeto, etc.




Enat I 1

Los que dependen de trastornos del juicio son tam=
bién numerosisimos; v. gr.: arrojarse por una ven-
tana para volar (caso de nuestra observacitn). Los
que tienen su origen en el delirio consisten, por
ejemplo, en acusarse de delitos no cometidos, hacer
drandes dispendios creyéndose rico, etc., etc.

Haremos mérito de los actos que dependen de
perturbaciones afectivas, por hallarse comprendi-
dos principalmente en el capitulo de las obsesiones
e impulsiones, y con respecto a los actos deriva-
dos de trastornos de la voluntad, estudiadas las
impulsiones propiamente dichas y a reserva de des-
cribir en seduida las de orden sexual, citaremos
tinicamente en este lugar las fugas de los aliena-
dos, los cuales unas veces huyen de sus enemigos,
otras, v. gr., van a cumplir una orden recibida del
cielo, y en ocasiones, en fin, exteriorizan al huir
todos los caracteres ya descritos de la impulsién a
la fuga; esto es, de la dromomania.

No entraremos en la descripcién de los actos de
los alienados que se traducen en dafio para si mis-
mos o para los demds, porque seria repetir cuanto
dijimos acerca del suicidio, del homicidio, robo, in-
cendio, como actos derivados del fendémeno im-
pulsivo.

Y vamos a terminar esta breve reseiia con el es-
tudio de las denominadas por algunos impulsiones
seruales, que significan, ademds, y preferentemen-
te, trastornos de la conciencia moral, pero cuya
descripcién como fenémenos morboscs que se ex-
teriorizan por actos anormales, pertenece de hecha
al capitulo presente, si es que no debieran consti-
tuir un grupo aparte, habida cuenta de que, por su
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importancia, merecen para muchos autores la deno-
minacion de psicopatias sexuales.

Las impulsiones sexuales se dividen en dos gran-
des grupos: perversiones e inversiones. La perver-
si6n sexual se denomina también parafilismo, sien-
do sus variedades el onanismo, el exibicionismo, la
ninfomanfa y satiriasis, la frigidez, la erotomania,
el fetichismo y, en fin, la algolagnia con sus dos
formas, sadismo y masochismo. La inversién sexual
se designa también con los nombres de uranismo u
homosexualidad.

El onanismo es més frecuente en los débiles
mentales y en el periodo prodrémico de ciertas psi-
copatias, sobre todo las que aparecen en la edad
de la pubertad.

La ninformania es la exaltacién del instinto se-
xual en la mujer; la safirfasis, el mismo trastorno
en el hombre. Ambas formas de perversién sexual
son frecuentes en ciertos degenerados, observén-
dose también en los sindromes hiperfrénicos, y la
ninfomania, en el histerismo.

La frigidez sexual es de igual mode frecuente
en los débiles mentales, y se observa, ademds, en
los deprimidos.

La erotomanta, segiin Marchand, significa una
inclinacién amorosa y no un deseo carnal. El ero-
témano es, en efecto, un platénico que adora, ver-
bidracia, una figura inanimada, una estrella, un ob-
jeto determinado.

El exhibicionismo consiste en el placer obtenido
mediante la exhibicidn de los 6rganos genitales. Se
observa en degenerados, dementes y también en los
paraliticos denerales.
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El fetichismo se caracteriza por el goce sexual
experimentado con motivo de la vista o el contacto
de objetos o partes extragenitales. El fetichista no
siente el deseo genésico sino viendo o tocando el
mismo objeto; generalmente prendas de vestir de la
mujer. A este grupo de pervertidos sexuales perte-
necen los frotadores y los cortadores de frenzas,
tipos clinicos que se definen en su misma denomi-
nacion.

Alpolagnia quiere decir placer sexual obteni-
do a costa de actos de crueldad. Tiene dos formas:
el sadismo y el masoguismo o pasivismo. En el
sadismo, el placer se despierta s6lo merced a violen-
cias ejercidas, maltratando o viendo sufrir, por eso
se denomina también firanismo a esta perversion.
El masoquista, por el contrario, consigue la satis-
faccién de sus deseos, unas veces, a beneficio de
violencias, de que se hace voluntariamente objeto;
otras, transformandose en esclavo de una persona
del otro sexo, y, en ocasiones, bastando, v. gr., que
se represente en su imaginacién escenas en las cua-
les es maltratado por una mujer. En muchos casos,
la voluptuosidad de los masoquistas necesita para
despertarse la realizacion de actos repugnantes,
como beber orina, lamer los pies, etc. Hay formas
mixtas de sadismo y fetichismo que pertenecen, por
consiguiente, al grupo, como también la sodomia, o
coito contra natura, ¥ la bestialidad, o coito con
animales,

La inversidn sexual se caracteriza por la incli-
nacién amorosa hacia personas del mismo sexo,
con repugnancia hacia las del sexo contrario. Con
relacion a este grupo de invertidos deben mencio-

8
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narse los andrdginos, individuos de formas femeni-
nas, y las ginandras, mujeres que tienen una con-
formacién fisica masculina, si bien unos y otras
puedan no presentar necesariamente tendencias
homosexuales. En cambio, la afeminacién y la vi-
raginidad, anomalias que significan tambien, y res-
pectivamente, el aspecto exterior de mujer que
presenta el hombre y el habito exterior de hombre
que aparece en la mujer, pero, ademds, la tenden-
cia del primero a usar prendas femeninas, perfu-
mes, etc., y de la sedunda, a la adopcion del modo
de vestir y de las costumbres masculinas, tienen
mayor importancia clinica, porque indican un grado
més intenso de defecto psiquico constitucional, de
contraste entre el sexo fisico y el sexo psiquico,
con tendencias sexuales hacia el opuesto, entrando
asi de lleno en la definicion de Rodues de Fursac
acerca de la inversién sexual. Estos individuos son
con mucha frecuencia homosexuales. La Aomo-
sexnalidad, por lo demds, tiene dos formas: la pe-
derastia, o inclinacién del hombre hacia otro hom-
bre, y el safismo, inclinacién de la mujer hacia otra
mujer, no siendo el fribadismo mds que una varie-
dad de esta tiltima inversién, en la cual la mujer
siente inclinacién amorosa por otra mujer, pero de
aspecto exterior varonil.

Nos resta, para terminar el estudio de la semio-
logia mental, ocuparnos brevemente de los trasfor-
nos de la conciencia y personalidad,

Por lo mismo que conciencia significa conoci-
miento, auto-percepcidn, es decir, el cardcter esen-
cial de todo fenémeno psiquico, no hubiera sido 16-
gico estudiar las perturbaciones de conciencia pro-
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piamente dichas antes que los demds sintomas men-
tales, sobre todo si se se tiene en cuenta que, en
realidad, tales perturbaciones son todas las psiqui-
cas, ya que, de modo convencional, pero préctica-
mente didéctico, hemos traducido lo psiquico por lo
consciente, considerando sinénimos ambos térmi-
nos. Pero existen trastornos psicolégicos que no
tienen clasificacién dentro de ninguno de los grupos
de sintomas hasta aqui descritos, y dichos trastor-
nos son los que debemos estudiar mas especialmen-
te en concepto de alteraciones de la conciencia y
de la personalidad, sintesis la iiltima, como sabe-
mos, de todas las sintesis, producto el mis comple-
jo del juedo asociativo,

Como perturbaciones propiamente dichas de Ia
conciencia, citaremos, por considuiente la /necons-
ciencia y la obnubilacidn, e incluida en ambas for-
mas morbosas, pero sobre todo en la segunda, la
desorientacidn.

La inconsciencia, es decir, 1a pérdida total del
conocimiento, del yo, de la personalidad propia,
pero también del mundo exterior, se presenta en el
coma y en el estupor. La obnubilacidn, inconscien-
cia parcial o relativa, es propia, sobre todo, de Ia
confusién mental, asi como de otras muchas psico-
sis, entre ellas la epilepsia, histeria, toxifrenias, et-
cétera, traduciéndose por indiferencia morbosa, por
abulia y, en fin, por pérdida de orientacién. La des-
orientacion tiene tres modalidades: la desorienta-
cion alopsiquica, que se refiere al mundo exterior;
la desorientacion autopsiquica, es decir, relativa
a la propia personalidad, y la desorientacion que
podemos llamar cronopsiguica, porque significa




- Ti8—

pérdida de la nocién de tiempo. El desorientado
alopsiquico desconoce el lugar donde se encuentra
y cuanto le rodea, siendo su tipo clinico principal
el delirium fremens. El desorientado autopsiquico
ignora su nombre, profesion y demés circunstancias
personales, y presenta, por lo tanto, transformacién
de la personalidad, siendo sus principales ejemplos
clinicos la confusion mental, la demencia y ciertas
psicodisgenesias. El desorientado de tiempo no sabe
el dia, mes y afio en que vive, observdndose también
este trastorno singularmente en la confusién mental,

Podrian citarse otras muchas perturbaciones de
conciencia, pues, como se comprende facilmente,
las alucinaciones sensoriales, las de la memoria, et-
cétera, entran de lleno en este drupo, pero no de-
ben ocuparnos, por haber sido descritas en los ca=
pitulos respectivos.

Las alteraciones de la personalidad pertenecen
de hecho a los trastornos de conciencia, y no de
otro modo que como perturbacién de la conciencia
de la personalidad se puede definir la denominada
depersonalizacidn, cuyas causas no son otras que
el delirio, las alucinaciones, los trastornos de la me-
moria, de la inteligencia y de los sentimientos mo-
rales. El depersonalizado carece, en efecto, de co-
nocimiento, de orientacién acerca de si mismo y de
cuanto le rodea; se atribuye o atribuye a los demés
una personalidad distinta de la real. Deben distin-
guirse, con Dufour, dos catedorias en las perturba-
ciones referentes a la autopersonalidad, la regre-
sibn y la transformacién. La redresién tiene su
forma més neta en el denominado por Dupré pueri-
lismo mental, que consiste en la regresion de la
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mentalidad a la edad infantil, adquiriendo el sujeto
las tendencias, los gestos, los habitos y el lenguaje
propio de los nifios, y observandose este trastorno
en la histeria, en las demencias, en ciertas intoxica-
ciones y en no pocas cerebropatias. En la histeria
se designa la regresion con el nombre de desdobla-
miento de la personalidad, ¥, como en la epilep-
sia, se trata de una perturbacién inconsciente, a
diferencia de lo que ocurre en la psicastenia, en la
cual el individuo tiene conciencia de su trastorno.

El megalémano constituye el prototipo de los
depersonalizados, mas no por redresion, como en
los casos anteriores, sino por transformacion, por
un verdadero metabolismo de la personalidad. Ejem-
plos también los tenemos en determinadas perver-
siones sexuales, ciertas formas de delirio persecu-
torio, algunos delirios misticos y, a veces, en el de-
lirio de posesién. El habernos ocupado anterior-
mente de estos trastornos nos releva de extender-
nos mas acerca de este punto.

Recordemos como sintesis de las alteraciones
de la personalidad la divisién que hace Ribot de las
mismas en alienacién o transformacién de una per-
sonalidad en otra, v. gr., creerse rey o papa; al-
ternacién o sucesién de dos personalidades, cual
ocurre en los delirios misticos; y sustitucion o
creencia delirante en un cambio de persona.

.
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Trastornos del caracter o etopsicopatias (¢locuras la-
tentes?): Epileptoidismo, histeroidismo, circularismo,
paranoismo y constitucionalismo.

Con el estudio de los trastornos de los actos y
{os de la conciencia y personalidad, pudiéramos dar
por terminada la descripcién de los sintomas psi-
quicos, exponiendo ya a continuacién los dos ca-
pitulos que siguen, referentes a la exploracién del
alienado. Mas consideramos de tal importancia
cuanto se relaciona con el carécter y sus perturba-
ciones, que no debemos resistir al deseo de exponer
en este lugar, y a modo de complemento al capitu-
lo anterior, tan interesante punto de doctrina, cuyas
bases esenciales, que transcribimos en los parrafos
que siguen, constituyeron nuestro tema, «Locuras
latentes», en la apertura del curso 1916 a 1917 enel
Ateneo de Sanidad Militar.

dQué es el cardcter? (Qué relacion puede tener
con la locura? ¢Cémo comprender bajo esta tltima
denominaci6n las perturbaciones, claro es que esen-
ciales y permanentes, del cardcter? La Psicologia
nos contesta con evidente claridad. No hay mads
que recordar que el cardcter es nuesira nota afec-
tiva fundamental, nuestra exteriorizacion psiquica,
el modo de pensar, de sentir y de querer de cada
uno de nosotros, nuestra personalidad, en suma.
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Desde los primeros afios de la vida, a tenor del de-
sarrollo y evolucién del organismo fisico, se van
dibujando en el individuo rasgos psiquicos cada vez
de mds intenso relieve, asi en su manera de apre-
ciar como en sus sentimientos y determinaciones,
que no son otra cosa que la exteriorizacién de lo
que podemos denominar su coeficiente mental, su
potencialidad psicoldgica, si asi puede decirse. Y
esas manifestaciones del psiquismo son permanen-
tes, apenas sufren oscilacion, o no la sufren de modo
apreciable en el curso de la existencia, porque aun
cuando miiltiples causas, de orden emocional sobre
todo, tiendan a romper el equilibrio de dichas mo-
dalidades de la vida psiquica, cual ocurre, verbi-
dracia, en los estados pasionales, el efecto estran-
sitorio, ¥, pasado un corto lapso de tiempo, todo
vuelve a su cauce natural; y por eso, en condiciones
fisioldgicas, cada uno de nosotros presenta un modo
de ser peculiar, piensa, siente y quiere, se exterio-
riza, de manera sensiblemente la misma, adquirien-
do su personalidad un sello especial, una tonalidad
propia que constituye su sello individual. No son,
en efecto, las diferentes clases de individuos, desde
el punto de vista psiquico, sino tonalidades, también
distintas, del caracter, y nadie desconoce que hay
sujetos siempre expansivos, afectuosos, que todo lo
ven a través de un prisma de color de rosa, que son
optimistas en sus juicios, alegres en sus afectos, de
francas y féciles determinaciones; que existen otros
retraidos, que esquivan méds o menos el trato con
sus semejantes, se preocupan excesivamente por
cuanto les atafie de un modo directo, y en quienes la
tristeza y el pesimismo preponderan sobremanera;

T
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que, en fin, hay una tercera categorfa, la de los in-
diferentes. para los que nada importa todo cuanto
ocurre a su alrededor, que son, en cierto modo, ex-
trafios al medio en que viven, ¥ en los cuales la apa-
tia es la cualidad predominante.

No es menester citar mds variedades individua-
les para comprender la diversidad de medos de ex-
teriorizacién que imprime el cardcter, esa nota psi-
quica fundamental y permanente, que vendria a ser
como la moneda de nuestros sentimientos, que cons-
tituye, en fin, nuestra personalidad entera.

Pues bien; imadinemos ahora exaderadas esas
notas afectivas, que son lo esencial del cardc-
ter; suprimase toda posibilidad de exacto conoci-
miento por parte del sujeto acerca de la anormali-
dad de sus manifestaciones afectivas exagderadas;
admitamos, como asf{ también ocurre, la irreducti-
bilidad de tales perturbaciones, que de este modo
podemos ya denominarlas, y habrd de convenirse
sin gran esfuerzo en que hemos salido de los limites
normales, y que, traspasados éstos, nos hallamos
ya en terreno claramente patolddico. Y bien fécil-
mente aquel sujeto expansivo, moévil de ideas 'y de
afectos, de excesiva actividad, asi en el lenguaje
como en los movimientos ¥ en los actos, se tornara
en un agitado; aquel otro siempre retrafdo, misdn-
tropo, pesimista y triste siempre, encajard en el
cuadro del melancélico; el orgulloso, reticente y
desconfiado serd, al fin, un delirante de persecucio-
nes o de grandezas; el indiferente y apatico, un de-
denerado inferior o un demente precoz; el irritable
e impulsivo ofrecer4, tal vez, fases de inconscien-
cia y de amnesia o pérdida de memoria, durante las
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cuales cometerd actos anormales, frecuentemente
punibles, constituyéndose asi el episodio epilepti-
forme; la veleidad, el egoismo, la facil sugestion
formarén, por tltimo, la base de 1as manifestaciones
histéricas, como la creencia en graves males que no
existen, acompaiiada de temores patolédicos o
fobias, con conciencia de la propia morbosidad,
representard el fondo de los sindromes neuras-
ténicos.

Cuanto queda expuesto es suficiente para que,
sin dran violencia, podamos considerar a tales indi-
viduos como perturbados psiquicos; que si no lo son
aun de modo tan ostensible que pueda denomindr-
seles locos en toda la amplitud clinica del término,
por ofrecer rasgos de anormalidad irreductibles y
permanentes, base del desarrollo mas aparatoso y,
valga la palabra, de perturbaciones mentales de
mayor altura clinica, hemos de considerarlos como
locos lalentes, locos del cardcter, si se quiere, pero
alienados al fin, siendo su diagnéstico tan importan-
te, que, como es facil comprender, de su afirmacion
depende la vigilancia de estos individuos y que pue-
da ejercerse cerca de ellos una norma de conducta
que tienda a evitar mayores males, y, sobre todo,
actos morbosos, delictivos muchas veces.

Puntualicemos ahora cudles sean las formas de
etopsicopatias o locuras latentes que desde luego
puedan admitirse, haciendo una breve descripcién
de cuda una de ellas. Cabe considerar como tales
modalidades psicomorbosas el epileploidismo, el
histeroidismo, el circularismo, €l paranoismo, y,
por tltimo, el constitucionalismo.

Epileptoidismo quiere decir conjunto de rasgos
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peculiares del caricter de todo epiléptico; rasgos
que por su misma indole constituyen un modo de
ser anormal, francamente morboso, y cuya perma-
nencia, aun fuera de los ataques de epilepsia o de
los equivalentes de los mismos, implica una signifi-
cacién diagnéstica de primer orden, hasta el punto
de que hace posible, y en cierto modo facil, definir
como epilépticas muchas manifestaciones cuyo
diagno6stico seria de otro modo imposible. Dichos
signos constitutivos del cardcter epiléptico o epilep-
toidismo son: inestabilidad, irritabilidad, impulsivi-
dad, sugestibilidad y periodicidad.

La inestabilidad, como su nombre asf lo indica,
equivale a movilidad, y se refiere no sélo a las ideas,
sino a los sentimientos y a la funcién volitiva. El
epiléptico no tiene fijeza de ideacion, falla a sus
pensamientos aquella consistencia y unidad que es
condici6n fisiol6gica; sus apreciaciones, en fin, son
variables, caprichosas, poco firmes, denotando, en
general, pobreza de concepto, escasez de originali-
dad, carencia de logica y de critica en mayor o
menor grado, déficit intelectual, en suma, pues €s
de advertir que, con raras excepciones (Napoledn,
César, Flaubert, etc., fueron epilépticos) la epilep-
sia implica un evidente menoscabo de las funciones
intelectuales, siguiendo casi siempre un curso pro-
dresivo hasta la demencia.

La irritabilidad es asimismo muy notoria en el
epilé ptico, llegardo con frecuencia a la impulsién y
la furia més violentas. Estos enfermos no transigen
facilmente con cuanto se oponga a sus particulares
puntos de vista, no aceptan consejos ni opiniones
que tiendan a hacerles sufrir la menor contrariedad,
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se exacerban con suma frecuencia; su mal humor
habitual sufre crisis de agudizacidn, llegando a la
mayor violencia si se va en contra de su modo de
pensar, si se trata de dirigir debidamente sus ape-
titos e inclinaciones. Fé4cil es comprender que la
impulsividad es, por decirlo asi, la exteriorizacién
de la irritabilidad, la descarga motriz de esta nota
morbosa del cardcter epiléptico, tan violenta en
ocasiones, que hace del enfermo un ser a todas
luces peligroso para si mismo y para quienes le ro-
dean.

El epiléptico es, adem4s, sugestionable, se deja
influir con relativa facilidad, obedece en cierto
modo a la solicitacién ajena, no tiene en ocasiones
otra voluntad que la que se le impone. Esta suges-
tién no excluye, sin embargo, como pudiera creer-
se, el cardcter de irritabilidad ni el de tendencia a
la impulsién antes indicados, pues se puede a la vez
ser irritable y dejarse influir por los demds, sobre
todo si se tiene en cuenta que ambas notas afecti-
vas no coinciden en el mismo momento, sino que
mas bien su suceden,

Por tltimo, la periodicidad, esa gran ley que, se-
gin algunos autores, regula siempre nuestra vida
psiquica de exteriorizacion, nuestras determinacio-
nes, nuestros actos, es muy ostensible en el mal co-
micial, observandose que toda manifestacién morbo-
sa de cierta intensidad en la epilepsia es episédica,
no constante, aparece de un modo mds o menos
brusco, es breve en su evolucién, y desaparece a
poco, dejando al epiléptico en el estado que sélo re-
lativamente puede llamarse fisiolégico, puesto que,
segiin venimos observando, en esos periodos de cal-
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ma, de aparente normalidad, subsisten siempre de
modo ineludible huellas mas o menos profundas de
latencia del mal, constitufdas por las perturbaciones
del cardcter que acabamos de estudiar.

Tenemos, pues, constituido por ese fondo de
rasgos morbosos o anormales que se exteriorizan
mediante el cardcter, el tipo epiléptico, méxime si
a dichos trastornos se afiaden el de aminoramiento
o déficit progresivo de la actividad intelectual. Nos
hallamos, por tanto, en condiciones de definir, de
diagnosticar la epilepsia en todo momento de evo-
lucién del mal, en presencia de cualquier manifes-
tacién de dicha indole, pero también, y esto es de
extraordinaria importancia, aun en los casos en que
no nos conste la preexistencia de ataques convulsi-
vos ni de los tan propiamente [lamados equivalentes
de los mismos. Veamos cudles pueden ser tales
casos.

Supongamos que un individuo cuyas costumbres
fueron siempre morigeradas, sin hdabitos pernicio-
sos, en plena posesi6n hasta entonces de su volun-
tad y de su eticismo en la acepcién normal de esta
cualidad afectiva, sin causa alguna que lo motive,
en abierto contraste con su modo de ser, en fin,
acomete bruscamente a cualquier persona que se
halle a su alcance y la hiere con verdadero furor,
sin darle tiempo tal vez a la defensa. Momentos
después, rara vez pasado un largo lapso de tiempo,
como si despertase de un sueiio, testigo de aquella
escena de sangre, no da cuenta alguna de cuanto le
ha ocurrido, ignorando ser el autor de aquel triste
cuadro que presencia.

La Justicia interviene, y si las circunstancias no
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son del todo adversas para aquel desgraciado cuya
mano armé un impulso ciegdo e irresistible, es some-
tido a un examen pericial, que, no exento de gran-
des dificultades, puede, sin embargo, poner de re-
lieve aquellas huellas del mal que padece el enfer-
mo, aquellos rasgos de su cardcter morboso: la irri-
tabilidad, la movilidad, 1a impulsividad, la sugestio-
nabilidad, la periodicidad, en fin. Y si ademds se
comprueba la preexistencia de alguna manifestacion
comicial, claro es que el médico legista suscribe la
irresponsabilidad del acusado.

Otras veces no es un delito de sandre; se trata
de fugas, de robos, de actos contra la moral, con-
tra las costumbres, pero que caen asimismo bajo la
sancion de las leyes penales, y entonces también, en
la brusquedad de la accién, en su falta de motivos
l6gicos y, sobre todo, en la inconsciencia que la
acompaiia y en la pérdida de recuerdo que le es
subsiguiente, tendremos un punto de apoyo seguro
para nuestro diagnéstico, si a dichas circunstancias
se afiaden los tan repetidos rasgos del cardcter epi-
1éptico.

La Aisteria, afeccion cuya verdadera naturale-
za nos es desconocida, digan lo que quieran las di-
versas teorias que tratan de explicarla, tiene tam-
bién en el cardcter huellas de morbosidad perma-
nente, que nos permiten llegar siempre a su defini-
cidn diagnéstica.

Dichos trastornos del cardcter son: inestabili-
dad, dismnesia o falta de memoria, vivacidad imagi-
nativa, emocionabilidad extrema, vanidad, egoismo,
hipersugestionabilidad, reaccionabilidad pronta. Es
decir, y en términos mdas llanos, que la histérica,
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puesto que en la mayor parte de los casos se trata
del sexo femenino, es mdvil de atencion y de ideas,
alternando con la fijeza de las mismas; débil de me-
moria para lo reciente, de exaltada imaginacion,
sumamente emocionable, vanidosa, edoista, de gran
sugestionabilidad, y reacciona, en fin, con violencia
a cualquier estimulo.

No hay que hacer gran esfuerzo de memoria
para recordar ese tipo tan frecuente de la histéri-
ca, que, sin llegar en la mayor parte de las ocasio-
nes a ponerse en conflicto con las leyes y con las
costumbres, se exterioriza, empero, de modo singu-
lar por la poca atencién que presta a cuanto no se
le refiere, por la superficialidad de sus juicios, por
ser excesivamente impresionable, por su afdn de
exagderar, por la fantasia y la vivacidad de su ima-
ginacidén; que pinta con los tonos mds vivos y revis-
te de inusitadas proporciones cuanto relata, sobre
todo si de modo directo le atafie; que aqueja innu-
merables molestias y males sin realidad alguna; que
muestra visible tendencia a la mentira, llamada en
estos casos confabulacién y también mitomania, y
que es, por tiltimo, sudestionable en grado sumo y
reacciona con excesiva viveza. En estas enfermas,
el menor estimulo, la més leve causa de orden emo-
tivo acentia los indicados rasgos del caracter y
provoca verdaderas crisis o descardas emocionales.
Pero, sobre todo, predomina en este conjunto de
fenémenos morbosos la sugestionabilidad; por algo
se considera hoy la histeria, por algunos, como si-
noénimo de sugestién, como enfermedad de la suges-
tién, debe decirse més propiamente.

Y es, en efecto, la sugestién patolégica, acom-




S T e

pafiada de intensa tonalidad emotiva, la que resume
el concepto clinico de la histeria, Sugestién es atri-
buto de nuestro modo de ser fisioldgico afectivo
volicional; sugestion es, en suma, la obediencia que
debemos a nuestros ascendientes § superiores, el
afecto que merecemos a nuestros deudos, el respeto
que nos muestran los que en concepto familiar y so-
cial nos estdn subordinados; por sugestion cautiva
quien tiene alguna cualidad preponderante; por su-
gestion sentimos carifio a quienes llevan nuestra
misma sangre; veneracién y acatamiento por nues-
tros mayores, idolatria y ternura hacia nuestros hi-
jos, amor e inclinacién por la compafiera de nuestra
vida. Mas, como toda cualidad de nuestro psiquis-
mo, se de senvuelve normalmente dentro de ciertos
limites, sujeta al freno que le imponen la concien-
cia ¥ la reflexion, y cuando estas circunstancias no
concurren, la funcién fisiolégica cede su lugar a la
funcién morbosa, surge el sintoma, es decir, la ma-
nifestacién de que el funcionalismo sufre, de que
est4 perturbado; y esto ocurre con la sugestionabi-
lidad propia de la histérica, que, por ser en extremo
predominante y alcanzar grande intensidad, relega a
segundo plano todos los demdas sintomas del cua-
dro clinico, o, por mejor decir, los resume todos,
puesto que nada es tan real en el terreno practico
como la teoria de Babinsky respecto a considerar
sinonimos los términos histeria y pitiatismo; fen6me-
nos pitidticos, segin dicho autor, serian los fenéme-
nos histéricos, significando dicho vocablo el cardc-
ter fundamental a los mismos de reproducirse por
sudestion y de desaparecer por persuasién. Quien
analice con algiin detenimiento la variada gama de
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trastornos que constituyen la histeria, habra de con-
venir, sin gran esfuerzo, en que el concepto de di-
cha psiconeurosis puede condensarse en estas dos
palabras: sugestién morbosa.

Fuera hacer excesivamente lardas estas lineas
si describiéramos una a una las diversas formas cli-
nicas por las cuales la histeria se manifiesta, desde
el ataque de dran mal, con su aparatoso cortejo de
sintomas, hasta las locuras histéricas de mayor re-
lieve. Bastard que, a tenor de lo afirmado respecto
ala epilepsia, hagamos notar la importancia que el
diagnéstico de aquella gran neurosis tiene siempre,
sobre todo si no se pierde de vista que siendo una
afeccion facilmente confundible con otras muchas,
y poniendo en no pocos casos a quien la padece en
abierta pugna con lo estatuido por las leyes y las
costumbres, se hace de todo punto necesario su
exacto conocimiento. Ello se consigue en todos los
casos, aun en los que no nos sea facil averiguar la
preexistencia de los ataques convulsivos o de sus
equivalentes, interrogando al cardcter de la enfer-
ma, pues siempre que ofrezca las citadas cualida-
des o signos morbosos, inestabilidad de atencion,
movilidad de ideas alternando con fijeza de las mis-
mas, pérdida de 1a memoria de los hechos recien-
tes, viveza imadinativa con tendencia a la fantasia
¥ al onirismo (o delirio de ensueifio de los france-
ses), vanidad, egoismo o autofilia, emocionabilidad
extrema, reaccionabilidad también exagerada y, en
fin, y muy principaimente, la sugestionabilidad,
como nota predominante del funcionalismo afectivo
volicional; demostrada la existencia de dichos ras-
gos anormales y permanentes del cardcter, que
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constituyen el histeroidismo, podremos afirmar de
plano la indole histérica del sindrome o conjunto de
sintomas que tratemos de agrupar en cuadro noso-
légico bien determinado.

Otra forma de las que venimos denominando
etopsicopatias o locuras del cardcter es el efreula-
rismo, que mejor podria llamarse eiclotismo, tér-
mino que deriva de ciclos, circulo, y f{mos, humor;
significando, pues, humor circular. Los ciclotimicos
son tipes morbosos de muy frecuente observacion,
no por cierto en los frenocomios, sino en el am-
biente social. Todos conocemos, en efecto, a esos
sujetos que el vulgo llama lunéticos, porque son
desiguales de caracter, manifestdndose tan pronto
expansivos y aledres en exceso, como deprimidos,
tristes y con tendencia al aislamiento. En ellos pue-
de decirse que es raro el verdadero equilibrio;
siempre predomina un mds o un menos, en lo que
pudiéramos designar indice de la actividad psiqui-
ca. La desigualdad de su tono emotivo es bien pal-
maria, y si tratdsemos de esquematizar esta pertur-
bacién de su caracter, no habria més que represen-
tarla por una curva ininterrumpida que sobrepasase
hacia arriba y hacia abajo, en ondulaciones incesan-
ies, la linea horizontal representativa de la normali-
dad. Excitados o deprimidos, puede decirse que
nunca normales, locuaces y llenos de satisfaccién y
muy vivos de reacciones unas veces, y retraidos y
con gran desaliento y excesivamente quietos otras,
como, en realidad, no son perjudiciales para sus con=
vivientes, no se les considera enfermos, sino poco
equilibrados. Mas, cual se comprende, son per-
turbados, por no conservar la debida ponderacién
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sus distintas modalidades de actividad psiquica, y,
sobre todo, por constituir tales anomalias el fondo
de la locura manfacodepresiva, pues tan pronto
obra sobre ellos una causa adecuada, de orden
emocional muy singularmente, se acentiian aquellos
rasgos morbosos ya indicados, surgiendo de modo
mas ostensible la locura.

El paranoismo tiene una fisonomfa peculiar,
que se exterioriza por tres notas afectivas de mar-
cado relieve: el orgullo, la desconfianza y el egofs-
mo o autofilia. Son en gran niimero los ejemplos de
esos sujetos de cardcter imperativo, irascible, difi-
ciles de convencer por los mas persuasivos razona-
mientos, que no admiten la menor controversia con
respecto a lo que ellos piensan, a su especial modo
de ver, y que tienen, por lo tanto, y sin darse de
ello la debida cuenta, un elevado concepto de si
mismos.

Tales individuos, que, por ser, como se compren-
de, sumamente irritables y dominantes, ponen a
prueba en gran mimero de ocasiones la paciencia de
aquellos con quienes conviven, son,ademds de orgu-
llosos y exaltados, egoistas, no preocupdndoles, en
realidad, sino cuanto a ellos mismos se refiere, ten-
diendo siempre a satisfacer a toda costa sus deseos,
que no suelen encerrarse en la esfera de lo razona-
ble. Si se afiade que desconfian ficilmente de las
personas de su familia, de las de su amistad y aun de
las que no tienen con eilos tales vinculos, creyendo
que tratan siempre de zaherirles, de perjudicar-
les por los mil medios que crea su imaginacién mor-
bosa, tendremos constituido a grandes rasgos el
tipo del paranoico latente. Sobre esta base del ca-
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rdacter anormal, constitufdo por el orgdullo, la des-
confianza y el egofsmo, intensos, desproporciona-
dos, si puede decirse asi, patolégicos, en fin, una
causa a propoésito, una emocién intensa hacen ex-
plotar el mal, y aun a veces aparece éste sin moti-
vo apreciable, por el mismo curso mds o menos
prodresivo de la enfermedad, que llega un tiempo
en que sale del periodo de latencia para hacer su
aparicién de modo mds manifiesto. Y no es cierta-
mente dificil explicar el porqué de esta evolucion,
dada la indole misma de las citadas notas afectivas;
més atin: es, en cierto modo, l6gico que el mal se in-
tensifique un dfa entrando de lleno en los limites de
la locura plenamente ostensible. Enestos individuos,
en efecto, en unos casos, la vanidad, el orgullo les
hace creer que se les admira, sesienten envidiados,
en fuerza de su valer, por cuantos les rodean; en
otras ocasiones, la susceptibilidad, la desconfianza
hacen nacer en ellos, primero, una inquietud hacia
el ambiente, que empiezan a considerar adverso
para sf mismos; después una verdaderahostilidad. Un
paso mads en la evolucion del proceso, ¥ el vanidoso
serd un delirante de grandezas, y el desconfiado o
susceptible, un perseguido. Tanto mds interesante
es este estudio cuanto que se trata de los enfermos
m4s peligrosos que caen bajo la esfera de acci6n
de la clinica mental.

Por idltimo, los rasgos permanentes del cardcter
sobre los cuales se desenvuelven los distintos sin-
dromes constitutivos de la dedeneracién mental
merecen el nombre de constitucionalismo, y pue-
den sintetizarse, como lo hace Furhmann, en unila-
terabilidad incorregible del pensamiento y ausencia




— 133 —

de la noci6n del propio estado morboso; o hallarse
constituidos, en opinién de Regdis, por los denomi-
nados estigmas psiquicos de la degeneracion: insu-
ficiencia del desarrollo intelectual o moral, des-
equilibrio, inestabilidad, inafectividad, amoralidad,
insociabilidad e impulsividad. Si estos signos o es-
tigmas coexisten con los fisicos significativos de vi-
ciosa o anormal configuracién morfolégica o de
funcionalismo anormal y permanente también, se
tendrd el tipo degenerativo total.

Estos rasgos psicolégicos son patrimonio del
degenerado en sus distintas modalidades clinicas, y
como permanentes, hacen posible el diagndstico del
fondo nosolégico en las muchas ocasiones en que la
degeneraci6n se manifiesta por un sindrome que,
como la mania, la melancolia, el delirio de perse-
cuciones, etc., etc., es comiin a ofras distintas en-
fermedades mentales; pues demostrando la explo-
raci6n en estos casos la existencia de los tan repe-
tidos signos del cardcter degenerativo, del consti-
tucionalismo, claro es que se podrd adjetivar el
sustantivo, dar apellido, denominacion nosolégica
al sindrome.

Un ligero esfuerzo de imaginacién nos bastard
para que, acentuando uno o varios de los tan repe-
tidos rasgos del caracter de los degenerados, ten-
gamos constituidos los tipos clinicos mds esenciales
del grupo. En efecto: el signo o estigma del consti-
tucionaiismo, insuficiencia del desarrollo intelec-
tual, intensificado, predominando sobre todo otro sfn-
toma, sirviendo de eje sobre el cual giran las de-
mds manifestaciones morbosas, se presenta en el
degenerado inferior, el imbécil, que es el tipo medio
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entre laidiocia y la debilidad mental, constituyendo
estas tres formas psicodisgenésicas el grupo de las
frenastenias. El imbécil es corto de inteligencia, es-
caso o perturbado de sentimientos y voluntad; mas
dicha insuficiencia o déficit de desarrollo intelectual
es lo mds intenso, lo permanente, lo que motiva la
escasez o alteracién de sentimientos y de volicio-
nes, puesto que, como la Psicologia nos ensefia, al
conocerse el estimulo verificandose asi la sensacién,
aparece la nota afectiva correspondiente a la indole
de la sensacién misma, y al mismo tiempo que el yo
conozco y el yo siento, surge el yo quiero, es decir,
una tendencia o direccion que representa en dermen
la voluntad. h

Cuando es la insuficiencia del desarrollo moral
la que predomina, se caracteriza un tipo clinico de
muy frecuente observacion, y que ha dado y da mo-
tivo a grandes discusiones, que es el imbéeil mo-
ral, forma de alienacién que no es admitida gene-
ralmente por los juristas, quienes se avienen mal a
dar por buena la afirmacién de la clinica psiquiatri-
ca, de que pueda haber alienados de los sentimien-
tos y de los actos, locos de los instintos, sin per-
turbacion bien manifiesta de la inteligencia. L14-
mese a éstos deficientes afectivos imbéciles o locos
morales, que, en suma, aunque el imbécil ha sido
siempre psiquicamente pobre y el loco un perturba-
do también de dicho funcionalismo, pero que en él
quizéd alcanzd, antes de alterarse, los Iimites fisiol6-
gicos, en terreno practico existen entre ambos
tipos clinicos muchos puntos de contacto.

Si la desarmonia entre las distintas funciones
psiquicas es la nota de mayor relieve, y se presen-
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ta con caracter de permanencia, la degdeneracion
tiene entonces un nombre bien conocido, el de des-
equilibrio mental. El desequilibrado, si no tiene otra
tara fisicopsiquica que marque més profundamente
los rasgos de su defectuoso desarrollo, es s6lo un
desarmonico, fio existe en él la debida ponderacion
de actividades psicolégicas, sobresale, v. gr., lo in-
telectual en detrimiento de lo afectivo y de la vo-
luntad. Y por eso, al lado de una buena inteligencia,
predominando, por ejemplo, la memoria para el
célculo o extraordinarias aptitudes para la oratoria,
la misica, la pintura, etc., se observan en estos
individuos, que pueden denominarse falenfos unila-
teralizados, trastornos en su vida afectiva, pertur-
baciones de su eticismo, y, al propio tiempo, otras
volitivas, como actos anormales y tendencia a las
impulsiones, de orden sexual con gran frecuencia.

Esquematizada asi la descripcion de las formas
psicomorbosas, que hemos denominado locuras la-
tentes y que también podrian llamarse locuras del
carécter, s6lo nos resta insistir de nuevo en la im-
portancia de su estudio, puesto que el diagndstico
de las mismas asegura el de la enfermedad mental,
més aparente, que sobre tal fondo se desenvuelve;
y aun en los casos en que no nos sea posible, por la
indole de la afeccién, afirmar de plano su existen-
cia, interrogando al cardcter del enfermo, a su mo-
do de ser permanente, podremos siempre llegar al
conocimiento de aquélla. No hay que repetir una
vez mds el gran alcance que el asunto tiene, tratan-
dose de dolencias que, cual la epilepsia, la histeria,
la degeneraci6n, por manifestarse a veces solo en
forma accesional o episddica y poder el enfermo
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durante estos episodios morbosos cometer actos
que caen de lleno bajo la sancién del Cédigo, que-
dando después en estado de relativa o aparente hi-
didez, se definen o diagnostican, en la mayoria de
los casos, sin dificultades, por la existencia de los
citados trastornos del cardcter, que forman, en
suma, el sello permanente de la personalidad de
tales enfermos.




XI

Exploracion del alienado,—Examen morfol6dico,—Es-
tigmas fisicos, fisiolédicos y psiquicos de dedene-
racién,

Conocemos ya la funcionalidad normal de nuestro
psiquismo, hemos estudiado también las diferentes
formas de sufrimiento de cada una de dichas mani-
festaciones psicofuncionales, desde el punto de vis-
ta semioldgico; describamos ahora las enfermeda-
des, una vez conocidas las funciones ¥ sus sintomas,
y tratemos de agrupar éstos constituyendo entida-
des psiconosoldgicas; mas antes detengdmonos unos
momentos en asunto tan indispensable para el diag-
néstico de una psicopatia, y, en suma, para el de
otra enfermedad cualquiera, como el que se refiere
al examen del enfermo.

Nada hay tan fuera de toda regla, tan imposible
de encauzar en Ifmites precisos, tan poco sujeto a
pautas determinadas, como el reconocimiento de un
alienado. En el examen de un cardiaco, v. gr., ob-
tenidos los antecedentes primero, exploramos des-
pueés el aparato circulatorio, nos fijamos con el de-
bido detenimiento en el modo de funcionar del co-
razén y podemos casi siempre definir de un modo
exacto cudl sea la enfermedad. En terreno mental,
son muy otras las condiciones a que ha de sujetarse
la exploracion, y hay que tener en cuenta siempre




no s6lo la modalidad morbosa propiamente dicha,
sino el factor individual, resultado de la misma,
para intentar un diagndstico, que, por otra parte,
sélo el tiempo, es decir, la suma de muchas obser-
vaciones, hace posible precisar, en buena parte de
los casos. Es muy distinta, en efecto, la explora-
cion de un maniaco de la de un perseguido, o un
loce moral. El manfaco se explora ficilmente: su
actitud resuelta, su fisonomfa expresiva, aledre,
eufdrica, su lenguaje incoordinado, profuso, ince-
sante, con juegos de palabras que se asocian por
asonancia, la aceleracién de sus ideas, el optimis-
mo, la movilidad de reacciones, etc., son sintomas
muy significativos que se manifiestan, por lo comiin,
en una sola observacion, permitiendo el diagnéstico
del sindrome. El perseguido, en cambio, en deter-
minadas fases de su delirio, es reticente, desconfia-
do, agresivo, oculta, a veces, sus ideas morbosas,
percatado de los perjuicios que pueden irrogarsele
si se diagnostica la perturbacién que las mismas
significan, ¥y concurriendo tales circunstancias, hay
que verificar el examen mental con mil precaucio-
nes, en muy diferentes veces, sin que el mismo pa-
ciente se aperciba, y claro es que en estos casos el
interrogatorio puede no dar resultado. El loco mo-
ral, cuyos trastornos son predominantemente afec-
tivos, sujeto a las beneficiosas restricciones y la
reglamentacion de un frenocomio, fuera de aquel
medio donde se desenvolvian sus ideas patolédicas,
lejos del ambiente donde efectuaba sus actos mor-
bosos, no pudiendo exteriorizarse €stos, resulta
también dificil de explorar, y habrd de recurrirse a
la observacién cuidadosa y larda de su conducta, de
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su comportamiento, no olvidando investidar con
todo detalle sus antecedentes. No es preciso citar
més ejemplos para dejar, pues, demostrado que la
exploracion mental no puede sujetarse a reglas de-
terminadas, y que ha de subordinarse, en gran par-
te, a las circunstancias individuales del enfermo,
nacidas de la forma de su padecimiento.

Mas, dentro de lo relativo, debemos proceder al
examen mental, ajustdndonos a las lineas generales
de toda exploracién diagndstica. Obtendremos pri-
mero los datos anamnésicos hereditarios y persona-
les, investigaremos cuidadosamente la causa de la
enfermedad y procederemos después al examen ac-
tual, dividiendo éste en somatico y psiquico.

El examen somitico comprenderd la morfologia
o conformacién exterior y el funcionalismo de los
distintos aparatos y 6rganos, singularmente del sis-
tema nervioso, debiendo incluirse en esta explora-
cion neurofuncional cuanto se refiere a la actitud,
movimientos o reacciones, y expresién mimica, gra-
fica y fonética. Es decir, examinaremos al enfermo
desde un doble punto de vista, que pudiéramos lla-
mar estdtico y dindmico, dejando lo que hace rela-
cién con la dindmica psicolégica para el examen
psiquico.

Lo que primero debemos investigar, por consi-
guiente, son las anomalias morfolégicas; es decir, el
reconocimiento del alienado comenzar4 por el de la
conformacion exterior del mismo, observandose sj
presenta vicios de organizacién, desviaciones del
tipo fisico normal. Y en este sentido anotaremos,
de comprobarse, los denominados estigmas dege-
nerativos, cuya importancia no es dudosa cuando
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coexisten varios de ellos, pues la clinica ensena
que toda psicodegeneracion acentuada se acompa-
fia de desviaciones del tipo antropolégico normal,
no sélo anatémicas, y a éstas nos referimos en este
momento, sino fisiolégicas y psiquicas. Entre los
aludidos estigmas fisicos de degeneracién, tienen
mayor relieve clinico los de la caray crdneo, pero
no carecen, sin embargo, de importancia los refe-
rentes al tronco y a los miembros.

Comenzaremos por determinar la capacidad cra-
neana, cuya cifra media en los europeos adultos es
de unos 1.500 cm?, valiéndonos para ello del proce-
dimiento de Parchappe, que consiste en sumar los
siguientes datos: circunferencia horizontal del cra-
neo, pasando por la glabela y la protuberancia oc-
cipital externa, curva antero-posterior entre dichas
prominencias, curva enire ambos conductos auditi-
vos, pasando por €l vértice, y didmetros maximos
transversal y antero-posterior, que significan, el pri-
mero, la mayor distancia entre los dos puntos parie-
tales mas salientes, y el longitudinal, entre la gla-
bela y la protuberancia occipital externa. Sumados
estos datos, se deducen unos cuatro centimetros por
el espesor de la piel y los huesos, y el resultado es,
en centimetros ctibicos, la capacidad del crdneo.

Las proporciones del mismo se determinan por
medio del fndice cefdlico, el cual se obtiene multi-
plicando por ciento el didmetro transversal maximo,
y dividiendo el producto por el didmetro antero-
posterior. En relacién con este indice se dividen los
craneos, por Broca, en dolicocéfalos, mesaticéfa-
los y braquicéfalos. Dolicocéfalos, de ddlicos, lar-
gdo, son los craneos de gran diametro antero-poste-
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rior. Mesaticéfalos, de mésafos, mediano, son los
craneos medios. Braguicéfalos, de braqui, corto,
son los crédneos de poco didmetro antero-posterior.
Los dolicocéfalos tienen un indice inferior a 77,78
por 100; los mesaticéfalos, un fndice de 77,78 a 80;
los braquicéfalos, un indice mayor de 80. Existen
diversos tipos dentro de cada una de las indicadas
variedades, y dichos tipos son: con respecto a la do-
licocefalia, 1a dolicocefalia verdadera, cuyo indi-
ce es 75 y menos; la sabdolicocefalia, indice de
75,01 a 77,77, y la ultradolicocefalia, de indice 64
y menos; y en relacién a la braquicefalia, la sub-
braquicefalia (indice de 80,01 a 83,33), la braqui-
cefalia verdadera (indice 83,34 en adelante), y la
altrabraguicefalia (indice de 90 y més).

Para determinar el indice vertical del crédneo, se
multiplica por ciento el didmetro basilo-bregmatico,
y se divide el producto por el didmetro antero:-pos-
terior.

Las anomalias de volumen del crdneo se hallan
constituidas por la macrocefalia, créneo grande, y
la mierocefalia, crineo mds pequefio que normal-
mente. Las anomalias de altura son: la orfocefalia,
craneo de altura regular o media; la hipsiocefalia,
crineo alto, y la plaficefalia, créneo bajo o aplas-
tado. Por iltimo, con respecto a las anomalias de
forma, deben citarse la escafocefalia, la plagio-
cefalia, \a o.xi 0 acrocefalia, la naticefalia, \a tri-
Zonoeefalia, 1a elinocefalia y 1a trococefalia. De-
finamos cada una de estas anomalias craneales.

La escafocefalia se denomina también crineo
en quilla o esquife, porque consiste en la promi-
nencia hacia arriba de la sutura sagital; es decir, de
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la linea media antero-posterior del créneo, con de-
presion u oblicuidad de las bolsas parietales. La pla-
Ziocefalia es el crineo oblicuo o asimétrico, aquel
cuyo didmetro mayor no es antero-posterior medio,
sino antero posterior hacia uno de los lados, hallédn-
dose, por consiguiente, el 6valo craneal que forma
la béveda torcido, y valda la palabra, hacia la
derecha o la izquierda. La acrocefalia, o crineo
en pilon de azticar, es el crdneo prominente de
vértice, en lugar de plano. La naficefalia quiere
decir crdneo en forma de naldas, o lo que es lo
mismo, con depresién de la linea media o sagital,
y prominencia exagerada de las zonas siipero-pos-
teriores. La frigonocefalia es el crdneo en forma
de cuiia, mucho mds ancho posterior que anterior-
mente. La elinocefalia es el crineo en forma de
silla de montar; esto es, deprimido, no antero-
posteriormente como en la naticefalia, sino en sen-
tido transversal. En fin, la frococefalia es el cr4-
neo méas o menos esférico.

Una vez efectuado el examen del créneo, debe
procederse al de la cara y miembros, obteniéndose
los Indices facial, nasal, orbitario y palatino, muy
especialmente el primero, el de la cara, por su ma-
yor significacién clinica. A dicho efecto, se mide la
anchura de 1a misma, representada por la distancia
transversal méxima a nivel de los maxilares supe-
riores, y después la longitud, es decir, la distancia
entre la sutura naso-frontal y el borde alveolar en-
tre ambos incisivos medios superiores; se multiplica
por ciento el resultado de la primera medicion, esto
es, de la anchura, y dividiendo el producto por la
longitud o altura, el cociente de dicha divisi6n serd
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el indice facial. Del mismo modo se obtienen los
fndices orbitario, nasal y palatino, y claro es que
para conceder su verdadero valor a estas medicio-
nes, habremos de fener presente los datos numéri-
cos que corresponden a tales indices, v. gr.: la cara
corta o ancha constituye la camoprosopia, y su in-
dice es de 50; la cara largda o estrecha, 1a leplopro-
sopia, y su indice es de 50,1 en adelante. En las
caras epteras, es decir, extendida la medicién lon-
gitudinal hasta el borde cervical del maxilar infe-
rior, dichos indices son, de modo respectivo, de 90
y de 90,1 en adelante. Con respecto a la drbita, e}
fndice hasta 80 corresponde a la cameconchia; el
de 80,1 a 85, a la mesoconchia, y el de 85,1 en
adelante, ala hipsiconchia. Cameconchia significa,
pues, orbita baja; mesoconchia, 6rbita de altura
media, e hipsiconchia, drbita alta.

Leptorrinia quiere decir nariz larda y estrecha,
y su indice es de 42 a 47; mesorrinia, nariz media,
¥y su Indice de 47,1 a 51, y platirrinia, nariz ancha,
siendo su fndice de 51,1 a 58.

Las distancia entre los alvéolos de los segundos
molares superiores representa la anchura del pala-
dar; la existente entre la espina posterior del mis-
mo y los incisivos medios constituye la longitud de
dicha b6veda. Multiplicando por ciento la anchura
¥y dividiendo el producto por la longitud, obtendre-
mos el /ndice palatino, el cual es hasta 80 en la
leptostafilinia o paladar estrecho; de 80,1 a 85en
la mesostafilinia o paladar de dimensiones medias,
¥ de 85,1 en adelante, en la braquistafilinia o pala-
dar ancho.

Entre las anomalias morfolégicas referentes a
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la cara, debe mencionarse, en primer término, la
plagioprosopia, es decir, la cara oblicua, asimétri-
ca, de ¢6valo irregular, no vertical en su didmetro
mayor, sino dirigido hacia uno de los lados. Citare-
mos, ademds, la excesiva estrechez de la frente o
estenometopia, la depresién de las prominencias
zigomaticas denominada eriplozigia,la exagera-
cion de las mismas o fenozigia, la salida hacia ade-
lante del maxilar superior o prognatismo, la del in-
ferlor o progeneismo, la exagerada anchura de la
cara a nivel de su plano inferior, anomalfa que se
designa con el nombre de exrigonia; el omodontis-
mo o amorfismo dentario, constituido por dientes
deformes o mal implantados, y el micro y macro-
dontismo, esto es, la presencia de dientes excesi-
vamente pequefios o grandes. Recordaremos, por
tiltimo, también las deformidades de la lengua entre
ellas, v. gr., las referentes al tamaiio, denominadas
micro o macrogiosia, asi como la lengua llamada

g escrotal o cerebriforme por las numerosas y profun-

: das depresiones que presenta; y las anomalfas de la
b6veda palatina, singularmente la bdveda ojival y
la asimétrica, por observarse ambas deformidades
con gran frecuencia, sobre todo en los degenera-
dos inferiores.

Merecen también nuestra atencién las deformi-
dades del pabellén auricular, denominadas orejas
de Darwin, Morel, Wildermuth, Blainville y Stahl.

La oreja de Darwin se caracteriza por la promi-

nencia del tubérculo de su nombre, situado en la

unién del borde superior con el posterior o descen-
dente del pabell6n auditivo, borde que, en conjunto
recibe, como sabemos, el nombre de hélix. La ore-

B
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ja de Morel es plana, ancha, sin relieves, de bordes
delgados, rudimentaria, en fin, llamdndose también
por dichos caracteres oreja de macaco. La oreja
de Wildermuth es la de antehélix muy prominente.
La de Biainville, 1a asimétrica con su homéloga.
Por fin, la orefa de Stahl tiene tres variedades,
una de hélix muy ancho y recubriendo ia foseta in-
tercrural, depresion que ocupa el espacio existente
entre las dos ramas en que se divide por arriba el
antehélix; otra ancha, con las indicadas ramas del
antehélix horizontales y prominentes, en vez de
oblicuas hacia arriba y adelante y hacia arriba y
atrds; y la tercera constituida por la oreja plana o
sin cavidades (oreja de elefante).

Las anomalias de los miembros y del tronco son
también numerosas, pero no tienen, en realidad, la
significacién que las del craneo y cara. No haremos
de aquéllas, por consiguiente, sino una breve refe-
rencia; el excesivo o escaso desarrollo de los miem-
bros, que sedenominan, respectivamente, macrome-
lia y micromelia; 1a falta de una o varias extremi-
dades o amelia, y la soldadura de las piernas o
Simelia; anomalias que, referidas a los dedos, se
designan con los nombres de macro, micro y sin-
dactilia. Deben citarse, ademds, la heradactilia o
sexdigitismo (sexto dedo o dedo supernumerario);
las diferentes formas de pie bot, etc., etc. Enlo
que se relaciona con el tronco, recordaremos su
desproporcién con respecto a los miembros, las
desviaciones de la columna vertebral, la asimetria
¥, en deneral, las heteromorfias tordcicas, el des-
arrollo exagerado de las mamas o megalomas-
tia, su multiplicidad o polimastia; el bocio, los

10
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vicios de conformacién de los 6rganos sexuales, et-
cétera, etc.

Si importantes son los estigmas fisico-generati-
vos, no lo son menos los estigmas funcionales o
fisiol6gicos, habida cuenta de que la defectuosa
construcci6n y el anormal higiologismo hacen pensar
l6gicamente en que en tales casos de degviacion del
desarrollo y de anormalidad funcional, estén tam-
bién defectuosa o anormalmente desenvueltas las
diferentes modalidades de actividad psiquica. Y, de
todos modos, cuando veamos un individuo mal con-
formado y cuyas funciones se efectian de manera
anormal congénitamente, deberemos buscar los es-
tigmas psiquicos, que, unidos a los anatomicos o an-
tropolégicos externos, y a los fisiol6gicos, o antro-
polégicos internos, constituyen el tipo completo de
degeneracién psico-somatica. Los aludidos estigmas
degenerativos fisiolégicos o funcionales son princi-
palmente: las anomalias del sentido de la vista, por
ejemplo, la reduccién de la agudeza visual, la mio-
pia, la hipermetropia, el daltonismo, el estrabismo,
el bicromatismo del iris o estigma irideo de Feré,
la ceguera congénita, etc. Ademds, y en otros
ordenes de funcionalidad, la anosmia y la sordera
congénitas, los defectos de pronunciacion, el man-
cinismo (zurdos) o ambidextrismo, el retraso o la
la precocidad del instinto sexual, las perturbaciones
de la marcha, la incontinencia de orina, el mixede-
ma, etc., etc. Con respecto a los estigmas psiqui-
cos, en concepto de Regis, se hallan representados
por: insuficiencia del desarrollo intelectual p
moral, deseguilibrio, inestabilidad, inafectivi-
dad, amoralidad, insociabilidad e impulsividad.

-
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Exploracién del alienado (coniinnacion).
Examen psiquico.

Continuando el reconocimiento del enfermo de
la mente, una vez recogidos los datos anamnésicos
hereditarios y personales, cuando ello es posible,
puesto que la mayor parte de las veces los allega-
dos de aquél ocultan dichos datos, como si la pér-
dida de la razon constituyera un estigma vergonzoso
¥ no una circunstancia desgraciada, y en otras oca-
siones, la historia morbosa no es conocida, o el es-
tado mental del sujeto sometido a nuestro examen
10 nos permite apelar al interrogatorio; efectuado
el examen somético e investigada al propio tiempo,
en fin, la existencia de estigmas anatémicos, fisio-
légicos, y muy particularmente psiquicos, de dege-
neracion, nos restard explorar la actitud, reaccio-
nes y lenguaje, como prélogo necesario al metddico
y especial reconocimiento de cada una de las formas
de actividad psiquica, ya que en el hdbito exterior,
en la actitud, en los movimientos y en el modo de
expresién, se traduce de manera general, pero muy
grafica, no sélo el estado de las funciones intelec-
tuales o representativas, sino més especialmente el
de los sentimientos y de la voluntad. La actitud po-
demos considerarla, y puntualizando meior el con-
cepto, como la estética afectiva y psico-motriz; los
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movimientos o reacciones, como la expresién dina-
mica de tales modos de funcionalidad psiquica.

Tan importante es, en efecto, el estudio de la
actitud y de las reacciones al explorar un enfermo
mental, que muchas veces basamos en dicho estu-
dio el diagnéstico de la enfermedad, o, por lo menos,
el del sindrome. No haremos mds que recordar, en
corroboracion de este aserto, la actitud de pasivi-
dad, de recogimiento, de preocupacién, de dolor
moral, que es propia de los melancélicos; la actitud
resuelta, activa, de desenfado, teatral, de los ma-
niacos; la actitud amanerada, estatuaria, mondtona,
la repeticién o conservacién, mis o menos indefini-
das, de las reacciones. del demente precoz cataté-
nico; la actitud indecisa, de duda o de desorienta-
cién, propia del confuso; el continente de reticen-
cia, de desconfianza, y de hostilidad a veces, que
presenta el perseguido; el menosprecio ¥ el orgullo,
que exterioriza el megalémano; la pasién, el erotis-
mo, que se reflejan en determinados casos de histe-
ria; la indiferencia y la apatia de ciertos dege-
nerados, etc., etc.

No menos importante es el conocimiento de las
perturbaciones que pueden observarse en el lengua-
je de los enajenados. El lenduaje, la moneda del
pensamiento como denomina Forel a esta importan-
tisima funcién, tiene, como recordaremos, tres for-
mas distintas: el lenguaje intelectual, el lenguaje de
formacién de las palabras y de sus signos, y el len
guaje de articulacion. Estos tres grupos de funcio-
nes del lenguaje tienen centros diferentes en la cor-
teza cerebral; el lenguaje ideativo o intelectual, en
los I6bulos prefrontales quizd, zonas hemisféricas
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en donde se supone la existencia del centro psi-
quico superior, 0 mental propiamente dicho; el len-
guaje de formacion, en el pie de la tercera circun-
volucién frontal izquierda, para laconstruccién de la
palabra hablada; en el pie de la segunda circunvo-
lucién, también frontal e izquierda, para la de la pa-
labra escrita; en las zonas roldndicas media e infe-
rior izquierdas, para la formacion de los gestos o
movinientos del semblante, que constituyen la mi-
mica; por ultimo, el lenguaje de articulacion de las
palabras y de los signos, en el opérculo rolandico.
Por consiguiente, en los I6bulos prefrontales se
piensa la palabra; en los centros, también cortica-
les, tercera circunvolucién frontal izquierda, locali-
zaci6n discutida no obstante por Marie y sus parti-
darios, se forma la palabra hablada; en la segunda
frontal izquierda, el lenguaje escrito; en las zonas
roldndicas izquierdas media e inferior, el lenguaje
mimico; y en fin, en el opérculo roldndico se articu-
lan las palabras y los signos, adquiriendo forma os-
tensible, unas y otros, merced a otros centros mas
inferiores, basilares y mesocefalicos, desde los
cuales, y por medio de vias de transmision, la pala-
bra pensada, formada y articulada se exterioriza a
beneficio-de sonidos, signos graficos y signos mi-
micos. .
Ademés de dichos centros motrices o de expre-
sién, existen otros sensoriales o de comprension,
porque el intercambio de ideas con nuestros seme-
jantes exige que pudamos entender las palabras que
oimos o que leemos; y tales centros, denominados
también de recepcibn, residen: el de la comprension
de la palabra oida, en la parte posterior de las dos
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primeras circunvoluciones temporales izquierdas, y
el de la comprensidn del lenguaje escrito o leido, en
el pliegue curvo del mismo lado.

Pues bien; los trastornos del lenguaje intelec-
tual o de ideacién se denominan dislogias; los del
lenguaje de formacién y comprension, disfasias;
los del lenguaje de articulacién, disartrias. Las
disfasias comprenden: la afasia motriz o de Broca
y la agrafia, pérdida del lenguaje hablado y del es-
crito, respectivamente; la sordera verbal, pérdida
de comprensién del lenguaje oido; la ceguera ver-
bal, pérdida de comprension del lenguaje leido, v,
en fin, las déismimias, pérdida del lenguaje mimico.

De todos estos trastornos del lenguaje, tienen
gran significacién en clinica mental las dislogias,
las dismimias y las disartrias. Exploraremos, por lo
tanto, si el enfermo presenta perturbaciones en el
modo de expresarse, cuyo origen sea debido a tras-
tornos intelectuales, y si se halla méas o menos difi-
cultada la articulacién de los sonidos. En el primer
caso diremos que se trata de un dislégico; en el se-
gundo, de un disértrico. Pero dentro del grupo de
tas dislogias, debemos establecer una divisién funda-
da en las distintas modalidades por las cuales se
expresa el pensamiento, diciendo: si el paciente ex-
terioriza alteraciones de expresi6n fonética, sera
un disiégico verbal; si su mimica es la perturbada,
serd un disldgico mimico; si presenta, en fin, tras-
tornos de escritura, serd un dislégico grdfico.

Algunos ejemplos demostrardn mejor estas dife-
rencias, El maniaco o hiperfrénico, que es, en suma,
la representacion de la hiperactividad psico-motriz,
en general habla en voz muy fuerte, con rapidez ex-
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cesiva, en tono declamatorio, y asocia con gran fa-
cilidad unas palabras con otras; el melancélico, que
puede considerarse como ejemplo de la hipoactivi-
dad psico-motriz, no habla o habla en voz muytenue,
con excesiva lentitud, en tono bajo, monétono y ex”
presivo de dolor moral, asociando muy dificultosa-
mente. El uno, el maniaco, es un disl6gico por per-
turbaciones en la diccién, esto es, en la intensidad,
en la rapidez, en el tono, en la forma con que aso-
cia las palabras; pero el melancélico es también un
dislégico, porque, en sentido diametralmente opues-
to, es decir, de disminucién, presenta asimismo per-
turbaciones en el medo de decir, o lo que es igual,
en la forma de expresarse. De idéntico modo, el
demente precoz, que habla de manera afectada,
teatral, o que repite mucho las mismas palabras,
trastorno que se denomina verbigeracion, serd un
disl6gico por perturbacion de diccion, de tonalidad;
y el alucinado que pasa lardos ratos, dias, meses.
afios enteros hablando con un interlocutor imagina-
rio, real para él, a quien contesta, serd también un
disldgico.

Ademés de dichas variedades de dislogia, mere-
cen citarse, y dentro también de las referentesala
forma de exteriorizacion verbal, las anomalias de
continuidad en la expresion; v. 8.t el fartajeo, es
decir, la pronunciacion torpe o trocando las letras;
el titubeo o angofrasia, pronunciacién vacilante,
con tropiezos; el agramatismo, omisién de una o
mds letras de las palabras, con la consiguicnte difi-
cultad de dar forma gramatical a las frases; y, por
tltimo, la embolofrasia o embelolalia, intercala-
¢ién de frases o palabras en el discurso, denominén-
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dose émbolo la frase o palabra intercalada, que se
designa muletilla en términos vulgares, y es tan
usada por aldunas personas.

Otras formas de dislogias no se refieren al modo
de expresion, sino al estilo. Ejemplos: el lenguaje
profuso y lleno de asonancias de los maniacos; e]
metaférico, sentencioso y dramatico de los sistema-
tizados; el lacénico de los melancélicos; el empleo
de palabras sin sentido alguno, denominado psita-
eismo o lenguaje de papagayo; la expresién verbal
prolija o desenvolvimiento repetido de una misma
idea, trastorno denominado paralogia temdtica.

En fin, una tercera variedad de dislogias se ca-
racteriza por trastornos de sintaxis relacionados con
astenia intelectual, amnesias, delirios, abulias, etc.

Independientemente de las perturbaciones dislé-
gicas, en cuanto a la forma de expresi6n verbal,
existen dislogias que se refieren al fondo mismo del
discurso, y entre ellas mencionaremos la incole-
rencia de lenguaje, que se observa en los dementes
precoces sobre todo, la incoordinacion de los ma-
nfacos, las fobias verbales, y, por iiltimo, los neo-
logismos, dislogia muy frecuente en los persegui-
dos, y que consiste en el uso de palabras creadas
por ellos, sin significacién o de significacién sélo
por ellos conocida, y con las cuales suelen designar
a sus enemigos.

En resumen: todos los trastornos de expresi6n
verbal, tanto en la forma como en el fondo, sin
alteracién alguna en la construccién de las pala-
bras ni en la articulacién de las mismas, constity-
yen las dislogias, y entre ellas tienen mayor relieve
clinico, er cuanto a las dislogias referentes a la
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forma, el mutismo, y en lo que atafie al fondo del
discurso, los neologismos. El mudo mental no su-
fre lesion alguna de los centros corticales que pre-
siden a la formaci6n de las palabras y a la articula-
ci6n de las mismas; no es un afdsico, puesto que no
tiene lesionado el centro correspondiente; no es un
disartico, porque tiene integros los centros de arti-
culacién; es un dislégico, en cambio, y no habla por
la inhibici6n intelectual, por la abulia que padece,
o, aun no sufriendo estas perturbaciones, porque el
delirio de indignidad le hace considerarse indigno
de alzar su voz ante sus semejantes; variedades de
mutismo que se observan en el melancélico. En
otras ocasiones, oye voces que le ordenan perma-
necer callado para no ser descubierto por sus ene-
migos, como ocurre en los perseguidos. En fin, a
veces se propone hablar y no puede pronunciar una
sola palabra, porque su voluntad freno predomina
sobre su voluntad accién, y asi ocurre en el tras-
torno llamado negativismo, que es sintoma de la de-
mencia precoz.

Las dismimias son, como hemos dicho, pertur-
baciones del lenguaje mimico. Deben admitirse, con
Seglas, dos modalidades de lenguaje mimico expre-
sivo: uno, la mimica emotiva, es decir, la constitui-
da por los movimientos de expresion relacionados
con la afectividad; y otro, la mimica lenguaje, es
decir, los gestos y movimientos que sirven para ex-
presar las ideas, Las dismimias se refieren a la
mimica emotiva; las disemias, al lenguaje mimico o
de los gestos. El aumento de la mimica emotiva,
como el de la mimica de los gestos, se observa en
la mania, denominandose hipermimia e hiperse-
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mia, respectivamente; la disminucién de ambas
modalidades mimicas es propia de la melancolia, y
recibe los nombres de Ahipomimia e hipoasemia,
excepto en las formas de melancolia ansiosa, en
que existen hipermimia e hipersemia; en fin, las
parasemias y paramimias son propias, sobre todo,
de imbéciles, confusos, paraliticos denerales y per-
segduidos.

Las disgrafias, o, por mejor decir, las dislo-
dias graficas, tienen muchas variedades, entre ellas
la draforrea, el mutismo graifico, la estereotipia
grafica, los neografismos, la incoherencia y el auto-
matismo gréficos, la denominada escritura en espe-
jo ¥y la disgrafia ataxo-paralitica. La graforrea es
en la escritura lo que la verborrea significa en la
palabra, y se observa, como la verborrea, dislogia
por rapidez de elocucién, en el manifaco; el mutis-
mo grdfico es propio del melancélico; la estereoti-
pia grdfica, es decir, la repeticion de signos o pa-
labras escritas, pertenece a la demencia precoz;
los neografismos, como los neologismos, a los per-
seguidos; la incokerencia y el aulomatismo grd-
ficos, a los dementes, confusos y degenerados; la
escritura en espejo, es decir, de derecha a izquier-
da, a los dementes precoces, y, por tltimo, la d7s-
grafia ataro-paralitica, a la parilisis general pro-
gresiva, caracterizdndose en un principio por ras-
dos ondulados y temblorosos, después por trazos
mucho mdés irregulares, que no siguen la linea de
escritura, y en la dltima fase de la enfermedad, por
errores ortogréficos, transposicion u omision de le-
tras o silabas y emborronamiento de lo escrito.

Y llegamos ahora a la parte mas delicada de
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nuestra misién como alienistas, a aquella para la
cual no es posible, como antes decfamos, sujetarse
a pauta alguna en la mayor parte de los casos: 2 la
exploracién de cada una de las modalidades de
nuestra actividad psiquica. Si, en efecto, hemos
obtenido datos positivos o negativos de anamnesia
hereditaria individual, de conformaci6n, del funcio-
nalismo somatico, y después, del hibito exterior psi-
quico, si asi podemos denominarlo, es decir, de la
actitud, reacciones y medos de expresion del enfer-
mo, nos resta atn lo esencial para llegar a la defi-
nicién del diagnéstico; nos queda, en fin, el recono-
cimiento detenido, dificultoso muchas veces, y casi
siempre necesariamente largo y reiterado, de las
funciones psiquicas, o lo que es lo mismo, del esta-
do de la senso-percepcién, de la atencidn, de la me-
moria, de la asociacion en sus distintas modalidades
psicoldgicas, de la afectividad y de la voluntad.
Para investigar la senso-percepcion, recurra-
mos, en primer término, al interrogatorio; después,
a la Psicologia experimental. Esta misma norma de
conducta deberemos seguir en la exploracién de las
demds funciones psiquicas, apelando siempre, en
cuanto al interrogatorio se refiere, a las preguntas
m4s en armonia con la funcién que tratamos de re-
conocer, y en lo que respecta a la investigacion ex-
perimental, a los medios méas sencillos y précticos,
que som, por cierto, muy escasos, porque en su ma-
vor parte no ofrecen gran utilidad desde el puntode
vista de las dificultades que presenta su aplicacion.
El interrogatorio nos pondrd en camino de per-
catarnos del estado de las funciones senso-percepti-
vas del sujeto sometido a nuestro examen, por el
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modo como percibe e intensidad y certeza de su
apreciacién acerca de los objetos, las personas, los
lugares, las impresiones exteriores, en fin, en sus
innumerables variedades, y asimismo respecto de
las sensaciones enddgenas. Por lo demds, recurrire-
mos a los medios que aconseja la propedéutica para
explorar debidamente el estado de la sensorialidad
visual, actstica, tdctil, gustativa, olfatoria, profun-
da y cenestésica, cuyos medios nos son bien cono-
cidos. Ademads, investigaremos cémo se efectiia la
percepcién de la corporalidad de los objetos por
medio del tacto, la pérdida de cuya percepcién cons-
tituye la esterecagnosia, invitando para ello al su-
jeto a reconocer un objeto cualquiera por dicho me-
dio y sin el auxilio de la vista, y exploraremos tam-
bién la percepcién de los mismos por este sentido o
el aciistico, la pérdida de cuyo reconocimiento, con
la integridad sensorial correspondiente, se denomi-
na de modo respectivo agnosia visual o ceguera
psiquica y agnosia anditiva o sordera psiquica.

Claro es que, como sintomas senso-perceptivos
de innegable importancia, dirigiremos nuestra in-
vestigacion también, en sentido de la posible exis-
tencia de ilusiones y alucinaciones, asi como de los
trastornos de orientacion, preduntando al sujeto si
oye voces, si percibe visiones, personas, objetos
que no tienen realidad exterior, si conoce el lugar
donde se halla, el tiempo en que vive, sus circuns-
tancias personales, etc., etc.

Aparte de dichas notas patolégicas senso-per-
ceptivas que la exploracién puede poner de relieve,
hemos de tener en cuenta otras referentes a la in-

(5]
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tensidad con que se efectia la percepcion, pues,
por ejemplo, en los agitados, Ia percepcién es rapi-
da, pero superficial, poco exacta, inestable, movil,
en suma; en los deprimidos es lenta; en los estados
confusionales se halla atin mucho mds dificultada,
etcétera, etc.

El resultado de cuanto queda expuesto acerca
del examen de la senso-percepcién, puede sinteti-
zarse asi: el enfermo, teniendo integro su funciona-
lismo sensorial, no reconoce un objeto que tiene en
la mano, es un esteroagnésico; no reconoce la sig-
nificacién, ignora cémo se denomina un objeto que
ve, es un ciego psiquico o agn6sico visual; oye un
sonido, pero no conoce el objeto que lo produce, es
un sordo psiquico o agndsico audilivo; ve personas,

objetos, que no se hallan ante él, que no tienen rea-
lidad, es un alucinado visual; oye ruidos, voces ima-
ginarias, se trata de un alucinado del oido; huele,
gusta, toca lo que no tiene existencia alguna, sino

1ado del olfa-
ibe muy répi-
automatismo,

en su imaginacion, se trata de un al
to, del gusto, del tacto. Ademas: p
damente, pero mal, predomina en €l
es probablemente un hiperfrénico o agitado; percibe
con suma lentitud, es quizd un melancolico; percibe
con visible deficiencia, un degenerado inferior; de
modo también dificil e inexacto, un confuso mental.

Después de la senso-percepcitn, v siguiendo el
mismo orden de nuestro estudio psicoldgico y sinto-
mético, debemos examinar la atencion, por medio
del interrogatorio, en primer término, y por proce-
dimientos experimentales, después. Provistos de un
reloj que marque quintos de segundo, haremos pre-
guntas al sujeto y anotaremos el tiempo que tarde
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en responder, teniendo en cuenta que normalmente
dicho tiempo es de uno a tres segundos. Apela-
remos también a los reactivos de Bourdon v Binet
para medir dicha funcién. El de Bourdon consiste
€n comprobar si se tachan todas las letras a,v.gr.,
de un pérrafo, en un tiempo previamente determina-
do; las omisiones y los errores nos informardn acer-
ca de la constancia de la atencién. El reactivo de
Binet se efectiia invitando al enfermo a que con la
mayor rapidez posible escriba debajo de cada una
de tres cifras las subsiguientes. El niimero de erro-
res y el tiempo empleado indicarédn la capacidad y
el grado de constancia de la atencién.

Miinsterberg recurre para examinar dicha for-
ma de actividad al procedimiento siguiente: invita
al sujeto a que de modo simult4neo trace con una
mano lineas verticales y con la otra lineas horizon-
tales. Ambos movimientos llegan al fin a efectuar-
Se en un mismo sentido, pero el tiempo que media
hasta que esto se realiza es mas largo en condicio-
nes normales que patolégicamente,

Para explorar la memoria, debemos recurrir
también al interrogatorio y a la Psicologia experi-
mental. El interrogatorio, en la mayor parte de los
casos, nos dara datos suficientemente significativos.
Preguntemos al sujeto acerca de acontecimientos
recientes y acerca de hechos de antigua fecha que
puedan serle también conocidos; observemos cémo
recuerda lo que ha aprendido en su infancia, lo que
hizo hace unos meses, una semana antes, el dia an-
terior; interroguémosle acerca del lugar donde se
encuentra, de las personas que le rodean, de sus
propias circunstancias personales; examinemos, en
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fin, si conserva aquellas nociones generales més ru-
dimentarias, cuando se trate de una persona de es-
casa instruccién, y en otro caso y siempre, las que
haya debido adquirir, y nos serd asf facil formar jui-
cio acerca del estado de la memoria, en todas sus
modalidades funcionales. Si queremos recurrir a
sencillos procedimientos de Psicologia experimen-
tal, bastar4, v. gr., con pronunciar en alta voz una
serie de palabras o mimeros, que deberd el sujeto
repetir, teniendo en cuenta que normalmente se re-
tienen muy bien seis o siete de cada diez; o también
con invitarle a recordar las palabras que suprima-
mos des pués de la lectura de una serie determinada.
El funcionalismo asociativo se investiga obser-
vando como enlaza el sujeto las idees, con qué ce-
leridad y acierto da forma a la expresién del pensa-
miento por medio del lenguaje. También en esta
funcion podemos citar los sindromes mania, melan-
colia y confusién mental, asi como ciertos estados
degenerativos, para servirnos de ejemplos de per-
turbacion funcional. E1 manfaco, v. dr., asocia con
suma facilidad, pero superficialmente, y por regla
general por asonancia, por el sonido de las pala-
bras, rimando; es, por tanto, un tipo de asociacién
répida, pero desordenada. El melancdlico asocia con
suma lentitud. El confuso, el demente precoz, el de-
denerado inferior, no asocian bien, porque sus ideas
no guardan el debido enlace, ofreciendo verdaderas
soluciones de continuidad, falta de conexién, expre-
sindose fragmentariamente, por decirio asi; son,
por lo mismo, ejemplos de inccherencia de ideas.
Por dltimo, el demente precoz, sobre todo en la for-
ma cataténica, se expresa de un modo mondtono,
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amanerado, repitiendo constantemente las mismas
palabras o las mismas frases; es el tipo de asocia-
cidn perseverante, estereotipada, fenémeno llama-
do también verbigeracion.

Para medir experimentalmente el proceso aso-
ciativo puede emplearse el procedimiento de Sanc-
tis, quien se vale de tres series de diez palabras in-
ductoras, una de objetos concretos, otra de verbos,
y la tercera de ideas abstractas; y con un cronosco-
pio de quintos de segundo, y cuidando no distraer al
sujeto, mide el tiempo de reaccidn o respuesta, o
lo que es lo mismo, el que media desde la pronun-
ciacién de la tltima silaba de la palabra inductora
hasta |a de la primera silaba de la palabra inducida,
invitando al sujeto a que conteste lo antes posible
con la palabra que acuda a su mente tan pronto oiga
la que se le lea. Se obtiene asfi primero la cifra me-
dia de las respuestas parciales y después la media
total, y se confronta, en fin, el resultado con la me-
dia fisioldgica previamente determinada,

El interrogatorio y el examen del lenguaje ha-
blado y del lenguaje escrito, en cuanto a la riqueza,
o lo que es lo mismo, al contenido de ambas formas
de expresidén, nos sirven para medir la inteligencia,
funcién esencialmente asociativa. Si se quiere re-
currir, ademds, a la Psicologia experimental, pueden
emplearse, amén del método de Sanctis antes des-
crito, los procedimientos preconizados por Fuhr-
mann y por Guicciardi. Fuhrmann utiliza un esque-
ma de cien palabras inductoras que lee o hace leer
al sujeto de modo ritmico y ordenado, determinan-
do la extensién o amplitud del poder asociativo, es
decir, el tanto por ciento de redcciones o asocia-

l

R e




=

— 181 —

ciones diferentes obtenidas con las palabras induc-
toras, cuya cifra alcanza en los individuos sanos a
un 90 6 95 como minimo, y un mes después, o dejan-
do atin pasar més tiempo, efectiia un segundo exa-
men con las mismas palabras, anotando las asocia-
clones nuevas, es decir, las nuevas palabras induci-
das que resultan de esta segunda prueba, y obtiene
asi en ésta la riqueza del poder asociativo. Un coefi-
ciente de asociacién de un 70 6 60 por 100 o inferior
afin, indica con seguridad un estado psico-morboso;
y en los idiotas, por ejemplo, es de 40 y menos hasta
cero. Al mismo tiempo, se puede con este procedi-
miento obtener la calidad de la asociacién, es decir,
el tipo de asociacién predominante, pues en el ma-
niaco, v. gr., la asociacién se verifica, como hemos
dicho, por asonancia; en el demente cataténico, por
contraste o negativismo (alto-bajo, duro-blando,
blanco-negro) o por estereotipia, o lo que es igual,
contestando siempre el enfermo con la misma pala-
bra; en el perseguido, las palabras inducidas suelen
consistir en neologismos, etc., etc.

Guicciardi determina la rapidez asociativa ilu-
minando palabras escritas mediante un tubo de
Geissler, El sujeto debe, tan pronto ve la palabra,
asoclar la que acuda a su mente; se mide el tiempo
de esta reaccién con un cronoscopio, y deduciendo
de dicho tiempo el de reaccién simple, se tiene el
tiempo de asociaci6n.

El juicio se investiga por la apreciacion que haga
€l individuo acerca de si mismo, de sus propios ac-
tos y de los actos de los demds. La aufocritica y la
heterocritica ser#n, pues, debidamente examina-
das, asf como los conocimientos que el sujeto haya

11




=169 =

podido adquirir y la opinién que forme respecto de
asuntos politicos, morales, religiosos, la /dgica que
presida a sus apreciaciones, etc., etc., observando
si juzga atinadamente dentro del modo de ver en
que se coloque, es decir, del género de ideas que
sustente. Ademds, pueden obtenerse datos de esti-
mable valor acerca del juicio invitando al sujeto a
calcular el tiempo que media entre dos palabras que
pronunciemos, la distancia a que se halla un objeto,
la extensién de un espacio dado, la altura aproxi-
mada de un edificio, etc., etc.

No debe olvidarse que al investigar por todos los
procedimientos indicados el estado del juicio, no
hacemos més que la debida apreciacion de la /dgi-
ca y la eritica, cualidades inherentes a aquella fun-
ci6n, y cuyo examen equivale a la de la capacidad
intelectual, sobre todo teniendo en cuenta los datos
acerca de la memoria, atencién, lenguaje, sentimien-
tos y actividad. La l6gica y la critica, que en condi-
ciones normales coexisten en el juicio, pueden alte-
rarse o faltar en circunstancias morbosas. Sirva de
ejemplo el delirante sistematizado de persecuciones,
en el cual se observa un perfecto raciocinio l6gico de
sus ideas, un razonamiento claro e irrebatible de las
concepciones morbosas, que sélo lo son, por consi®
guiente, en cuanto a la base falsa que las sustenta. El
perseguido tiene, pues, l6gica, pero carece de auto-
critica, en primer término, por no conocer su propio
estado patolégico, desconocimiento que es comun,
por lo demés, en casi todas las formas de locura.

Citaremos también para medir la capacidad
intelectal los reactivos de los silogismos, procedi-
miento preconizado por Toulouse, y en el cual el
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sujeto es invitado a contestar con la palabra ezac-
fo o inexacto a sencillos razonamientos; por ejem-
plo: 1a mentira es un vicio feo, es asf que todo vicio
debe evitarse, luego la mentira debe evitarse; el
hielo es agua, pero el hielo es un cuerpo sélido,
luego el agua es un cuerpo sélido. El tiempo que
media entre el dltimo acento de la palabra final-
mente leida o pronunciada y el primer fonema de
la respuesta constituye el tiempo de razonamiento,
que se mide por quintos de segundo, y que, de ser
prolongado, indicara torpeza de comprensién, poca
actividad de los procesos psiquicos, y los errores,
disminucién del raciocinio.

La exploraci6n de la afectividad debe efectuar-
se por medio de preguntas referentes a los senti-
mientos mds intimos del sujeto, como su amor a la
familia, sus relaciones de amistad, sus deberes pro-
fesionales, su adaptacion, en fin, al ambiente fami-
miliar y social. No se pueden obtener en la investi-
gacion de los sentimientos grandes resultados por
método experimental alguno, pues como afirma Mor-
selli, una tfmometria cientifica es imposible, dado
que no se pueden determinar la duracion, fuerza e
intensidad del fenémeno afectivo.

Por iiltimo, para el examen de las reacciones
psiquico-motrices podremos recurrir a simples or-
denes dadas al enfermo invitdndole, v. dr., a que
cierre una puerta, nos dé la mano, muestre la len-
gdua, etc. El tiempo de reaccion es, por término me-
dio, de uno a tres segundos. Pero, abstracién hecha
de los datos experimentales, la conducta del enfer-
mo es, como dice Roncorini, la que nos iluminara
acerca del estado de las reacciones psicomotrices.
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Depresion agitada,

Estados mixtos maniaco-depre-) Mania improductiva.
IlI: PARATIMIAS v+ +ssesesse] Depresion con fuga de ideas.
Mania aquinética.
Ciclotimia, Estupor maniaco.
Locura maniaco-melancélica,

2

Fobleas,
**{ Impulsivas.

' flias.
Rudimentaria o Hiehs fone

abortiva, ...
Obgesiones. .

Aguda alucinatoria,

Delirio de los perseguidos persegui-
dores.

Delirio ambicioso.

Delirio procesivo.

Delirio erdtico.

Primitivas, ... i Delirio religioso.

Delirio politico.

Delirio hipocondriaco.

Locura & dos.

De reivindica-

De interpretacion.

Persecutoria o delirio crdénico sistematizado de Magnan.

IV: PARANOIAS Melancolica o delirios crénicos sistematizados de auto-
acusacion, negacién e hipocondriaco.

Religiosa.

Ambiciosa.

Erdtica.

|
]
1

Aleohdlica.
Epiléptica.
Melancolica,
Maniaca.

Secundarias. ..




Exogenas.....

\
V: TOXIFRENIAS, .o vs

|
Enddgenas. ., ., |

Aleoholismo eronico,
Delirium tremens,
Aleoholismo. . . ? Alucinosis aguda.

\ Embriaguez patologica.

Delirio sistematizado alenholico.
Psendoparalisis general alcohdlica.
Psicosis polineuritica de Korsakoff,

Precoz o esquizofrenia.

VI: DeMBENCIAS, .
Orgéanica.
Senil.

L 2

Paralitica o pardlisis general progresiva.
.+.+¢ Vesdnica o secundaria.

Morfinismo.
Tebaismo.
Saturnismo,
Cocainismo,
Eterismo.
Peicosis pelagrosa. |
Confusion mental y delirio agudo. é
Mixedema. |
Psicosis tired-) Cretinismo.
CeNaAR. ... ... Mongolismo.

Boeio exoftdlmico.
Psicosis rabica.
Psicosis tripanosomiasica.
Psicosis sifilitica.
Psicosis tuberculosa.
Psicosis gripal.
Pgicosis hepdtica.
Psicosis urémica.
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Psiconeurosis.
Psicosis histérica.—Psicosis neurasténicao psicastenia,

El primer grupo de afecciones mentales que
debe ocupar nuestra atencion es el de las psiconen-
rosis; es decir, el de aquellas psicopatias que apa-
recen en el curso de las enfermedades del sistema
nervioso denominadas neurosis. Mas tratemos pre-
viamente de conocer la verdadera significacion de
este término, y de asignarle los limites clinicos
que le pertenecen, dados nuestros conocimientos
actuales.

Neurosis quiere decir afeccién nerviosa de in-
dole tuncional, no orgénica; neuropatia sin lesiones
anat6micas apreciables por los medios actuales de
investigacion. ¢Pero puede esto significar que tales
lesiones no existan? ¢Serad posible concebir que el
sufrimiento de un 6rgano, de un aparato, de un Sis-
tema, manifestado por fenémenos expresivos de que
el 6rgano funciona mal, no altere en abseluto la es-
tructura, el modo de ser, la constitucién anatomica
del mismo? ¢Habremos de contentarnos con decir
que en la histeria y en la psicastenia todo es dina-
mico, sélo estd perturbada la funcién, y que la cé-
lula en donde la funci6n se denera permanece inte-
gra? Si en términos generales, si desde el punto de
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vista préctico, no cabe admitir funcién alguna sin
substratum anatémico en que la misma se produzca;
si alli donde vemos dinamismo hay que afirmar la
existencia de un 6rgano en el cual el dinamismo se
efectie, y las funciones de los distintos 6rganos y
aparatos son diferentes unas de otras, pero siempre
iguales en si, es decir, en relacién con el érgano o
el aparato orgénico en donde se verifican; si, en fin,
la funcién nace del o en el drgano, el sintoma, el
sindrome, la enfermedad no pueden considerarse
sino como expresién de que el 6rgano sufre; o lo
que es lo mismo, representando la funcién normal
la higidez del érgano o aparato respectivo, la fun-
ci6n patolégica nos permitird afirmar que el 6rgano
se halla alterado.

Las neurosis, pues, deben considerarse como
enfermedades dependientes de lesiones aun desco-
nocidas, como padecimientos nerviosos de base
anatomopatoldgica no definida hasta hoy, por insu-
ficiencia de los medios puestos en préctica al efec-
to, por falta de conocimiento do los métodos de in-
vestigacion adecuados. Tales enfermedades, depen-
dientes de lesiones no conocidas, o ignoradas, como
afirma Raymond, se distinguen de las enfermeda-
des orgdnicas del sistema nervioso en que atacan
més transitoriamente y con menor intensidad el fun-
cionalismo, son menos fijas, mas curables, y no de-
jan en pos de si, por lo general, consecuencias mor-
bosas. Las lesiones de las neurosis dependerian, en
opinién de dicho autor, de modificaciones bioquimi-
cas o fisicas, no de lesiones estructurales, como las
lesiones orgdnicas.

Del sinntimero de afecciones comprendidas bajo
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la denominacién de neurosis, no quedan en la actua-
lidad més que dos que se estudien como tales, la his-
teria y la psicastenia o psicosis neurasténica, y de
suponer es que en dia no lejano, dados los adelan-
tos de la clinica y del laboratorio, desaparezca total-
mente dichc concepto de neurosis, pues las formas
clinicas que aun hoy asi se denominan habrén de ser
comprendidas en otros grupos nosol6gicos mejor de-
finidos. La histeria, enfermedad esencialmente psi-
quica, se estudiard, en efecto, entre las psicopatias;
y en cuanto a la neurastenia, su autonomia es cada
dia mas discutida.

No existe en patologia afeccién mds estudiada,
pero peor conocida, si no, por cierto, en sus mani-
festaciones clinicas, en cuanto a su naturaleza se
refiere, que la histeria. Desde la teorfa uterina sos-
tenida por filésofos y médicos antiguos, hasta la
teoria pitiatica, que defienden clinicos modernos,
ha sido objeto la histeria de muchisimos estudios
y de discusiones, abiertamente contradictorias buen
niimero de ellas, si bien tan largo periodo de tiem-
po y tal diversidad de criterios hayan tenido un
resultado iitil, que es el dejar establecidos, sancio-
nados, por mejor decir, ciertos rasgos caracteristi-
cos, que hoy ya pueden considerarse fundamenta-
les, respecto a la afeccién que estudiamos. Tales
caracteres definitivos son: influencia de las pertur
baciones morales, de las causas emotivas, en la gé-
nesis de la histeria; semejanza entre los accidentes
histéricos y los organicos, sugestibilidad del histé-
rico, e importancia de la sugestién como factor
etiolégico y terapéutico.

No haremos més que una simple mencién de las
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principales teorias antes aludidas que han tratado
en otros tiempos y que tratan en la época actual de
explicar la histeria. La teoria uterina figura, por su
antigiiedad, en primer término, atribuyendo a la ma-
triz papel esencialmente histerdégeno, de cuyo modo
de ver se derivaba, en los tiempos en que predomi-
naron tales creencias, el consejo del matrimonio a
los histéricos, en la conviccion de que la dolencia se
debia a la esterilidad prolongada después de la pu-
bertad. Aun no ha desaparecido entre el vulgo seme-
jante opinién, que cae por su base con sélo tener en
cuenta que la histeria no es patrimonio exclusivo del
sexo femenino, puesto que existen histéricos. Des-
pués de esta teoria debe citarse la que consideraba
a ia histérica como una poseida, tratdndose de cu-
rarla por medio del exorcismo. Tan extrafiacreencia,
sostenida en la Edad Media, s6lo pudo estar justifi-
cada por el predominio de las ideas religiosas en
aquella época, y asi se explica que las précticas de
exorcismo estuviesen exclusivamente confiadas a los
religiosos. Las grandes epidemias de corea y de ta-
rantulismo, observadas éstas, sobre todo, en Italia;
las de convulsionarios del cementerio de San Medar-
do, demostraron ya en aquel tiempo la influencia de
la imaginacién, la del factor sugestibilidad, o lo que
es lo mismo, el papel de la imitacién, constituyendo
tales hechos patolégicos, por otra parte, ejemplos
de contagio psiquico.

Mis tarde, en el siglo xvil, entra la histeria en
un perfodo més cientifico, puesto que empieza en-
tonces a ser considerada como afeccién nerviosa,
comiin al hombre y a la mujer, desapareciendo las
teorias anteriores. Después, en 1860, subsiste tal
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doctrina, defendida por Sydenham, quien considera
la histeria como la gran simuladora de muy diversas
enfermedades, y Briquet y Brodie la definen como
afecci6n dindmica que asienta en la porcién del en-
céfalo, destinada a recibir las impresiones afectivas
y las sensaciones, admitiendo como primitivos fac-
tores etiol6gicos las causas morales,

En la actualidad, varias doctrinas, algunas de
ellas diametralmente opuestas entre si, se disputan
la supremacia en la concepcién de la histeria; una,
defendida por la clsica escuela de Charcot; otra,
por la escuela de Nancy. Existe, ademds, una ter-
cera teorfa, que se debe a Babinsky, y que merece
particular mencion, por su actual preponderancia, y
otras, en fin, sustentadas por Janet y Grasset.

La escuela de Charcot o de la Salpetriére con-
sidera la histeria como una enfermedad general, que
asienta sobre un fondo de estigmas o sintomas per-
manentes y fundamentales, sobre cuya base se des-
arrollan trastornos o accidentes que no son, en cier-
to modo, sino la amplificacién de tales estigmas. El
mecanismo psiquico, para la aparicion de dichos ac.
cidentes de la histeria, enfermedad esencialmente
psiquica segtin esta doctrina, no serfa otro que la su-
gestibilidad. Pronto nos ocuparemos de los aludidos
estiymas y trastornos accidentales al hacer el bos.
quejo clinico general de la psiconeurosis histérica.

La escuela de Nancy, representada, sobre todo,
por Bernheim, defiende una opinién contraria a la
de Charcot, pues afirma que la histeria descrita por
este autor es una creacién del mismo, un producto
artificial, de cultivo, dependiente de la sugestion
efectuada por el médico, o también de la autosu-
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gestion. Tanto los accidentes histéricos como los
mismos estigmas, no tendrian otro origen, pudiendo
imponerse los primeros como fenémenos de simula-
cidn.

Babinsky define la histeria como un estado psi-
quico, que hace a quien lo padece capaz de auto-
sugestionarse, y que se manifiesta por trastornos
primitivos, que son los esenciales, y trastornos se-
cundarios, que son accesorios. Los trastornos pri-
mitivos se caracterizan por la posibilidad de re-
producirse por sugestion y de hacerlos desaparecer
inicamente por persuasidn, incluyendo en tal cate-
goria las anestesias, las pardlisis, las contracturas
¥y las crisis. El carédcter fundamental de reproducir-
se por sugestion y de desaparecer por persuasion
justifica el calificativo de fendmenos pitidticos,
con que les designa dicho autor. Los trastornos se-
cundarios se encuentran en estrecha relacidn, inti-
mamente subordinados a los primitives, halldndose
constituidos, v. gr., por la atrofia muscular, los ede-
mas, etc.

Janet afirma que la histeria es una psicosis por
insuficiencia cerebral, constituida preferentemente
por sintomas psiquicos, entre ellos la disminucién
de la facultad de sintesis psicolégica, el estre-
chamiento del campo de la conciencia y la abulia;
una forma de desagregacién mental, en fin, carac-
terizada por la tendencia al desdoblamiento com-
pleto y permanente de la personalidad.

Segiin Grasset, por dltimo, la histeria constitu-
¥e un trastorno de los centros representativos.

Mencionadas, aunque tan bre vemente, las princi-
pales teorias acerca de la dolencia que nos ocupa,
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pasemos a describir, a titulo de recuerdo, los sinto-
mas que la caracterizan, para comprender mejor,
con tan necesaria base, la fisonomia clinica de las
psicosis histéricas, objeto principal de nuestro es-
tudio.

La histeria aparece con més frecuencia en el
sexo femenino, y en la época de la pubertad, se
halla estrechamente ligada al factor etioldgico he-
rencia-neuropadtica, casi siempre demostrable, y de
modo ocasional, a las grandes emociones, y se ma-
nifiesta por sintomas sométicos y sintomas psiqui-
cos, unos y otros mds o menos accesionales y va-
riables. Estos sintomas, como afirma Dubuisson y
otros autores, pueden aparecer o desaparecer, cam-
biar o transformarse espontdneamente, con ocasién
de un factor emocional o bajo la influencia de la
persuasion o la sugestién, y no hallandose relacio-
nados con lesion orgdnica alguna, por lo menos de-
bidamente definida, se atribuyen en la actualidad a
trastornos cerebrales o funcionales de naturaleza
desconocida, cuya causa, segiin dicho autor, no es
otra que un sentimiento o una emocién mas o menos
conscientes. Nos parece que semejante juicio res-
pecto de la histeria es aceptable, porque concuerda
con las ensefianzas de la clinica y sintetiza las teo-
rias modernas acerca de su patogenia.

Algunas veces suele observarse la histeria en
otras edades y circunstancias, no siendo raro que
se presente después de los cinco afios bajo diferen-
tes formas, pero sobre todo en la de accesos so-
nambiilicos, que aparecen sin causa apreciable, ni
:ami;:loco queise manifieste en épocas avanzadas de
a vida,
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Describamos los sintomas fisicos, los ataques
convulsivos después, y a continuacion, los sintomas
psiquicos y las psicosis histéricas propiamente di-
chas. Entre los sintomas fisicos deben mencionar-
se, en primer término, los hasta hace poco conside-
rados con bastante unanimidad como fijos o perma-
nentes, cardcter no admitido en la época actual por
algunos autores. Tales sintomas, designados por
quienes los consideran fijos o permanentes con el
calificativo de esfigmas, se conceptian por De
Sanctis y otros de gran importancia, por el hecho
de permitir el diagnéstico de la histeria fuera de
los ataques y de los equivalentes de los mismos, y
pueden dividirse en sensitivos, sensoriales, motrices
y viscerales. Los sensitivos son principalmente: las
anestesias, las hiperestesias y las algias o dolores.

Las anestesias hisiéricas aparecen en forma
de hemianestesias sansitivo sensoriales o bajo la de
anestesias segmentarias o geoméiricas, llamadas
asf porque los territorios cutdneos comprendidos
entre sus limites afectan forma de guante, mangui-
to, calzén de montar, etc. Estas anestesias, estig-
ma clasico de la histeria, constituyen, segiin concep-
to muy admitido, una especie de distraccion, signi-
ficando, en opinién de De Sanctis, la no intervencién
de la conciencia en determinada serie de sensacio-
nes, como lo demuestra el curioso hecho de que el
histérico vea con el ojo amblibpico y sienta con la
mano anestésica. Las hiperestesias afectan también
la forma segmentaria, perteneciendo a ellas las
zonas histerdgenas, llamadas as{ porque su com-
presion puede determinar los ataques convulsivos,
si bien en el curso de ellos sea posible a veces yu-
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gular éstos merced a dicho mecanismo, mereciendo
entonces dichas zonas el nombre de fhisterofrena-
frices, Tales zonas son, con més frecuencia, las
ovaricas, punto inicial en muchas ocasiones del
aura sensitiva; ademds, el vértice del crédneo, las
mamas, el raquis, la faringe, el estémago, los intes-:
tinos, el testiculo, etc. Las algdias histéricas son
frecuentes en las repetidas zonas, asi como en el
dominio del trigémino, cidtico, etc., y se confundi-
rian en cierto modo con las hiperestesias si no se
tuviere en cuenta la mayor intensidad y la aparici6n
espontdnea, y por crisis, de los trastornos sensiti-
vos, no ya hiperestésicos, sino esencialmente dolo-
rosos.

Los estigmas sensoriales histéricos consisten en
perturbaciones del oido, gusto, olfato, y, sobre
todo, de la vista, en forma de estrechamiento con-
céntrico del campo visual y de discromatopsia.

Los sintomas o estigmas motrices son: la aste-
nia muscular, el temblor, los movimientos coreicos,
las pardlisis, los espasmos y las contracturas.

Por iltimo: 1a tos, afonia, hipo, estornudo, dis-
fagia, opresion cardiaca, vomitos, espasmos del
recto, timpanismo, etc., constituyen los sintomas
viscerales. En cambio, los trastornos tréficos, equi-
mosis, hemorragias, edemas, atrofias, erupciones
de la piel, aiteraciones reflejas, etc., etc., antes
considerados dentro del cuadro de la histeria, se
conceptiian hoy fuera del mismo, creyéndose que
dependen de una enfermedad concomitante o que
son debidos a la supercheria, y se afirma asi, sobre
todo por los partidarios de la escuela de Babinsky,
habida cuenta de que son trastornos a los cuales

12
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falta el cardcter esencial de los fenémenos pitiati-
cos; esto es, el de reproducirse por sugestion y des-
aparecer por persuasion.

Enumerados asi los sintomas fisicos permanen-
tes o estigmas de la histeria, describiremos en pocas
palabras los accesionales o paroxfsticos, comenzan-
do por los ataques convulsivos. El gran afague se
inicia por el aura de indole motriz, sensitiva, sen-
sorial o psiquica: mas frecuentemente por el aura
sensitiva, que se manifiesta en forma de dolor ové-
rico, seguido de sensacién constrictiva o de bola, en
|a faringe. Detrés del aura aparece e! periodo epi-
leptoide, caracterizado por contracciones tdnicas
y clénicas seguidas de resolucién musculiar. Des-
pués se presenta el periodc de clownismo o de las
drandes contorsiones y movimientos, los cuales se
caracterizan por ser desordenados, violentos e il6gi-
cos, mereciendo citarse entre ellos los llamados de
salutacién y arco de circulo (posicion del cuerpo en
arco, es decir, apoyado sobre la cabeza y ios talo-
nes). Sigue luego la fase de las actitudes pasionales
o plasticas, la cuales traducen las ideas morbosas
del enfermo, sus alucinaciones, el ensuefio u oniris-
mo que padece; retratdndose en su semblante y en
su actitud sus estados emocionales, como terror,
éxtasis religioso, erotismo, etc. Por dltimo, a esta
fase sucede un periodo delirante, que suele carac-
terizarse por delirio de lenguaje, y en ocasiones, de
accion, por manifestaciones de alegria, tristeza,
impulsividad, etc.

Mais frecuente que e) dran ataque histérico es el
de peguenio mal, constituido por sintomas menos
intensos, m4s irregulares, de menor duracién. Ade-
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més, la pérdida de conciencia es menor, no existen
las fases de clownismo y de las actitudes pasiona-
les; at periodo de contracciones tonicas y clénicas
sigue el de resolucion con o sin delirio, y suele, en
fin, terminar por crisis de risa o de llanto.

Se observan, ademds, formas de histeria convul-
siva que se denominan frustradaso irregulares; tales
son: la espasmddica, constituida solamente por
constriccién faringea o por sensacién de bola; la
epileptoide, caracterizada por la fase de esta in-
dole, sin otras subsiguientes; la extdtica, con la ex-
presion y actitudes adecuadas; la narcoléptica, o
ataque de suefio stibito y profundo, con conservacion
de las actitudes comunicadas, reflectividad normal,
palidez del semblante, rotacion siiperointerna de los
dlobos oculares y resolucién muscular, no tan com-
pleta como en el suefio fisiol6gico; en fin, la forma
sincopal, la delirante, la constituida por ataques
de automuatismo ambulatorio y la cataléptiea.

Los sintomas psiquicos de naturaleza histérica
tienen suma importancia y bien pudiera afirmarse
que son todos los que figuran en la semiologia de la
enfermedad, aun los de apariencia mds somética,
como las pardlisis y las anestesias, ya que su espe-
cial fisonomia clinica las hace entrar de lleno, efec-
tivamente, en el concepto de pardlisis y anestesias
psiquicas.

Tales trastornos, predominantemente psiquicos,
se pueden dividir, como los fisicos, en permanentes
¥ accesionales. Los primeros, denominados también
estigimas psiquicos, se refieren, sobre todo, al caréc-
ter; los accesionales constituyen las psicosis histé-
ricas propiamente dichas.
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Los rasgos del cardcter, como queda dicho en
otro capitulo, son tan fundamentales y de tal enti-
dad, que bien puede asegurarse que sin su compro-
bacién no es posible definir, en la mayor parte de
los casos, la naturaleza histérica de determinadas
perturbaciones mentales de diagndstico dudoso. Por
el contrario, y como corroboracién de este aserto:
cuando en presencia de trastornos psiquicos logre-
mos poner de relieve las perturbaciones propias del
cardcter que presenta todo histérico, nos bastara
la comprobacién de las mismas para diagnosticar la
base noscldgica del sindrome psicopdtico de que se
trate, y nos sera posible hacer la afirmacion de que
el conjunto es una psicosis histérica. Las aludidas
alteraciones del cardcter, constitutivas del denomi-
nado histeroidismo, son las signientes: disprosexia,
fijeza de las ideas, alternando con movilidad de las
mismas; vivacidadde imagdinacion, tendenciaa lafan-
tasia y al onirismo (delirios de ensuefio), emociona-
bilidad excesiva, hipersugestibilidad, impulsividad.

Los histéricos no fijan bien la atencidn, carecen
de atencion voluntaria en la medida e intensidad
fisiologicas, y de este trastorno deriva la movilidad
y contradiccién de sus ideas, la poca consistencia
de sus pensamientos, la inestabilidad de sus propé-
sitos. Con esta movilidad ideativa alterna a veces
una fijeza exagerada, un verdadero monoideismo.
Enla esfera de los sentimientos se observa, y como
consectiencia, la misma falta de estabilidad; nada
m4s impresionable o emotivo que el histérico, pero
especialmente para determinado orden de causas,
permaneciendo, en cambio, insensible a otras que
en condiciones normales despertarian su emotivi-
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dad. Ademas, suelen predominar en los histéricos
los sentimientos egoistas, no preocupéndoles sino
cuanto de un modo mas o menos directo les atafie.
Y, por tltimo, como hace notar Dubuisson, las reac-
ciones emocionales no se hallan, por lo general, en
tales enfermos, en relacién con el estimulo que las
provoca, trastorno que motiva, v. gr., que un acon-
tecimiento desgraciado les ocasione risa, y una im-
presién agradable se traduzca en ellos en abun-
dante llanto.

Otra perturbacién psiquica caracteristica de la
histeria es la debilidad de la memoria, sobre todo
de la anterégrada o de fijacion, de lo cual resulta la
imposibilidad de adquirir nociones nuevas y la ten-
dencia a la fantasia y a la mentira o confabulacién.
Esta amnesia explica satisfactoriamente muchos he-
chos de pretendida simulacion. La vanidad, la su-
percheria y el erotismo, que se consideran dentro
del cuadro de las alteraciones ocasionadas por la
histeria, son atribuibles mds bien, segiin el indicado
autor, al fondo de degeneracion sobre el cual la his-
teria se desenvuelve.

Sobre la referida base histeroidismo o trastor-
nos del cardcter, cuyos rasgos principales quedan
mencionados, se desarrollan no sélo las también
descritas perturbaciones accesionales, sino las psi-
cosis histéricas, de las cuales la degeneracién his-
térica no representa, en suma, sino la exageracion
morbosa de dicho carécter patolégico.

Ademas de la mencionada degeneracion histéri-
ca, las fases pre o postaccesionales prolongadas,
los equivalentes psiquicos del ataque y los episo-
dios psicopéticos sin relacidn ostensible con el mis-
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mo se incluyen también por De Sanctis en el grupo
de las psicosis histéricas. Estos trastornos psiquicos
tienen caracteres comunes y fundamentales, que
son, segtin Marchand: brusquedad de aparicién y
desaparicién, curso breve, automatismo subcons-
ciente y delirio onirico, amnesia consecutiva méds o
menos completa, memoria en el curso de un acceso
de los hechos ocurridos en los accesos anteriores
y posibilidad de evocar los recuerdos por medio de
1a hipnosis.

La degeneracidn psico-histérica constituye un
modo de ser permanente y anormal, que se exterio-
riza por draves perturbaciones del caricter. El
egoismo, la tristeza, las quejas continuas e inmoti-
vadas, el mal humor, la irritabilidad, la inquietud,
las amenazas de suicidio, etc., etc., son las notas
clinicas principales de esta psicosis, llamada por al-
gunos autores locura moral histérica, efecto de la
semejanza de trastornos entre ambas afecciones.

Los equivalentes psiquicos del atague son prin-
cipalmente los oniricos, los crepusculares o hipnoi-
des, los ecmnésicos y los autohipnéticos. Todos ellos
se consideran como estados oniricos, es decir, como
episodios en los cuales el sujeto suefia despierto.
El éxtasis seria un estado pseudoonirico u oniroide.
Ademds, son también equivalentes psiquicos: el
automatismo ambulatorio, las fugas, el noctambu-
lismo y vigilambulismo, y 1a doble conciencia o des-
doblamiento de la personalidad. Todos estos tras-
tornos reciben el nombre de equivalentes psico-his-
téricos en los casos en que pueda comprobarse la
preexistencia de ataques histéricos completos o
abortivos, o en los que, en defecto de estos ante-
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cedentes, sea demostrable una semejanza magor o
menor con los ataques, bien en su modo de presen
tacion, ya en sus manifestaciones. Semejantes ca-
racteres serviran, en opinion de De Sanctis, para
distinguir los equivalentes histéricos de las psicosis
histéricas propiamente dichas, puesto que éstas so-
brevienen también en sujetos con histeroidismo,
pero sin ataques, o en tales condiciones de duracién
¥ curso, gue, aun existiendo antecedentes de ata-
ques anteriores, adquiera la enfermedad los carac-
teres de un estado auténomo. Las formas mixtas son
muy frecuentes, ¥ preciso es convenir que, en rea-
lidad, los equivalentes psiquicos del ataque histé-
rico y las psicosis histéricas son modalidades mor-
bosas constitutivas de un mismo grupo.

Los estados oniricos no son a veces sino la tlti-
ma fase, prolongada, del ataque de histerismo, sin
fen6menos convulsivos precedentes, denominandose
en estas ocasiones equivalente de delirio sonambii-
lico. En otros casos, el atague sonambiilico es se-
guido de delirio, generalmente de posesién o de pro-
fetismo. La posesidn puede ser teopéatica o demo-
nopatica. De Sanctis cita el caso de una enferma
que en un principio presentd un equivalente hipnico
del ataque convulsivo, del suefio pas6 al sonambu-
lismo, de éste al éxtasis liicido, después a un delirio
alucinatorio de breve duracién, y, en fin, sobrevino
un estado onirico, con delirio alucinatorio mistico y
profético, ideas de posesién, alucinaciones cenes-
tésicas, dpticas y auditivas, y fugas. Asl, dice el re-
petido autor, se idealiza poco a poco el ataque his-
térico, y de la histérica se crea la santao la ende-
moniada.




En los misticos superiores es frecuente 1a obser-
vacion de fases en las cuales existe obscurecimiento
de la conciencia, anestesia sensorial, alucinaciones
visuales, inmovilidad completa y amnesia. Tales fe-
némenos constituyen el értasis, el cual debe consi-
derarse como un equivalente psico-histérico del gru-
po oniroide. En estos estados misticos, la personali-
dad se halla disociada.

En el noctambulismo puede el sujeto cometer
actos delictivos, no conservando después recuerdo
alguno o recordando aquellos hechos confusamen-
te. El vigilambulismo, equivalente psiquico, como
el noctambulismo, y como éste, también ejemplo del
desdoblamiento de la personalidad y del predominio
consecutivo de la actividad subconsciente o psiqui-
ca inferior, se manifiesta de modo principal por el
aulomatismo ambulatorio.

Los denominados estados crepusenlares perte-
necen asimismo al grupo de equivalentes psico-his-
téricos de forma onirica, y suelen preceder o seguir
a los ataques convulsivos, caracterizandose por una
fase de éxtasis, por lo general no muy intensa, o por
subdelirio y alucinaciones visuales de cardcter te-
rrorifico, o constituidas por visiones misticas, y
amnesia parcial de tales hechos morbosos.

Las dos personalidades resultantes de estos es-
tados de desdoblamiento o de doble conciencia
pueden tener distintas costumbres, pensamientos,
aptitudes, etc., reconstituyéndose en ciertos casos
la unidad, es decir, la personalidad real, por medio
del hipnotismo. En un caso citado por Biancone, el
sujeto, durante el estado segundo que siguié a un

traumatismo moral intenso, y que a los tres meses
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termind por ataques convulsivos y episodios histe-
ro-psicopaticos, con delirio de persecucion y alu-
cinaciones, cometié un homicidio, cuyos detalles re-
firi6 el enfermo halldndose convaleciente y en es-
tado hipnético.

Los episodios psicopdticos de fondo histérico
son también muy diversos, observdndose con mds
frecuencia los de forma maniaca, los melancélicos,
simples o angustiosos, ¥ los alucinatorios y confu-
sionales. Los antecedentes del enfermo y el fondo
de histeroidismo sobre el cual evolucionan hardn,
en buen nimero de casos, facilmente diagnostica-
bles estas modalidades de psicosis histéricas. No
hemos de entrar en su descripcién, conocidos los
caracteres principales de la enfermedad que les sir-
ve de asiento y habiendo de describir mds adelante
los sindromes manfaco, melancélico y confusional,
pero si mencionaremos, en cuanto a los episodios
delirantes respecta, sus rasgos peculiares.

El delirio histérico es, segiin Briquet, fugaz,
onirico, cardcter este que le hace parecerse al deli-
rio confusional, ecmnésico, es decir, constituido por
reminiscencias de pensamientos pasados, incomple-
to (subdelirio), y se acompaiia de perseveracion,
sindrome de Ganser (respuestas disparatadas, sin
relacién con las preguntas), y de ecolalia o repeti-
cién de las palabras.

Las epidemias, que asi pueden denominarse, de
convulsiones y de danzas observadas en la Edad Me-
dia, como antes hemos indicado; otras muy recientes
de danzadores de Pentecostés, en Inglaterra; las de
las Ursulinas, en Francia; las de obsesiones diab6-
licas y teomanfacas citadas por Legrand du Saulle,




— 185 =

etcétera, etc., son ejemplos de estados delirantes
licidos, de verdaderas infecciones psiquicas, que en
todo tiempo, pero especialmente en la época citada,
invadieron las comunidades religiosas y las sectas.

Como complemento de este breve estudio acer-
ca de la histeria, debemos decir algunas palabras
acerca de un nuevo método, a la vez exploratorio y
curativo, que hoy esta sobre el tapete y que suscita
grandes discusiones. Nos referimos al denominado
psicoandlisis de Brelier-Freud. Breiier, en 1360,
observé que una enferma de histerismo, con anes-
tesia y contractura de los miembros derechos, per-
turbaciones visuales, anorexia, tos, confusién men-
tal y ausencias, murmuraba durante estas iltimas,
algunas palabras, que dicho autor pensé podian re-
ferirse a complexos que tal vez halldbanse en rela-
cién con el oriden de la dolencia. Al objeto de com-
probar sus sospechas, hipnotizé a la enferma y Ie
repitid, una vez aquélla en el suefio hipndético, las
referidas palabras, observando que la paciente re-
velaba las ideas que embargaban su pensamiento, y
que no eran otras que preocupaciones nacidas con
motivo de una grave enfermedad sufrida por su pa-
dre. Sus curiosas investigaciones fueron atin més
lejos: la enferma, después de revelar sus ideas, ex-
perimentaba evidente mejoria, si bien, pasado un
corto tiempo, las fases de ausencia volvian a presen-
tarse, para desaparecer de nuevo. Fundado en estos
hechos, dedujo dicho autor que la mayoria de los
sintomas no tenfan otra significacion que la de res-
tos de sucesos anteriores, de conmociones o de
traumatismos morales, hallindose ligades tales sin-
tomas a estas causas afectivas.
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Los resultados, tanto exploratorios como cura-
tivos, de este método, denominado caldriico por
Breiier, por la mejoria obtenida en los enfermos con
su aplicacion, fueron confirmados algunos afios des-
pués por Freud, quien sostuvo desde entonces que
los histéricos sufren reminiscencias, y que su vida
mental, como la de todo psico-neurdtico, se halla
estrechamente unida a traumatismos patdgenos.
Freud, sin embargo, no emplea la sugestién hipn6-
tica, sino que hace acostar al enfermo en decdbito
supino, le venda los ojos y le invita a fijar bien su
atencion sobre los recuerdos que trata de desper-
tar, recuerdos que se hallaban antes en la esfera
de lo inconsciente, a beneficio de una fuerza, de la
resistencia ofrecida por el enfermo, cuya fuerza les
impedia entrar en el dominio de lo consciente. Di-
cha fuerza o resistencia estd representada por los
esfuerzos que efectida el enfermo cuando trata de
hacer conscientes los recuerdos inconscientes: es
la misma que en unas ocasiones fué causa del olvido
¥y en otras despert6 los acontecimientos patolégicos
pasados; constituye el proceso que Freud denomina
de rechazamiento, habida cuenta de que su origen
se encuentra en el hecho de que los referidos acon-
tecimientos despiertan tendencias opuestas a los
deméas deseos del paciente, en abierta pugna con
su modo de ser ético, y, en fin, debe ser vencida
para curar la histeria.

Pero, como afirma André-Thomas, el proceso
aludido, el rechazamiento, ha tenido mal resultado,
puesto que la tendencia rechazada engendra el sin”
toma, y para que desaparezca éste, es necesario
que retroceda, que sea conducido a la idea primiti-
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vamente rechazada, que se hada consciente ésta.
Bajo la direcci6n, el conflicto psiquico, dice aquel
autor, puede hallar una solucién mejor que el recha-
zamiento.

Para lograr que se despierten las ideas olvida-
das, para que los hechos que se hallan en la esfera
de lo inconsciente se exterioricen, o lo que es lo
mismo, entren en el dominio de lo consciente,
Freud, modificando su primitivo procedimiento del
interrogatorio directo, se vale de otros medios téc-
nicos, que son las reminiscencias libres, los suefios
¥ los actos automdticos, es decir, de lo que deno-
mina psicologia de la vida diaria, equivocaciones,
olvidos y suefios, procesos intrapsiquicos, cuyo lazo
comtin esta representado por la resistencia u oposi -
cién que, nacida de la l6gica misma, dirige e infor-
ma nuestros pensamientos. Los hechos que perma-
necen en la esfera de lo inconsciente tendrian por
simbolos las manifestaciones externas, y estas ma-
nifestaciones, segiin Freud, procederian, en ditimo
analisis, de la sexualidad en la fase infantil de su
desarrollo.

Sin valerse, por lo general, de previa hipnotiza-
cién, Freud invita al enfermo a manifestar lo que
acuda a su mente, y observa no sélo el contenido
de lo que el paciente refiera, sino el modo como ex-
presa sus pensamientos, las pausas ointerrupciones,
los gestos y movimientos que efectia al hablar, la
alegria o tristeza retratados en su semblante, etc.
Ademds, el observador debe interrumpir alguna vez
al paciente, dirigiéndole, a modo de estimulos, pala-
bras adecuadas para despertar asociaciones, deter-
minando asi no sélo la rapidez, sino la calidad de
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estas iltimas. De esta manera, el sujeto, encade-
nando unas ideas con otras, llega, al fin, a los re-
cuerdos mas afectivos, que permanecian en estado
de latencia e inconscientes durante muchos afios,
y, en tltimo término, a la esfera de la sexualidad
infantil.

El psico-andlisis de Freud, en suma, se propone
la evocacién de recuerdos que se hallaban dormi-
dos, latentes, en la esfera de la subconciencia, por
medio del encadenamiento de ideas habilmente di-
rigido, cuyos recuerdos o representaciones llegan
en tltimo andlisis a la vida sexual de la época infan-
til; y resulta a la vez, sediin su autor, un medio cu-
rativo, por modificar de modo permanente la cons-
titucion psiquica. Este método no esta exento de
drandes inconvenientes, derivados de la indolede las
represenciones que se propone despertar, ofrecien-
do su aplicacion, por lo mismo, serias dificultades;
mas es indudable que presenta, en cambio, la ven-
taja de analizar con gran minuciosidad la psicologia
del enfermo, obteniéndose de éste un conocimiento
mds acabado que por los demds procedimientos
puestos en préctica con dicho objeto.







XV
Psiconeurosis (confinuacion).

Psicosis neurasténica o psicastenia.—Psicosis
coreica.

Una de las enfermedades que con mayor fre-
cuencia se observan en clinica neuropsiquiatrica es
la neurastenia, denominada también psico-neurosis
de Beard, por haber sido dicho médico americano
quien primero la describié. Sobre el terreno de pre-
disposicion, que, como vamos viendo, es la base
fundamental para el desarrollo de las afecciones
del sistema nervioso, se presenta, cuando la activi-
dad funcional ha sido excesiva y sobradamente pro-
longdada, un estado de agotamiento, que coexiste con
irritabilidad, constituyéndose asi la neurastenia,
que no otra significacion tiene, en efecto, este tér-
mino que el de astenia o agotamiento nervioso.

No nos es posible entrar en el examen detallado
de las numerosas causas que, debilitando el sistema
nervioso, agotando sus enerdias, dan origen a la
neurastenia, y no haremos mds que recordar que
los aludidos factores etioldgicos son, principalmen-
te, las enfermedades toxi-infecciosas, sobre todo la
fiebre tifoidea, la sifilis, la distesis neuro-artritica
(arterioesclerosis, diabetes y gota) y el exceso de
funcionalidad o de trabajo a que se someta al siste-
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ma nervioso, comprendiendo en este orden no sélo
€l abuso de energias fisicas, sino de las psiquicas,
bien en la esfera intelectual, ya en la de los afec-
tos; por eso figuran las emociones en primera linea
en la etiologia de la neurosis de Beard.

Esta dolencia suele aparecer en la edad media
de la vida, manifestdéndose por sintomas objetivos y
subjetivos, especialmente por los dltimos, los cuales
son muy variables y se presentan, por lo mismo, en
los distintos dominios de la sensibilidad, sensoriali-
dad, motricidad, asi como en el visceral, y también,
eri la esfera del cardcter y de los afectos. Pero exis-
ten en la neurastenia sidnos fisicos atin méds cons-
tantes, y que, por lo mismo, se consideran como
estigmas. Tales son la astenia muscular, €l insom-
nio, la cefalea, la raquialgia, el temblor, los vérti-
dos, los trastornos sensitives, sensoriales, digesti-
vos, urinarios, y del funcionalismo sexual, en fin. En
lo que respecta a la funcionalidad psiquica, se ob-
servan con mds frecuencia la disprosexia, la dismi-
nucién de la memoria, las preocupaciones hipocon-
driacas o ideas morbosas de indole cenestésica, que
suelen designarse con la frase elevacion del senti-
do de la propia enfermedad, se comprueban, ade-
més, emotividad exadgerada, irritabilidad, inercia, o
crisis de colera, que determinan, a veces, las impul-
siones més violentas, y abulia, en fin. Analicemos
brevemente este cuadro semieldgica.

La asfenia, sintoma constante, tan caracteris-
tico que da nombre a la enfermedad, y que en el
dominio mental estd representado por la abulia, se
exterioriza por sensacion de fatiga, de profundo
cansancio, es mas acentuada al despertar, e impide
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al enfermo dedicarse a ocupaci6n alguna. El insom-
nio, sintoma también muy constante, alterna por lo
general, con breves periodos de suefio, interrumpido
por pesadillas. Los vértigos suelen ir acompafiados
de palpitaciones, ansiedad y opresién precordial. La
preocupacién ocasionada por el vértigo llega a ser
en ocasiones uno de los sintomas més tenaces y an-
gustiosos, y crea en los pacientes un estado de
temor, que, por su intensidad y predominio, consti-
tuye una verdadera fobia, denominada tanatafobia
0 miedo del vértigo.

La ecefalea del neurasténico es también un sin-
toma de los mds frecuentes y molestos. El enfermo
siente, sobre todo al despertar, un casco que cons-
trifie su crdneo o una sensacién de peso, a veces
de vacio, en la cabeza; trastornos que aumentan
con motivo del trabajo intelectual y de causas mo-
rales, y que disminuyen durante la digestion. Del
mismo orden de perturbaciones sensitivas son las
topoalgias, principalmente la raguialgia, que
consiste en sensaciones de presién, de calor, y aun
de quemadura, a nivel de las apéfisis espinosas, so-
bre todo de algunas de ellas, constituyendo las lla-
madas placas sacra y cervical, y cuyas sensacio-
nes dolorosas aumentan o se despiertan con la pre-
si6n y la bipedestacién. La sensibilidad puede estar
alterada, ademds, en forma de hiperestesias, pares-
tesias o anestesias, presentdndose las primeras con
frecuencia en el cuero cabelludo.

Los trastornos sensoriales consisten principal-
mente en dificultad de leer, por astenopia, debida a
la fatiga de los miisculos acomodadores; en modifi-
caciones del campo visual, por fatiga retiniana; en

13
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moscas volantes, fotofobia, etc. En el dominio au-
ditivo se observa la hiperacusia por excitabilidad
exagerada.

Entre los sintomas motrices merece citarse,
ademas de la astenia muscular o miastenia, antes
mencionada, el femblor, de menudas y répidas 0s-
cilaciones, més pronunciado en las extremidades,
en la lengua y en los parpados cerrados (frémitus
palpebral).

En fin, y para completar la enumeracién de los
sfntomas fisicos, recordaremos los trastornos gas-
tricos: anorexia, atonfa, dispepsia, astriccién de
vientre y enteroptosis; los cardiacos: opresion,
palpitaciones, taquicardia paroxistica y ataques,
pseudoanginosos; los sexuales: frigidez, impotencia
o miedo inmotivado de padecerla; los urinarios: po=
liuria, pérdida de fosfatos y cloruros; las perturba-
ciones de nutricién, consistentes, sobre todo, en
adelgazamiento rapido, etc., etc.

El sintoma mental predominante en el neurasté-
nico es la abalia; la disprosexia, la dismenesia, la
hiperemotividad y las perturbaciones reaccionales
constituyen, con la abulia, el conjunto de sintomas
psiquicos. Hagamos también una breve descripcion
de cada uno de los mismos.

La falta de decisi6n, el desaliento, la laxitud o
la impulsién al acto integran el sintoma abulia. El
neurasténico aqueja un profundo sentimiento de im-
potencia, se siente decaido, falto de voluntad, de
decisi6n, de energias, y consecutivamente esté tris-
te, preocupado; la depresion afectiva es, pues, con-
secuencia de la sensacién de agotamiento intelec-
tual. Pero a veces la inercia, el desaliento suelen
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a las reacciones bruscas, impulsivas, asi como a los
actos anormales, y el neurasténico puede asi come-
ter hechos delictivos, atentados a la moral, robos,
agresiones, etc.

La disminucion de la atencién voluntaria o d7s-
proserxia determina la imposibilidad de todo traba-
jo intelectual sostenido, la de ordenar debidamente
las representaciones, y, como consecuencia, la de
seduir una conversacién algo larda. La dismnesia
significa, como ya sabemos, disminucién de la me-
moria, exteriorizindose en el neurasténico por la
dificultad de fijar bien las impresiones exteriores y
por la infidelidad en la evocacion de los recuerdos.
La emotividad exragerada se exterioriza por abati-
miento, tristeza y, a veces, por verdaderas crisis
angustivsas. La depresién moral es hija del senti-
miento de insuficiencia, pudiendo verse interrumpi-
da la inercia a que dicha depresion da lugar, por
crisis de excitacion, durante las cuales, como an-
tes dijimos, los neurasténicos se hacen irritables
y violentos, cometiendo actos anormales, entre
los que no son infrecuentes los penados por las
leyes.

Todos estos sintomas psiquicos de la neurastenia
coexisten con la denominada elevacidn del sentido
de la propia enfermedad, son conscientes, cardcter
de mucho valor desde el punto de vista diagnostico.
Las ideas morbosas que el enfermo manifiesta bajo
forma de preocupaciones constantes acerca de su
salud, afirmando que se halla profundamente lesio-
nado, que padece enfermedades incurables, etc.,
constituyen uno de los rasgos caracteristicos de la
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dolencia, que explica la tristeza y angustia propias
de la misma,

Existen dos formas fundamentales de neuraste-
nia: la constitucional y la ocasional. La neuraste-
nia constitucional se caracteriza por un fondo muy
marcado de predisposicién, por ser de origen en-
d6geno y por constituir la base sobre la cual evolu-
cionan sintomas psiquicos primarios, como las ob-
sesiones, ideas fijas, fobias y agitaciones, trastor-
nos que, como veremos, constituyen la psicastenia.
La nieurastenia ocasional, en cambio, presenta los
caracteres de ser en ella menos intensa la predispo-
sicién y de hallarse ligada la dolencia a una causa
externa. Por lo demas, segiin el predominio de
unos u otros sintomas neurasténicos, o mejor dicho,
segiin la localizacion preferente de los trastornos
que constituyen la neurosis, asi pueden admitirse
distintos tipos clinicos de la misma, v. gr., la cere-
brastenia, la mielastenia, la neurastenia cerebro-
espinal, la bulbo-medular, la vago simpatica y, en
fin, las monosintométicas, entre las cuales deben
citarse, como més frecuentes, las formas cardfaca,
gastrica, intestinal y sexual. Afiadiremos que la neu-
rastenia puede sobrevenir a consecuencia de gran-
des traumatismos, y se denomina entonces neuras-
tenia traumética, y asociarse a la histeria, consti-
tuyendo la histero-neurastenia.

Los trastornos psiquicos antes mencionados, y
que pueden sintetizarse en astenia o insuficiencia
mds o menos transitoria de actividad psiquica, sin-
gularmente caracterizada por dificultud de fijar la
atenci6n, tristeza, sensacién de incapacidad para
todo trabajo mental algo sostenido, preocupaciones
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morbosas acerca de la salud, emotividad exagera-
da, sugestibilidad e indecisi6n, son mis intensos en
la forma constitucional de la neurastenia, en cuya
forma, como hemos dicho, el factor herencia, crean-
do un estado latente de predisposicion, adquiere
todo su valor cuando intervienen influencias téxi-
cas y debilitantes, principalmente la diatesis uricé-
mico-gotosa.

Sobre esta base de neurastenia constitucional
se desenvuelve la psicastenia o psicosis neurasté-
nica, enfermedad auténoma, segin Janet, y que se
caracteriza por insuficiencia de la funcion de lo real,
es decir, de la percepcién exacta de la situacion
unida al sentimiento de Ia realidad. La funcion de lo
real exige el més alto grado de tensién psicolégica
y significa la atencién al momento o a la vida pre-
sentes, counstituyendo la psicastenia el descenso
duradero de dicha tensién, y la disminucién brusca
de esta 1iltima, la crisis de psicolepsia,

Los trastornos psiquicos propios de la psicaste-
nia pueden dividirse en permanentes y accesiona-
les. Los primeros caracterizan la psicastenia estéti-
ca; los segundos, la paroxistica.

La psicastenia estdtica se halla constituida por
signos permanentes o estigmas, entre los cuales des-
taca con singular relieve la sensacién de insuficien-
cia o de incapacidad que el enfermo experimenta,
no sdlo para pensar, sino para sentir y para querer,
0 lo que es lo mismo, e! convencimiento de que no
puede efectuar trabajo intelectual alguno, de que es
insensible para todo, de que no le es posible deter-
minarse a efectuar un acto, de que se siente deper-
Sonalizado, incapaz para cuanto signifique activi-
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dad. Otro estigma psicasténico es la denominada
didtesis de inecoercibilidad, que se caracteriza por
dudas, escriipulos, remordimientos y temores injus-
tificados; las dudas se refieren al presente; los re-
mordimientos y escripulos, al pasado; los miedos, al
porvenir; resultando de tal conjunto que el psicasté-
nico se halle amargado siempre por hondas preocu-
paciones y que exteriorice un caricter triste, un
gran desaliento, una notoria indecisién o duda. Esta
indecisi6n, la inestabilidad, la abulia, en fin, son
también, por consiguiente, estigmas psiquicos de la
psicastenia, asi como el edofsmo, la sugestibilidad,
o, por el contrario, la oposicién tenaz a toda solici-
tacion, la emotividad exagerada, y, por tltimo, ¥,
aunque con menos frecuencia, las impulsiones. Ta-
les trastornos psiquicos coexisten con otros fisicos
o sométicos, que por ser permanentes pueden con-
siderarse también como estigmas, los cuales son
principalmente el cansancio o astenia, el rubor
durante los paroxismos, y los suefios patoldgicos
largos, penosos, confusos, etc.; es decir, el oni-
rismo.

La psicastenia paroxistica estd representada
por las ideas fijas, las obsesiones, las fobias y las
agitaciones. La ansiedad, como ya sabemos, cons-
tituye la base fundamental de todo sindrome obse-
sivo, y, por lo tanto, se encuentra en el fondo de
los citados trastornos, que no hemos de describir
por habernos ocupado de ellos anteriormente.

No nos detendremos tampoco en el diagnéstico
diferencial de la neurastenia, ya que al establecer
el de las distintas modalidades psicomorbosas con
las cuales puede confundirse, haremos la debida
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mencion acerca de este punto. Tan sélo nos ocu-
para ahora breves momentos el diagnéstico de la
psicastenia, para establecer el cual tendremos en
cuenta, en primer término, los antecedentes del en-
fermo, su historia hereditaria, la predisposicion, es
decir, el denominado constitucionalismo, factor de
innegable entidad en esta clase de afecciones; ade-
mas, el curso remitente o intermitente de la dolen-
cia, las obsesiones, ideas fijas y agitaciones, que
sobrevienen paroxisticamente; en fin, la falta de
todo sintoma de déficit intelectual. Con semejantes
datos podra sin dificultades distinguirse la psicas-
tenia de la demencia precoz, de la psicosis maniaco-
depresiva en su forma melancélica, sin olvidar que
existe una melancolia psicasténica, y, por tltimo,
de otras dolencias, cuyos caracteres sintomadticos,
mds 0 menos semejantes, pudieran suscitar dudas
diagnosticas.

Estudiadas asi a grandes rasgos la neurastenia
y la psicosis neurasténica o psicastenia, digamos
algunas palabras de otra psiconeurosis que también
se observa con frecuencia y alcanza a veces mar-
cado relieve clinico: de la psicosis eoreica. Mas
para definir debidamente los trastornos mentales
que aparecen en la corea, habremos de recordar
antes, para ser tenidos en cuenta, los sintomas ca-
racteristicos de esta neurosis, ya que, como en to-
das las locuras neurdsicas, el sindrome psicopatico,
los trastornos del psiquismo, evolucionan sobre el
fondo de la neurosis, y no tienen, en realidad, como
sindromes, otro cardcter distintivo que los deriva-
dos de la afeccion fundamentai, que los rasgos pro-
pios y diferenciales que la misma les ccmunica.
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Como el diagndstico, por consiguiente, se basara
en el de la neurosis que les sirve de asiento, debe-
remos, pues, conservar en la memoria los caracte-
res sintoméaticos mds esenciales de aquélla.

La corea tipica o de Sydenham es afeccién
propia de individuos de tara neuropatica, mas fre-
cuente en el sexo femenino, y que aparece con mo-
tivos etiolédicos muy diversos, si bien figuren en
primera linea las emociones, el reumatismo, las en-
fermedades infecciosas, las discrasias, y, sediin al-
gunos, las embolias de origen cardiaco. Suele co-
menzar de modo lento por trastornos del cardc-
ter, malestar y dolores vados, singularmente en los
miembros. Después aparecen gesticulaciones exa-
deradas, que a poco adquieren el sello tipico de los
movimientos coreicos, y se hacen mds extensas, ata-
cando no sélo la cara, sino los miembros, sobre todo
los superiores. Tales caracteres peculiares de los
movimientos coreicos consisten en que éstos son
anormales, involuntarios, arritmicos, ilodicos, irre-
gulares, de gran amplitud, y localizados en un prin-
cipio, pero extendiéndose més tarde, como queda
dicho. En la cara, los rasgos fison6micos varian a
cada momento, los ojos se mueven incesantemente,
la lengua es proyectada repetidas veces fuera de la
boca, y la palabra resulta en ocasiones dificil. En
los miembros superiores, dichos trastornos motrices
comienzan por los dedos y determinan la mala direc-
cién de los movimientos voluntarios que el enfermo
se propone ejecutar; en los miembros inferiores, en
fin, son en ocasiones muy notorios y entorpecen la
marcha. Estas perturbaciones de la motilidad cesan
durante el suefio y aumentan por la emocidn, y la
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fuerza muscular suele estar disminuida, asi como
los reflejos.

La neurosis coreica es de curso relativamente
breve, y casi siempre favorable, si bien en muchos
casos deja secuelas de importancia, principalmente
trastornos cardiacos, y en otras ocasiones se hace
crénica, denomindndose entences corea de Hun-
tington. El diagnéstico no es dificil, pues aunque
pueden prestarse a confusién con la corea, entre
otros sindromes, los tics y la atetosis, en los tics,
los movimientos son menos variables, mds coordi-
nados, responden a un objeto, representando, en
suma, un hecho fisiologico, siempre el mismo, y en
la atetosis existe un elemento espasmoédico que no
se observa en la corea.

Las manifestaciones psicomorbosas observadas
en los coreicos pueden dividirse, siguiendo la des-
cripcion de Regls, en trastornos psiquicos elemen-
tales y psicosis coreicas propiamente dichas. Los
trastornos psiquicos elementales se caracterizan
por la debilidad de la atencién, dismnesia, sobre
todo de fijacién, astenia intelectual, movilidad idea-
tiva, hiperemotividad, irascibilidad y fobias com-
plicadas con alucinaciones visuales, que suelen so-
brevenir durante la noche y ser de fndole terrorifi-
ca, es decir, que adoptan el tipo onirico, palabra
cuya significacién ya conocemos. Este trastorno,
alucinaciones oniricas, sumado a la astenia y la
confusién que presentan los coreicos, demuestra,
seglin Maebius la patogenia infecciosa de la corea.

Las psicosis coreicas revisten los tipos mania-
co, melancélico con o sin ansiedad, y confusional,
por lo que se refiere a la corea menor o de Sy-




deniain; y el tipo de debilitacién intelectual pro-
gresiva, hasta constituir una verdadera demencia,
en la corea crénica progresiva o de Huntington.
Segtin Regis, dichos tipos sindrémicos maniaco,
melancélico y confusional pueden, en realidad, re-
ducirse a este tiltimo, presentdndose unas veces la
confusién con los caracteres de la forma agitada y
otras con los rasgos propios del estupor. La confu-
sion mental agditada de fondo coreico ha merecido
también el nombre de delirio agudo, por la violencia
de los sintomas, que son: delirio incoherente, aluci-
naciones terrorificas, extrema agitacién, y grave
estado general, que suele terminar con la muerte.
La confusién estuporosa de los coreicos es forma
mds frecuente, y en ella predominan los sintomas

propios del estupor y las alucinaciones de caricter
terrorifico.




XVI
Psiconeurosis (conclusion).
Psicosis epilépticas.

De propésito hemos dejado la descripcivn de las
psicosis epilépticas para el final del estudio de las
psiconeurosis, de cuyo grupo no debe, en suma,
constituir sino el apéndice, puesto que sélo conven-
cionalmente, y desde un punto de vista didactico,
puede la epilepsia, en el estado actual de los cono-
cimientos modernos, figurar entre las afecciones
designadas con el impropio calificativo de neurosis,
o, lo que es lo mismo, de enfermedades funcionales
o sin lesién anatémica conocida.

Los estudios modernos asignan, en efecto, a la
epilepsia una anatomia patolégica bien determina-
da. No existe una epilepsia esencial o idiopatica,
no puede admitirse ya la epilepsia neurosis, puesto
que en el cerebro de los individuos que padecieron
epilepsia esencial se demuestran lesiones, principal-
mente caracterizadas por adherencias difusas de la
pia madre a la corteza cerebral y por esclerosis de
esta tltima. Bajo esta nueva orientacion puede, por
tanto, afirmarse, con Marchand, Dubuisson ¥ otros,
que no existe una epilepsia, sino epilepsias de dis-
tinta causa y patogenia; que la epilepsia no puede
considerarse hoy ya como una entidad nosolédgica,
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puesto que lesiones cerebrales de muy diversa in-
dole, la intoxicacién alcohélica, la urémica, enfer-
medades infecciosas, también distintas, y asimismo
determinadas neuropatias periféricas, actuando so-
bre individuos predipuestos, pueden dar lugar a di-
cha dolencia. Esta tiene siempre por base, es ex-
presion clinica de una enfermedad o de una defor-
maci6n encefélica; constituye, en fin, un sindrome.

Segtin Luciani y otros fisiélogos, la epilepsia es
siempre de origen cortical. De la corteza de los
hemisferios parte el estimulo epileptégeno, el cual
se generaliza si la excitacién se difunde a los cen-
tros bulbo-espinales, y si bien, excitados éstos, pue-
den sobrevenir accesos convulsivos, tales accesos
no presentan los rasgos clinicos propios del verda-
dero acceso epiléptico, es decir, la suspension de
la conciencia y el comienzo de los fenémenos con-
vulsivos por un grupo muscular circunscrito que
corresponde a los centros psico motores irritados.
En opinién de Lombroso, la epilepsia convulsiva re-
presenta la descarga de los centros corticales si-
tuados en la zona epileptogena ¥ la epilepsia psi-
quica la de los centros psiquicos, respetando los
psico-motrices. En fin, y para no hacer excesiva-
mente extensa la enumeracién de las distintas opi-
niones que tratan de explicar la patogenia de la
epilepsia, citaremos la teoria de Sabbatani, sedtin
la cual, el funcionalismo fisiolégico de la corteza
del cerebro, particularmente del drea motora, estd
ligado a la presencia del ion calcio en determinada
concentracion, que puede oscilar, pero dentro de
ciertos limites, traspasados los cuales sobrevienen
manifestaciones morbosas constitufdas en unos ca-
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sos por excitacién o epilepsia, en otros por depre-
sién o parélisis. Segiin esta teorfa, comprobada ex-
perimentalmente por Roncoroni, la deficiencia de
sales calcio en la corteza cerebral determinaria au-
mento de excitabilidad de la misma, cuya expresién
clinica serian las convulsiones epilépticas.

La epilepsia suele hacer su aparicién en la in-
fancia bajo la forma de manifestaciones ecldmpti-
cas o convulsivas. Por lo menos, estas manifestacio-
nes se encuentran entre los datos anamnésicos de
los individuos epilépticos, acentudndose mds tarde
en la pubertad y haciendo entonces su aparicion los
ataques convulsivos con sus caracteres tipicos. Des-
pués de esta época, es decir, desde los veinte afios
en adelante, es mds raro que aparezcan dichos ata-
ques, por mas que existe una epilepsia tardfa ligada
por regla general al alcoholismo o a la arterioescle-
rosis.

Dos grupos de trastornos se observan en la epi-
lepsia, unos permanentes, otros accesionales o pa-
roxisticos. Los trastornos permanentes se refieren
a la inteligencia propiamente dicha y al carédcter.
Las funciones intelectuales, por lo general, se de-
bilitan de modo progresivo hasta llegar a la demen-
cia. No obstante, los epilépticos pueden poseer
buena inteligencia, y aun hallarse dotados de con-
diciones excepcionales en dicho orden de actividad;
sirvan de ejemplo Napoledn, César, Flaubert y otros
muchos que han sobresalido, no obstante padecer
epilepsia. Por regla general, sin embargo, la inteli-
gencia sufre ostensible menoscabo, que se acentiia
a medida que las manifestaciones comiciales van
siendo més intensas y repetidas.
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Los trastornos del cardcter constituyen el epi-
leploidismo, denominando asi De Sanctis, como se
consigna anteriormente, al conjunto de signos o es-
tigmas que forman el carécter epiléptico y que per-
miten diagnosticar la epilepsia fuera de los ataques
y de sus equivalentes. Dichos estigmas psico-epilép-
ticos constitutivos del epileptoidismo son: /a movi-
lidad o inestabilidad, asi referente a las ideas como
a los afectos y al contenido; /a irritabilidad, la im-
pulsividad, que puede llegar a la mayor violencia;
la sugestibilidad, y, en fin, la periodicidad. Si a
estos rasgos permanentes del carédcter, y que por lo
mismo se denominan estigmas psiguicos, se suman
los estigmas morfoldgicos y fisiolddicos, queda cons-
tituido el tipo epiléptico. No hay para qué esforzar-
se en demostrar la importancia que tiene la investi-
gacion de tales trastornos del cardcter, puesto que
en la mayoria de los casos nos vemos precisados a
establecer un diagndstico sin que nos sea dable ha-
ber cbservado manifestaciones convulsivas o equi-
valentes de las mismas, y teniendo en consecuencia
que atenernos tan sélo a los datos que el enfermo
mismo o sus allegados nos proporcionen. Desde el
punto de vista médico-legal sobre todo, los repetidos
rasgos de epileptoidismo tienen siempre, de com-
probarse, un valor innegable para la definicién del
origen epiléptico de las perturbaciones de la afecti-
vidad y de los actos que suelen entrar bajo la accién
de las leyes penales.

Los trastornos paroxisticos de la epilepsia se
hallan constituidos por los ataques de grande y pe-
queiio mal y por los equivalentes de los mismos. No
haremos mas que recordar a grandes rasgos los sin-
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tomas principales de dichas manifestaciones con-
yulsivas.

El gran mal epiléptico se caracteriza por fases
sucesivas, denominadas aura, convulsiones ténicas,
convulsiones clénicas y resolucién muscular y coma.
El aura es el anuncio del ataque, su manifestacion
inicial, siempre la misma en el mismo individuo;
constituye la iiltima sensacién, el dltimo recuerdo
del epiléptico, puesto que, pasada el aura, sobrevie-
ne inconsciencia absoluta, y tiene dicha fase tanta
mayor importancia cuanto que en algunas ocasio-
nes no existe otro sintoma subsiguiente; es decir,
no va seguida de las restantes fases mencionadas.
El aura puede aparecer en uno de los dominios mo-
triz. sensitivo, sensorial o psiquico. El aura motriz
consiste, v. gr., en un espasmo muscular, en pare-
sia localizada, en incoordinacién, en un simple movi-
miento de parpadeo; el aura sensitiva se traduce
por hiperestesia o parestesia; el aura sensorial, por
zumbido de oidos, por ejemplo, o por una alucina-
cién; el aura psiquica, en fin, por una alteracién del
cardcter, por euforia, tristeza, pesimismo, obsesion,
excitaci6n, etc., trastornos que sobrevienen de modo
brusco y son transitorios. Después del aura comien-
za el acceso propiamente dicho: siibitamente el en-
fermo profiere un grito, palidece y cae; sus miiscu-
los entran en fuerte contraccién, no seguida de
nomento de convulsiones, por lo cual esta fase se
denomina ténica o de tonismo. Durante ella, la ca-
beza se encuentra en fuerte extension o doblada
hacia atrés, los globos oculares se desvian hacia
arriba, las pupilas estdn dilatadas y no reaccionan
a la luz, la boca se halla fuertemente cerrada, que-
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dando cogida a veces la lengua entre las arcadas
dentarias; el tronco, en rigidez e inmovilidad, y las
manos, cerradas, con el dedo pulgar aprisionado por
los otros dedos. Unos segundos después aparece la
fase cldnica o propiamente convulsiva, puesto que
a las contracciones musculares sucede de modo ra-
pido e incesante la relajacién: la cara, los ojos, la
lengua, el tronco y los miembros se agitan ritmica-
mente, la respiracién se hace irregular, el pulso,
antes, rdpido, es desigual, y, en fin, los esfinteres
se relajan dando salida a heces g orinas. La sensi-
bilidad y la conciencia, abolidas desde la iniciacidn
del ataque, no se restablecen, y el sujeto entra en
una nueva fase, denominada de resolucién muscular
y también comatosa, porque consiste en suefio pro-
fundo, con pérdida mas o menos completa de la con-
ciencia, de la sensibilidad y motricidad, conservin-
dose no obstante las funciones circulatoria y respi-
ratoria. En fin, pasados algunos minutos, el enfer-
mo recobra poco a poco el conocimiento, experi-
mentando atin durante un corto tiempo sensacidn
mds o menos marcada de cansancio.

El ataque incompleto o de pequefio mal se mani-
fiesta bajo la forma de ausencia o de vértigo. En la
ausencia, el paciente palidece, suspende por un mo-
mento la ocupacion en que se hallaba y recobra des-
pués la conciencia, sin apercibirse de lo que le ha
ocurrido. A veces, sin embargo, la vuelta al estado
normal no es completa, por lo menos, tan répidamen-
te. En el vériigo, el enfermo palidece también, sufre
la sensacién de caida en el vacio, a veces presenta
algunas convulsiones y vuelve al estado normal, sien-
do deneralmente momentdnea dicha perturbacidn.




Tales son las dos formas principales y paroxis-
ticas de epilepsia, Pero los ataques convulsivos pue-
den ser reemplazados por manifestacionesmorbosas
de diversa indole, que, por lo mismo que sustituyen
a dichos ataques, se denominan eguivalentes. Los
caracteres principales de los mismos, que es de
dran importancia conocer para su debida inclusién
en el grupo de perturbaciones epilépticas;, son:
preexistencia de ataques completos, incompletos o
abortivos, aparicién brusca, inconsciencia total o
parcial, y amnesia, también mds o menos completa,
del episodio morboso constituido por el equivalente.

Dichos equivalentes epilépticos pueden ser de
indole sensitiva, sensorial, motriz, vaso-motriz, vis-
ceral, hipnica o psiquica. EI equivalente sensitivo
consiste, v. gr., en un acceso de hemicranea oftal-
mica, que es su forma mds frecuente; e/ equivalen-
te sensorial,en percepciénde ruidos, visiones, etcé-
tera; el equivalente motor, en movimientos de salu
tacion, constituyendo el fie de Sulaam, o en fudas
o automatismo ambulatorio; el equivalente vaso-
molriz, en palidez o taquicardia; el visceral, en cri-
sis de angina de pecho o de hemicranea, el #ipnico,
en accesos de sonambulismo, de narcolepsia; en fin,
los equivalentes psiquicos, en impulsiones suicida,
homicida, etc., crisis de célera, furor, que sobre-
vienen de modo brusco, son siempre las mismas en
el mismo individuo, se acompafian de pérdida de
conciencia, ¥ van seguidas de amnesia.

Las psicosis epilépticas estan constituidas por
sindromes psiquicos que evolucionan sobre la base
del epileptoidismo, es decir, del carécter epiléptico,
cuyos rasgos principales ya conocemos. Las formas
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mds importantes de dichas psicosis son, segiin De
Sanctis, las fases psicomorbosas prolongadas que
preceden o siguen a los ataques, los equivalentes
psiquicos, simples o breves, los estados psicopa-
ticos transitorios sin ostensible relacién con los ata-
ques, la degeneracién psicoepiléptica y la demen-
cia epiléptica.

Los episodios psicoepiléplticos preaccesiona-
les prolongados se manifiestan por irritabilidad del
humor, tristeza, preocupaciones, ideas hipocondria-
cas o de persecucion, acompaiiadas o no de aluci-
naciones, obnubilacién, etc., sintomas mentales que
coexisten muchas veces con otros soméaticos, como
cefalea, ruido de oidos, centelleo, etc,, etc. Los
episodios postlaccesionales son mucho mas fre-
cuentes y duraderos, y consisten en fases de semi-
estupor, con automatismo, alucinaciones, angustia,
etcétera, en las cuales la conciencia es crepuscu-
lar, o lo que es lo mismo, se halla muy debilitada la
percepcién de las impresiones exteriores, existe
desorientacién y aparecen borrados los recuerdos.

De estos trastornos mentales postepilépticos
merecen especial mencién los delirios alucinatorios
y las impulsiones. Los delirios alucinatorios son
la expresion mas intensa del onirismo, las alucina-
ciones suelen ser terrorificas y el enfermo ve ase-
sinos que le amenazan, escenas sangrientas, fuegdo,
oye voces misticas que le mandan matar o destruir,
y lleda a ser autor de los més espantosos delitos,
Pasado el delirio, después de algunas horas o de
dias, nada recuerda. Las /mpulsiones constituyen
el trastorno psicoepiléptico més frecuente, carac-
terizandose por ser ajenas a toda influencia exte-
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rior, automaticas, irresistibles, repentinas; por no
coexistir con delirio aparente, y en fin, por determi-
nar actos en contradiccién con el modo habitual de
pensar, sentir y obrar del sujeto. Las impulsiones se
repiten siempre bajo la misma forma en el mismo
individuo, y una de sus modalidades mas curiosas
es la fuga, automatismo ambulatorio, poriomanfa o
dromomania, durante cuya fase impulsiva el enfer-
mo viaja, llega al punto donde su impulsion le lleva,
cumple una serie de actos propios de la vida en so-
ciedad, sin que nada anormal acuse su perturbacidn,
y queda sorprendido, al despertar, de encontrarse
lejos del lugar donde vive. Durante estas fugas
puede cometer actos anormales y delictivos; como
robo, deserci6n, etc. No se puede decir en estos ca-
sos, afirma Dubuisson, que la conciencia no acom-
pafie al acto, sino que el recuerdo de tales actos ¥
de sus méviles no ha sido conservado

Los eguivalentes psico-epilépticos breves,
como su nombre lo indica, son episodios morbosos
generalmente muy fugaces, que adoptan la forma de
delirios, crisis de suefio o equivalentes oniricos,
confusién, amnesias repentinas referentes®a acon-
tecimientos pasados, y sobre todo, de impulsio-
nes, v. gr., al robo (kleptomania), al incendio (piro-
mania), a la bebida (dipsomania), al exhibicionis=
mo; etc. Conviene tener muy presentes los carac-
teres propios de estas manifestaciones psiquicas de
la epilepsia, cuya importancia, bajo el aspecto
diagn6stico y médico legal, no es necesario encare-
cer. Tales caracteres consisten en brusquedad de
aparicién, perturbacién de conciencia durante la
fase o episodio morboso, abatimiento o coma més
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0 menos completo, subsiguientes a dicha fase, am-
nesia parcial o total de la misma, ¥, en fin, falta de
motivos l6gicos para la comisién del acto delictivo,
el cual no va seguido de arrepentimiento, y se halla,
por otra parte, en abierta pugna con las costumbres
y modo de ser habituales del sujeto.

No debe olvidarse asimismo que, segtin algunos
autores, existen equivalentes sin inconsciencia du-
rante 1a duracién de los mismos, ni amnesia subsi-
guiente. Tal forma de perturbaciones de naturaleza
comicial se designa con el nombre de epilepsia de
Samt; mas ha sido muy discutida, y de poder admi-
tirse, se tratarfa de hechos excepcionales. La in-
consciencia y la amnesia constituyen, en efecto, los
rasgos fundamentales de todo equivalente epilép-
tico, y si se afiaden los ya citados caracteres, ins-
tantaneidad de aparicién y cansancio o astenia, que
puede llegar al coma completo, como final de la cri-
sis o episodio; si se comprueba, ademés, la coexis-
tencia de determinados trastornos sométicos, como
cefalea, insomnio, pupilas dilatadas ¥y perezosasa la
luz, reduccién del campo visual, cierta dificultad en
la emisi6fi de la palabra, desorden o arritmia en los
movimientos, etc., etc., ¥ se demuestra, por iltimo,
la existencia de antecedentes comiciales yuna ana-
logia mds o menos completa del episodio psico-mor-
boso con los ataques epilépticos, tendremos datos
suficientes para establecer el diagnostico de equi-
valente psicoepiléptico.

En los casos en que no concurran tales circuns-
tancias patolGgicas, no se tratara de equivalentes,
sino de esfados psicopdticos, los cuales se hallan
constituidos por episodios morbosos, deneralmente
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largos, que sobrevienen en epilépticos, independien-
temente de los ataques y sin analogia ni relacion con
éstos, pero ligados a datos hereditarios y a otros
significativos de la presencia de epileptoidismo o
cardcter epiléptico, de equivalentes, fen6menos es-
tuporosos, impulsivos, afdsico-amnésicos, etc. Estos
estados psicopaticos se presentan con gran frecuen-
cia bajo la forma erepuseular, cuya base es, como
sabemos, el onirismo, coexistiendo con los trastor-
nos de conciencia propiamente dichos otros sinto-
mas, V. r., perseveracion asociativa, afasia amnési-
ca, ecolalia, verbigeracién, y algunas veces verda-
dera confusion y apraxia. El predominio de alucina-
ciones y de confusidn constituye una variedad muy
peligrosa de estos estados crepusculares. En fin:
las fases de excitacién y depresién, las primeras
alcanzando a veces las alturas clinicas del furor,
y las de depresi6n, acompaiidndose de caracteres
estuporosos, constituyen también formas de psicosis
epilépticas, dentro del grupo que estudiamos, y en
las cuales, a los sintomas propios del sindrome ma-
nfaco o melancélico que describiremos mds adelante
al tratar de 1a locura maniaco-depresiva, se suman
los rasgos clinicos generales antes mencionados,
que permiten afirmar la naturaleza comicional de
semejantes sindromes, confusional, maniaco y de-
presivo, pudiendo sumarse a éstos los delirantes mas
0 menos sistematizados. Por lo demds, si la mania
transitoria es considerada por algunos autores como
un equivalente psicoepiléptico, en términos mas
generales, la locura periddica constituiria siempre
para otros clinicos una manifestacién también de la
misma indole.
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Para completar este estudio esquematico de las
psicosis epilépticas, diremos algunas palabras de la
dedeneracién y de la demencia, también comiciales.
La degeneracion psicoepiléptica se presenta en
individuos que han sufrido durante mucho tiempo
ataques convulsivos, y se caracteriza por un decai-
miento progresivo de las funciones intelectuales y
por trastornos del cardcter. En dichos enfermos, la
atencion es movil; la percepcion, deficiente; la me-
moria, escasa; las asociaciones, débiles también;
adema4s, tales individuos son excesivamente impre-
sionables, egofstas, carecen de sentido moral o se
halla en ellos muy debilitado, se muestran inddciles,
crueles, impulsivos, hasta.llegar a las agresiones
més violentas, y presentan, en fin, a menudo, per-
versiones sexuales. La demencia epiléptica no es,
en tltimo término, sino la acentuacién de tales ras-
gos clinicos.

Las perturbaciones mentales que se observan
en la epilepsia son mds frecuentes en los epilépti-
cos que padecen pequefio mal; mas esto se debe
a que a su vez es mds frecuente esta forma de ata-
que o de manifestaciones paroxisticas que la de
gran mal.
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XVII
Psicodisgenesias o locuras degenerativas.

Psicodisgenesias congénitas o frenastenias:
idiocia, imbecilidad, debilidad mental.

El segundo de los grupos en que hemos dividido
{as enfermedades mentales es el de las psicodisge-
nesias, denominacién con la cual queremos decir
psicosis por defecto de desarrollo, o lo que es lo
mismo y en otras palabras, locuras degenerativas.
Y al emplear estos términos, lo primero que debe-
mos preguntarnos dado el concepto de locura en su
mas amplio sentido y el de degeneracién: des que
hay locuras no degenerativas? ¢No debieran com-
prenderse en el grupo de las disgenésicas todas las
psicopatias? Ciertamente; degeneracion es base ne-
cesaria para el desarrollo de la locura; sélo aparece
la locura en quien es predispuesto por herencia o
por causas sobrevenidas después del racimiento.
Mas, aun establecida desde un punto de vista gene-
ral semejante afirmaci6n, son varias las formas psi-
comorbosas en las cuales la base degenerativa no
es, por lo menos, ostensible, y no obstante en es-
tos casos exista la predisposicion o la degeneracion,
aunque no sea aparente y sf solo latente, debemos
separarlos de la degeneracién propiamente dicha,
ya que no tienen en su fisonomia clinica parecido
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real con otras formas psicopéticas que por presen-
tar determinados caracteres, evidentes lazos noso-
logicos, constituyen un conjunto de afecciones mas
estrechamente ligadas entre sf, ¥y merecen el nom-
bre de locuras disgenésicas. ,

Veamos, por lo tanto, cual sea el concepto
actual de la dedeneracién psiquica, como prélogo
necesario al estudio de sus principales formas cli-
nicas, y tratemos en lo factible de establecer los
limites, sobradamente extensos, de este importante
capitulo de la patologfa mental, verdadero cajon de
sastre en donde se incluyen todas las formas psico-
morbosas de dificil diagnéstico, todo lo que no se
conoce bien, como ocurre, v. gr., por otra parte,
con la histeria y la neurastenia en Patologia ner-
viosa, .

Degeneracién no significa sino predisposicién,
estado constitucional de menor resistencia, de ma-
yor vulnerabilidad, y, por lo tanto, terreno a pro-
paésito para el desarrollo de las psicopatias. En unos
€asos, como hemos dicho, la predisposicién es la-
tente; en otros es aparente, ostensible, exterioriza-
da por los llamados estigmas fisico-psiquicos, cuyas
principales formas y valor clinico han sido objeto
de nuestro estudio. La degdeneracién latente, a be-
neficio de factores etiol6gicos de muy distinta fndo-
le, emotivos, téxicos o infecciosos, por lo deneral,
se manifiesta también al fin, apareciendo en el de-
generado alguno de los sindromes o episodios psi-
copdticas con los caracteres de brusquedad de pre-
sentacion, curso irregular, polimorfismo y desapa-
ricion, también més o menos stibita, para recidivar
después de un lapso de tiempo indeterminado.

-
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Segiin Morel, la degeneracién equivale a desvia-
cién del tipo primitivo humano, provocada por cuan-
tas causas de destruccién actidan sobre el hombre;
pero principalmente por las enfermedades e intoxi-
caciones de los progdenitores; y se transmite por
herencia, acentudndose de modo progresivo en los
descendientes hasta terminar en la esterilidad. La
herencia, en concepto de dicho autor, obra de dis-
tinto modo, sediin sea mds o menos cargada, de-
biendo admitirse cuatro clases de degenerados:
1.2, el idiota, ser de inteligencia nula, de sensoria-
lidad obtusa, de inclinaciones bestiales, 1iltimo gra-
do de la degeneracion, puesto que no se reproduce.
2.4, el degenerado de inteligencia limitada, de ten-
dencias innatas o precoces hacia el mal, incapaz de
colocarse a la altura de las exigencias sociales y
muy apto para caer en el idiotismo bajo la influencia
de causas intercurrentes. 3.2, el degenerado que se
denomina loco moral, razonador o licido, con tras-
tornos de los sentimientos y voluntad, pero sin le-
sion aparente de la inteligencia, en cuyo tipo dege-
nerativo, como en los anteriores, aunque en menos
ntimero e intensidad que en ellos, se encuentran es-
tigmas fisicos. Y 4.2, el degenerado con ligeras ano-
malias fisico-psiquicas, comprendiendo diversos ti-
pos clinicos; v. gr.: el extravagante, el obsesionado,
el excéntrico, el original, seres mds bien raros que
perjudiciales.

Los degenerados, en suma, son individuos mal
conformados, de deficiente o anormal desarrolio,
que presentan taras, signos, estigmas, sintomas, en
fin, reveladores de su defectuosa constitucion, no
s6lo morfoldgica, sino también psiquica. Estos seres
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resultan inadaptables al medio social, deliran con
gran facilidad, siendo muy propensos a la locura, ¥,
en fin de cuenta, como dice Morel, son alienados
por el hecho de la herencia y la degeneracién. Unos
presentan deformaciones fisicas e insuficiencia in-
telectual, dividiéndose en idiotas, imbéciles y débi-
les mentales; otros padecen perturbaciones psiqui-
cas sin verdadera insuficiencia intelectual, y en este
segundo grupo comprende dicho autor las locuras
hereditarias, debidas a la simple exagderacion del
temperamento nervioso de los ascendientes, ¥ tam-
bién los delirios de los sentimientos y de los actos.
Pueden admitirse, pues, dos grandes clases de de-
generados: los inferiores y los superiores. A los de-
generados inferiores pertenecen la idiocia, la imbe-
cilidad y la debilidad mental; a los superiores, las
perturbaciones preferentemente afectivas y volicio-
nales. Los degenerados inferiores son defectuosos,
deficientes, en su constitucién orgénica y en su
psiquismo; los degenerados superiores pueden po-
seer buena inteligencia, pero sin estabilidad, sin la
debida armonia entre lus diferentes formas de acti-
vidad intelectual; su trastorno, su déficit, estd, so-
bre todo, en la esfera de los sentimientos y en el
dominio de la voluntad; por eso se llaman también
inestables o desequilibrados.

Desde el punto de vista clinico, pueden simplifi-
carse mucho el concepto y las formas de la dege-
neracion, admitiendo que ésta se manifiesta de tres
modaos distintos: por caracteres de anormal consti-
tucién psiquica y fisica, por sindromes psicopéticos
accesionales que se desarrollan y evolucionan so-
bre el fondo de la degeneracion, y por psicosis pro-

e ——
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piamente dichas. Al primer grupo pertenecen la
idiocia, la imbecilidad y la debilidad mental; al se-
gundo, las obsesiones, las fobias y las impulsio-
nes; al tercero, las psicosis, a las cuales comunica
la degeneracién rasgos clinicos peculiares que ya
hemos mencionado anteriormente, como brusquedad
de aparicion y desaparicién, curso irregular y de-
neralmente rdpido, polimorfismo de manifestacio-
nes, y recidiva, siendo las formas mas importantes
de este grupo: el delirio de los perseguidos perse-
guidores, el delirio de les perseduidos melancélicos
o de autoacusacién, y los sindromes manfaco, me-
lancdlico, confusional y alucinatorio.

Estas tres formas por las cuales se manifiesta
en clinica la degeneracion mental pueden aiin re-
ducirse a las dos que figuran en nuestra clasifica-
cion: psicodisgenesias congénitas o frenastenias,
psicodisgenesias de evolucién o sindromes degene-
rativos, subdividiéndose el segundo grupo en sin-
dromes degenerativos estables y sindromes dege-
nerativos episédicos o accesionales. En las psico-
disgenesias congénitas o frenastenias, comprende-
mos la idiocia, la imbecilidad y la debilidad mental.
En las psicodisgenesias de evolucién representadas
por sindromes degenerativos estables, incluimos la
locura moral, la neurastenia y la melancolia consti-
tucionales, y las psicopatias sexuales; ¥, por tilti-
mo, en las psicodisgenesias de evolucion, consti-
tuidas por sindromes degenerativos accesionales,
comprendemos los llamados episodios psicopaticos,
que son el abiilico, con sus tres formas: obsesiva,
fobica e impulsiva, y los manfaco, melancélico, mix-
to, alucinatorio y delirante polimorfo. Describamos,
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pues, en los términos abreviados que nos consienten
hacerlo las nociones de psicofisiologia y de semio-

- logia clinica que llevamos adquiridas hasta ahora,
las indicadas formas de la degeneracion mental, co-
menzando por las frenastenias,

Tres modalidades tiene, como hemos dicho, el
drupo de las frenastenias, que de mayor a menor
intensidad son: la idiocia la imbecilidad y 1a debili-
dad mental. La idiocia es, por consiguiente, el dra-
do mayor de la inferioridad mental, el defecto més
intenso de desarrollo psiquico, y podemos aiiadir
soméatico, puesto que coexiste con anomalias mor-
foldgicas y fisiolégicas muy ostensibles. Y deci-
mos defecto y no desorganizacion, para establecer
la debida diferencia entre la idiocia y los estados
demenciales. El idiota es un [defectuoso; el demen-
te, un agotado; el idiota, usando la conocida frase
de Esquirol, es y ha sido siempre pobre; el demen-
te es un rico arruinade. Mas, en puridad, la distin-
cién es mds bien te6rica que prédctica, porque si se
tratase sélo de medir la actividad mertal, entre el
idiota y ciertas formas de demencia, apenas podria
establecerse limite preciso.

Algunos clinicos describen dos grupos de idio-
tas: los congénitos y los adquiridos; otros no admi-
ten la idiocia congénita, Esta iiltima se diferencia-
ria de la idiocia *adquirida por la falta de lesiones
anatomopatoldgicas y de anomalfas fisicas, asi como
por la existencia del llamado por Griessinger talen-
to unilateral; no presentando, por lo tanto, los idio-
tas congénitos mds que los sintomas funcionales
propios del idiotismo.

De Sanctis denomina a los idiotas frenasténi
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cos cerebropdticos, considerandolos enfermos de
los centros nerviosos con degeneracién ininima,
pero con alteraciones evidentes en la esfera motriz,
con historia individual morbosa adem4s, siempre
comprobable, pero tal vez sin herencia patolégica.
Diferencia asi dicho autor a los idiotas de los imbé-
ciles, a quienes denomina frenasténicos biopdticos
O por anomalia, cuyo defecto es congénito o here-
ditario, y la degeneracién en ellos, méxima, por lo
tanto.

La idiocia adquirida tiene su origen en enfer-
medades de la primera infancia, principalmente
traumalismos y compresiones del créneo, a conse-
cuencia de cuyas causas quedan en el idiota sin-
dromes o sintomas motrices de cardcter perma-
nente, v. gr., espasmos, diplejias, paresias, hemi-
plejias, atetosis, hipertonias, simples asimetrias
funcionales, temblores, disartria, sordera, epilep-
sia, etc., etc.

Segin Bourneville, anatomopatolégicamente
existen cinco tipos principales de idiocia: la idiocia
microcefélica, la hidrocefalica, la porencefélica, la
cretinoide o cretinismo esporddico y la idiocia de-
bida a neoplasmas encefilicos. No nos detendremos
en su descripcién, haciéndolo en conjunto del tipo
genérico de la idiocia. Debe, no obstante, mencio-
narse, ademds, la idiocia de Tap-Sach o fumiliar
amaurdfica como forma no enteramente incluible
en las comunes enunciadas, ya que en ella, a los ca-
racteres propios de la idiocia, en cuanto defecto
mental, se suman ciertas particularidades, como e!
presentarse después del nacimiento en varios indi
viduos de la misma familia, aparecer pardalisis mus-
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culares y trastornos visuales, y la terminacién por
la muerte a los pocos meses de iniciados tales tras-
tornos.

Desde los primeros afios de la vida presenta el
idiota congénito los signos clinicos reveladores de
su afeccién, tanto en la esfera somdtica como, ¥
especialmente, en cuanto a su inteligencia se refie-
re; en la idiocia adquirida no existen, en cambio, de-
formidades ostensibles. Pero refiriéndonos en nues-
tra descripcién de modo preferente a la forma con-
génita, afadiremos que, en efecto, el idiota es
atrasado en su desarrollo, de expresion deficiente,
mimica amanerada, palabra poco desenvuelta, ha-
llandose a veces reducido el lenguaje fonético a so-
nidos inarticulados, y de inteligencia, en fin, rudi-
mentaria e imperfectible en la mayor parte de las
ocasiones, o solo lograndose en otras alguna acti-
vidad intelectual merced a una ortofrenopedia bien
dirigida. Los sentimientos del idiota son también
escasos, apareciendo casi siempre perturbados en
sentido de turbulencia, irritabilidad, o, por el con-
trario, de profunda apatia, y observdandose siempre
el predominio del egofsmo y la indiferencia morbo-
sa, de la vida vegetativa o de los instintos, de aque-
lla actividad que depende, en fin, del funcionalismo
automético de los centros de proyeccién, por falta
de desarrollo del centro psiquico superior, centro
mental de Grasset, el cual representa la voluntad,
el yo responsable, la conciencia, el freno, la regu-
lacién, en suma, de nuestra actividad psiquica.

Si tratdsemos de hacer una descripcion en bre-
ves palabras de la psicologia del idiota, diriamos,
por lo tanto, que carece mas o menos completa-
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mente de senso percepci6n, atencién, memoria y
asociacién, y que tiene profundamente perturbados
los sentimientos y la voluntad Por faltarle la senso-
percepcién y la atencién, o ser muy limitadas, no
fija bien las impresiones exteriores; en consecuen-
cia, la memoria es escasa, las asociaciones, lentas
y defectuosas, entre ellas las ideas, que no existen
en su modalidad abstracta, se hallan muy reducidas
en la forma concreta y se enlazan entre si por la
semejanza de las cosas ¥ no por el contraste. Los
juicios se forman, por lo mismo, de modo dificil y
cefectuoso, puesto que no tienen 16gica ni critica, y
en muchos casos son realmente rudimentarios o no
existen, faltando también, y consecutivamente, la
reflexion y las nociones de tiempo, lugar y perso

na. En |a esfera afectiva y en la volicional predo-
minan, como hemos dicho, las notas patolégicas,
irritabilidad o apatfa, indiferencia morbosa, 1a falta
de sentimientos elevados, los instintos y deseos sin
freno, la inercia reaccional, a veces, ¥ con mas fre-
cuencia, las impulsiones.

La imbecilidad es un grado menor de defecto o
atraso mental que la idiocia. En el imbécil, la inte-
ligencia es menos rudimentaria, alcanza mayor des-
envolvimiento, si bien sea éste muy escaso, y exis~
ten asimismo sentimientos, aunque muy poco des-
envueltos. El lenguaje oral se halla més desarrolla-
do, no obstante el lenguaje escrito y la lectura
apenas existan. La atencién estd también menos
atrofiada, es movil o inestable, pero existe; la sen-
80 percepcion no aparece tan deficiente como en el
idiota, se fijan mejor, en consecuencia, las impre-
siones exteriores, y claro es, hay un caudal idea-
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tivo, aungue reducido, y sélo en lo que se refiere
a ideas concretas, ya que la ideacién abstracta es
muy limitada, o falta por completo. Las asociacio-
nes se efectian defectuosamente, sobre todo en
cuanto a intensidad y duracién se refiere, y los jui-
cios aparecen débiles de ldgica y ausentes de criti-
ca. La emotividad es, por 1ltimo, inestable, existe
indiferencia, egoismo, inmoralidad, vanidad, irrita-
bilidad o apatia, credulidad exagerada, es decir,
sugestibilidad, en suma; tendencia a la mentira y
tendencia también al automatismo de las reacciones,

El cuadro descrito nos es perfectamente expli-
cable si apelamos para ello a nuestros conocimien-
tos de psicofisiologia. Nuestro capital ideativo,
nuestro haber de imdgenes mentales, se constituye
merced a la higidez de la senc-percepcién, de la
atencién y de la memoria de receptividad. El imbé-
cil percibe deficientemente las impresiones exterio-
res, las sensaciones llegan de modo incompleto a
su conciencia, son mal conocidas por €ésta, si nos
es dable expresarnos asi, y la atencién es escasa,
lo cual significa, como sabemos, la inadaptacién de
la actividad psiquica hacia el estimulo. La memoria
fija mal las sensaciones; éstas, por lo tanto, se con-
servan en proporcién escasa y defectuosamente,
resultando asi muy menoscabada la funcién de re-
tentividad; es decir, conservdandose mal y en redu-
cido nimero las imégenes mentales, y como la idea
no es mas que la sensacién evocada, o lo que es lo
mismo, la imagen latente que despierta, cuando el
haber de imdgenes mentales es muy reducido, la
evocacién de las mismas es también escasa e im-
perfecta, y esto es lo que ocurre en e imbécil, cuyo




capital ideativo es, en efecto, muy deficiente. Aho-
ra bien: segiin nos ha ensefiado la Psicologfa, cada
sensacién, cada estado de conciencia lleva en sf, a
la vez que una nota informadora, representativa o
intelectual propiamente dicha, una nota de color o
componente afectivo, y al propio tiempo, una tensién
o tendencia que representa, también en germen, la
voluntad; estando tales componentes de toda sen-
sacidn, una vez llega ésta a la conciencia, tan inti-
mamente ligados, que, como se comprende, si la nota
informadora, la que conoce, conoce mal, al conocer
mal, siente y quiere en condiciones anormales tam-
bién; y asi ocurre que, al hallarse deficientemente
desenvuelta la inteligencia, este menoscabo reper-
cute en los restantes modos de funcionalismo psi-
quico, y aparecen, por lo tanto, escasa y morbosa-
mente desarrollados los sentimientos y las volicio-
nes. He aqui por qué el imbécil, que es un ser de
poca inteligencia, es también un deficiente de afec-
tividad y de funciones volitivas,

El imbécil, dice Dubuisson, es mds daiiino que
el idiota, porque no le faltan, como a éste, los ins-
trumentos cerebrales y corporales para hacer el
mal. Tiene poca memoria, escasa aptitud para com-
binar y abstraer, carece de iniciativa; pero no de
imitacion, y se expresa con dificultad mayor o me-
nor. Como no tiene atencién, aunque comprende,
no fija ni retiene lo que se le ensefia; es inestable
de caracter y no estd privado de sentimientos; mas
la falta de reflexién y su deficiencia intelectual le
conducen a ceder a sus sentimientos personales,
predominando asi en él la vanidad, el egoismo, la
glotoneria, y especialmente, de modo precoz y exa-
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gerado, el instinto sexual. Es decir, y en resumen,
que en consonancia con el defecto de desenvoivi-
miento fisico,se desarrolla también mal el psiquismo
en el imbécil. Son estos individuos tardos en hablar
y en andar, y los instintos se sobreponen en ellos
desde los primeros afios a toda reflexion; gustan de
maltratar a los animales, no tiencn aficién a los jue-
gos infantiles, ni poseen esa curiosidad tan instruc-
tiva propia de los nifios normales. En fin, la educa-
cién pedadddica consigue escaso resultado.

Existen dos tipos de imbéciles, los irrilables y
los apdlicos. Los primeros sustituyen su inteligen-
cia con la vivacidad de su carédcter, y como no les
falta memoria y se expresan con facilidad, pueden
parecer normales; mas su tono emotivo inestable,
el cinismo, la indiferencia hacia todo aquello que no
signifique utilidad para ellos mismos, la imposibili-
dad de dedicarse a ocupacidn alguna, su propension
al vicio y a la mentira permiten diagnosticar el de-
fecto que padecen. El tipo apético es, por el con-
trario, perezoso e indolente, halldndose en €l mds
acentuadas las notas morbosas significativas de de-
ficiencia de desarrollo intelectual,

Poco hemos de decir respecto a la forma més
leve de frenastenia o de degeneracién de orden in-
ferior, forma que esta constituida por la debilidad
mental. E| débil mental no presenta anomalias nu-
merosas ni ostensibles de desenvolvimiento fisico;
su lenguaje es normal, posee memoria, sentimientos
y voliciones; sus actos y conducta pueden ser tam-
bién fisiolégicos, y no es, por lo tanto, un ser anti-
social, como el imbécil. Pero es un defectuoso, sin
embargo, con escasa actividad intelectiva, que asi-
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mila lenta y dificilmente aquellas nociones que de-
ben constituir el haber mental del individuo, su ri-
queza ideativa, sobre todo cuando dichos conoci-
mientos se hallan fuera de los limites de lo rudimen-
tario, y que forma falsos juicios, lo que le vale la
denominacién de necio. Ademads, es excesivamente
crédulo, vanidoso, sugestionable, falto de iniciativa
y de sentido critico, y si bien distingue el bien del
mal, no traduciendo tal vez el bien por lo 1til y el
mal por lo intitil, como el deficiente de mayor grado,
la debilidad de su inteligencia y de su cardcter ha-
cen que sus actos no concuerden con sus palabras,
con sus buenos propoésitos; todo ello aun pudiendo
coexistir con una regular memoria y con signos apa-
rentes de actividad intelectual.

Segiin Chaslin, la fisonomia del débil se carac-
teriza por la inmovilidad absoluta o relativa de los
miisculos superiores de la cara, que no funcionan o
funcionan mal, y dicho signo distingue al débil del
atrasado mental, defecto este iiltimo, si en aparien-
cia poco distinto, que difiere realmente de la debi-
lidad mental en que en el atrasado los errores de
juicio se deben a la ignorancia procedente de la
incapacidad psiquica, de la dificultad de adquirir o
de la imposibilidad social de recibir instruccion, y
la nota afectiva, vanidad, no existe 0o no es tan
acentuada.

Afiadiremos, en fin, que la debilidad mental es
terreno abonado para el desarrollo de un sinmimero
de psicopatias, pero especialmente los delirios sis-
tematizados degenerativos, el de los perseguidos
perseguidores, la locura moral, las obsesiones, las
fobias y las impulsiones.







=]

XVIII
Psicodisgenesias (confinuacion).

Psicodisdenesias de evolucién o sindromes dedenerati-
vos: estables y episddicos.—Sindromes dedenerati-
vos estables: desequilibrio, locura moral, neurastenia
y melancolia constitucionales, psicopatias sexuales.
Sindromes dedenerativos accesionales o episddicos:
abiilico, manfaco, melancélico, mixto, delirante po-
limorfo y alucinatorio.

La degeneraci6n mental, como hemos visto an-
teriormente, se caracteriza por la deficiencia o
anormalidad de desarrollo del funcionalismo psiqui-
co, que coexiste con un desenvolvimiento fisico
también incompleto o anémalo, manifestdndose en
clinica bajo formas muy diversas, si bien fundamen-
talmente obedezcan al mismo origen disgenésico in-
dicado, que representa el lazo comiin de las mismas.
Tales modalidades de exteriorizacion de las psico-
disgenesias se dividen, como debemos recordar, en
dos grandes grupos, las psicodisgenesias frenasté-
nicas, que, en términos generales, pueden denomi-
narse congénitas, y las psicodisgenesias de evolu-
cidn o sindromes degenerativos, de los cuales unos
son estables, mds o menos permanentes, ¥ otros
accesionales, constituyendo éstos los episodios
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psicopdticos de los degenerados. Hemos descrito
ya las frenastenias; ocupémonos, por consiguiente,
de los sindromes degenerativos.

Como formas sindrémico-degenerativas de ca-
racter estable, debemos estudiar la locura moral, la
neurastenia y melancolia constitucionales y las psi-
copatias sexuales; mas antes de emprender la des-
cripcién de las mismas, séanos permitido decir algu-
nas palabras acerca de otro sindrome estable, que
debe figurar en los cuadros nosol6gicos, habida
cuenta de no ser, en suma, sino una forma psicodis-
genésica que se observa con mucha frecuencia en el
medio social, aunque no en las clinicas, porque no
suele dar manifestaciones patolégicas de suficiente
relieve. Nos referimos al degenerado superior, al
desequilibrado, al desarménico, que de todas estas
maneras puede designarse; a ese tipo degenerativo
que, por lo general, tiene gran inteligencia, brillante
imaginacion, aptitudes excepcionales para el calcu-
lo, las bellds artes, 1a oratoria, pero que no se adap-
ta nunca completamente al medio en que vive, pues
no tiene constancia, carece de autocritica y, lo que
es més caracteristico, es amoral, vanidoso, egoista
o indiferente a cuanto no le atafie de modo directo,
y no tiene, en fin, voluntad bien ponderada, dején-
dose llevar, en consecuencia, por sus instintos y
pasiones. Algunas variedades de este degenerado
superior son bien conocidas, y asi ocurre con el in-
ventor, el fandtico, el coleccionista, el excéntrico
u original, el desequilibrado, el avaro, el orgu-
lHoso, el abilico, etc., formas todas que tendrian,
ademds, el lazo comiin cardeter patoldgico, cuyos
rasgos son, segiin Fuhrmann: ausencia total de la
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nocién del propio estado morboso y unilateralidad
incorregdible del pensamiento.

Y entremos ya en el estudio de la locura moral,
denominada también locura instintiva, locura de los
actos y locura razonadora, afeccion muy discutida,
no tanto por los clinicos, ya que en su mayor parte
le conceden autonomia nosoldgica, cuanto por los
juristas, quienes se avienen mal a admitir esa mor-
bosidad electiva sobre los sentimientos y los actos,
sin perturbacién ostensible de la inteligencia. La
locura moral es, sin embargo, una de las formas
mds frecuentes de la degeneracién, y el criminal
nato de Lombroso, verdadero loco de los instintos,
entra de lleno en el tipo. Mas pueden y deben esta-
blecerse diferencias de consideracién entre la cri-
minalidad y la locura moral, y para no entrar en
asunto en cierto modo privativo de la medicina le-
gal psiquidtrica, citaremos solamente la existencia
en dicha forma de locura de otras anomalias psiqui-
cas ademads de la falta de sentido moral, tinica anor=
malidad que cabe admitir en los criminales.

El loco moral, ademds de la anomalia afectiva
que le caracteriza, presenta en efecto, otros estig-
mas psiquicos de degeneracion, y también estigmas
morfolGgicos. Su inteligencia puede, sobre todo
aparentemente, hallarse bien desenvuelta, pero no
es raro que, de modo mds o menos transitorio,
ofrezca profundas alteraciones, y, sobre todo, los
sentimientos y los actos se hallan en €l ostensible-
mente perturbados. Su normalidad intelectual, que
no es, en ridor, sino relativa, le sirve para poner en
practica sus instintos morbosos y para realizar ac-
tos punibles, rodedndose muchas veces de las mejo-
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res condiciones, a fin de asegurar la realizacién del
hecho sin la menor apariencia de su culpabilidad.
Mas no es esto lo més frecuente, sino que la falta
de motivos, la nimiedad de los mismos, en otros
casos las circunstancias propias del delito, y, por
tiltimo, la no ocultacién de éste ni su premeditacion,
le denuncien, y valga la palabra, como un delin-
cuente patolégico. El loco moral, en fin, presenta
desde su infancia determinados rasgos del cardcter
y perversiones de la conducta, que constituyen el
dermen de sus futuras perturbaciones, debiendo
citarse entre dichos trastornos afectivos: la des-
confianza hacia cuantos le rodean, la falta de cari-
o hacia sus ascendientes y allegados, la desobe-
diencia, la inestabilidad, la apatia, los instintos
crueles que demuestra gozando con el sufrimiento
ajeno, haciendo sufrir a los animales, mostrindose
vendativo con motivos fiitiles o sin motivo alguno;
ademaés, una gran desigualdad del tono emotivo, pro-
pension a la maldad y al vicio, sobre todo a los vi-
cios sexuales, tendencia a las impulsiones e imposi-
bilidad de adaptarse al medio social ni de desempe-
fiar, por lo tanto, ocupacién alguna,

Para comprender bien la sidnificacién clinica de
las distintas denominaciones de la locura moral, re-
cordaremos que esta forma dedenerativa se halla
incluida en el grupo de las antiguas monomanias de
Esquirol. Este ilustre alienista, habiendo observado
en muchas ocasiones que los actos delictivos se
efectuaban bajo la influencia de una concepcidn de=
lirante, cred la monomania intelectual. Pero otros
hechos vinieron a demostrar la realizacién de cri-
menes por alienados que no presentaban el deliric
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general de los manfacos, ni el delirio parcial de los
monomaniacos intelectuales, y habida cuenta de
tales hechos, Georget, discipulo de Esquirol, llegé
a la afirmacién de que podian cometerse actos cri-
minales sin debilidad ni trastorno de inteligencia,
como asimismo sin perversi6n de los sentimientos,
observandose en estos individuos solamente pertur-
baciones de la voluntad. Y, asi, al lado de la mono-
mania intelectual, nacié la monomania instintiva.
Pero, ademds, se cre6 una monomania razonado-
ra por cbservacién de otros casos, en los cuales el
trastorno existe en los sentimientos y en los actos,
y no en la inteligencia, puesto que, en dicha forma,
las ideas conservan sus lazos naturales, los enfer-
mos razonan perfectamente y la actividad intelec-
tual es muy ostensible, pero las acciones son con-
trarias a los afectos e intereses y a los usos socia-
les, y por desordenadas—dice Esquirol — que sean
dichas acciones, tienen siempre motivos mas o me-
nos plausibles en que justificarse, pudiéndose decir,
por lo tanto, que estos sujetos son locos razonables.
Conviene también recordar que la monomania razo-
nadora ha tenido distintos nombres, como los de
mania del cardcter, seglin Pinel; loeura de ac-
¢idn, denominada asi por Brierre; locura instinti-
va, en concepto de Morel; locura lLicida, en opi-
nién de Trelat, y, por tiltimo, locura moral, para
Pritchard; diversas designaciones que estudia Du-
buisson en dos grupos, cuyo lazo comiin es la per-
versi6én de las inclinaciones y de los sentimientos,
pero que se diferencian en que, en uno, el enfermo
tiene conciencia de su enfermedad, y, en el otro,
desconoce por completo su estado morboso. Al pri-
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mer grupo de locuras razonadoras con conciencia
pertenecen, sediin dicho tltimo autor, las fobias,
las impulsiones y las manias; en el segundo grupo
de locuras razonadoras, que se caracteriza porque
el trastorno de las inclinaciones determina actos
punibles sin perturbaci6n, por lo menos aparente,
de la inteligencia ni de la voluntad, y sin que el su-
jeto tenga conciencia de su padecimiento, se inclu-
ye la locura moral,

Pocas palabras hemos de decir de los sindromes
degenerativos estables, melancolia y neurastenia
constitucionales, puesto que el primero serd descri-
to con la necesaria extension al ocuparnos del sin-
drome genérico melancolia, y la neurastenia lc ha
sido al tratar de las psiconeurosis; y con respecto
a las perversiones sexuales, no haremos sino men-
cionarlas, puesto que fueron objeto de nuestra aten-
cién en semiologia mental. Dichos sindromes, me-
lancolia, neurastenia y psicopatias sexuales, perte-
necen de hecho al capitulo de las psicodisgenesias
que venimos describiendo, como manifestaciones
sindromicas que son de un mismo fondo o base no-
solégica: la degeneracion, y asi lo indica, sobre
todo en cuanto se refiere a la neurastenia y melan-
colia, su calificativo de constitucionales, y por lo
que respecta a los trastornos del sentido genésico,
la circunstancia de presentarse también en degene-
rados, coexistiendo con otros signos o estigmas
psicomorfolégicos propios de la disgenesia mental.

Lanenrasteniaconstitucionalconstituye un sin-
drome permanente de agotamiento o cansancio, de
cardcter hereditario, en lo que se diferencia de la
neurastenia adquirida, y que se manifiesta por fati-
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ga intelectual, atencién inestable, lentitud o dificul-
tad asociativa, disminucién de memoria, ideas fijas,
de contenido generalmente hipocondriaco, asi como
por tristeza, irritabilidad e inconstancia del caréc-
ter y egaismo y orgullo patolégicos, cuyos sintomas
mentales coexisten con otros somaticos propios de
la neurastenia, v. gr.: cefalea en casco, raquialdia,
temblor, parestesias, aumento de los reflejos, con-
tracciones fibrilares, principalmente en los miiscu-
los de la cara, trastornos cardiacos, etc., etc.

La melancolia constilucional es también un
sindrome permanente, y se caracteriza por tristeza,
preocupaciones, tendencia a la abulia y a las ideas
de autoacusacion y de humildad, mas frecuentemen-
te que a las persecutorias pasiv as, ¥, en ocasiones,
por impulsos suicidas. E stos sintomas pueden de
imodo accesional agudizarse, llegando a determinar
la forma ansiosa de la melancolia. Por lo demds, los
dos caracteres fundamentales, dedeneracion psico-
somética ostensible y permanencia de dichos rasgos
propios de los deprimidos, nos servirdn para hacer
el diagnostico de este sindrome psicodisgenésico.

Las perversiones seruales se dividen, como
debe recordarse, en dos grandes grupos: inversiones
y perversiones propiamente dichas. La inversidn
sexual o uranismo, llamada también fomoseruali-
dad, comprende dos formas: la pederastia, inclina-
cion sexual del hombre hacia otro hombre, y el #ri-
badismo, inclinacién sexual de la mujer hacia otra
mujer. La perversion sexual o parafilismo tiene
muchas variedades, siendo entre ellas las principa-
les: la masiurbacion, el exhibicionismo,la pedo-
filia (inclinacién sexual hacia los impiiberes), la je-
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rontojilia (inclinacién hacia los viejos), el fetichis-
mo, placer sexual obtenido por la vista o el contacto
de partes extragenitales de la mujer, y la algolag-
nia, satisfaccién del instinto genésico sélo conse-
guida a costa de actos de crueldad, ora sufridos,
como en el pasivismo o masoguismo, ya efectua-
dos por el sujeto, cual ocurre en el sadismo o tira-
nismo.

Y abordemos ahora el estudio de otro grupo
de sindromes degenerativos, el de los accesionales
o transitorios, denominados, por lo mismo, episo-
dios psicopdticos de los degenerados.

Estos episcdios morbosos psicodegenerativos
afectan diversas formas. En unos casos, se mani-
fiestan por el sindrome abtilico; en otros, por el ma-
niaco, el melancdlico o por la forma mixta maniaco-
depresiva; en ocasiones, en fin, hacen su aparicién
por delirios.

Con respecto al tipo abiilico, indicaremos sola-
mente que puede subdividirse en obsesivo, fébico e
impulsivo, no entrando en su descripcién por haber
sido hecha en semiologia mental al estudiar los
trastornos de la afectividad y los volicionales. El
hecho de que las obsesiones sean ideativas, fobicas
o impulsivas, asienten sobre un fondo de eonstitu-
cionalismo, es decir, de degeneracién claramente
significada por estigmas sométicos y psiguicos, obli-
da a considerarlas como sindromes degenerativos
episddicos, caracterizados, como todos ellos, por
los rasgos genéricos, aparicion y desaparicion brus-
cas, transitoriedad, curso irregular y recidiva; de-
biendo, no obstante, afiadirse, por lo que respecta
a este grupo, su relativo unimorfismo, pues las
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obsesiones suelen ser, en su repeticién o recidiva,
fieles siempre a la forma con que primeramente se
manifiestan. Para el estudio de sus numerosas va-
riedades, nos remitimos al capitulo ya citado de pa-
tologia general.

El sindrome maniaco se caracteriza por los sin-
tomas propios de la manfa Aéiperfrenia o hiperacti-
vidad intelectual propiamente dicha, Aipertimia o
hiperactividad afectiva, e hiperpraxia o hiperac-
tividad de reacciones. El sindrome melancélico se
halla integrado por los sintomas Aipofrenia, hipo-
timia, e hipopraxia, es decir, disminucién de acti-
vidad intelectual, afectiva y volitiva. No hemos de
entrar en la descripcion detallada de dichos sindro-
mes, porque ocupardn nuestra atencién en el grupo
de las paratimias. Solamente habremos de afadir
que la diferencia entre los mismos como episodios
degenerativos y como formas sindrémicas funda-
mentales del tipo genérico de las paratimias, locura
manfaco-depresiva, es méis bien teérica que real,
habida cuenta de que esta forma de locura es patri-
monio de los degenerados; pero que si se trata de
establecer la posible distincién, es necesario tener
en cuenta los caracteres tan repetidos de los sindro-
mes degenerativos, ¥ que acabamos de mencionar:
aparicion y desaparicion bruscas, rapidez e irregu-
laridad de curso, polimorfismo y recidiva, amén de
la circunstancia de que serian més aparentes en los
episodios manifaco, melancélico y mixto, que en la
locura maniaco-melancélica, los estigmas psico-
morfolégicos.

Debemos detenernos algo mds en el estudio del
tipo delirante episédico degenerativo, de cardcter
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polimorfo, que conviene distinguir de otras modali-
dades psicomorbosas que pueden prestarse a con-
fusién. Tal delirio de los degenerados, ademds de
los caracteres comunes a toda manifestacion epis6-
dicodisgenésica, ofrece los de ser mdvil, rara vez
alucinatorio, no metabdlico, incoordinado, y versar
sobre temas de contenido ideativo muy diverso. Es
decir, que el delirio episédico de los degenerados
es, como dice Marchand, incoordinado, polimorfo y
mdvil, ¥ si a estos rasgos clinicos afiadimos los ya
mencionados que corresponden en suma a todo epi-
sodio degenerativo, diremos que dicho delirio es de
principio y desaparicién bruscas, de evolucién ra-
pida e irregular, formado por ideas incoordinadas,
méviles y transitorias, polimorfo y recidivante. Por
lo demds, aparece en sujetos hereditariamente muy
tarados, de desenvolvimiento psiquico anormal y
sin causa apreciable, o a beneficio de causas méds o
menos insignificantes, entre ellas las infecciones e
intoxicaciones y los traumatismos morales.

El delirio, cardcter clinico fundamental de este
sindrome degenerativo, que se denomina también,
aunque impropiamente, paranoia aguda, puede re-
vestir todas las formas conocidas de tal modalidad
de ideacién morbosa; pero con mds frecuencia se
halla constituido por ideas de persecucidn, dran-
deza, hipocondriacas, melancélicas, o misticas. A
veces adquiere cierta sistematizacion; lo regular es,
sin embargo, que dichas ideas patol6gicas se aso-
cien unas con otras, constituyendo su cardcter
esencial, polimorfismo. Ademas, no existe l6gica al-
guna en el encadenamiento de las ideas, y en oca-
siones no se trata de ideas delirantes propiamente
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dichas, sino de interpretaciones, méviles también e
incoordinadas como el delirio, y denominadas asi
porque el sujeto interpreta todo cuanto Oye o ve en
sentido de su ideacién morbosa.

Aunque no son frecuentes, pueden presentarse
alucinaciones plurisensoriales, es decir, que por lo
deneral aparecen a la vez en varios sentidos, cuyas
alucinaciones tienen, como el delirio, el cardcter de
movilidad y pueden determinar trastornos de la ac-
tividad, es decir, agitacién o depresién. Aparte de
tales trastornos, el delirio y las alucinaciones son
causa muchas veces de actos morbosos, sobre todo
reacciones agresivas contra el mismo sujeto o con-
tra los demés.

En muchas ocasiones, 1a evolucién es muy brus-
ca, motivando esta particularidad entonces la deno-
minacién de brote o soplo delirante; en otras es
més lenta, pero la recidiva es siempre la regla. Se-
gun algunos autores, termina por curacién la mayor
parte de las veces; otros admiten, ademas, la croni-
cidad del delirio en cierto nimero de casos.

Son también delirios degenerativos los que cons-
tituyen el grupo de los perseguidos perseguidores.
Mas su estudio pertenece al de las paranoias, y al
ocuparnos de las mismas haremos su descripcion,







XIX

Paratimias.

Mania.

Del conjunto informe y mal definido de modali-
dades psico-morbosas que constituyen la degenera-
cion mental, van desglosédndose sintomas y sindro-
mes, que, debidamente unificados por caracteres
clinicos fundamentales, adquieren vida en ciertc
modo independiente, formando nuevas especies no-
sol6gicas. El grupo de las psicosis degenerativas es
asf cada dia menos amplio, siendo de esperar que
en plazo no muy largo la clinica psiquidtrica, conti-
nuando el progreso incesante en que sus estudios se
encuentran hoy, se encargue de reducir dicho grupo
a sus verdaderos limites, que no pueden ser otros
que considerar la degeneracién como la base, o el
terreno sobre el cual se desenvuelven todas las psi-
copatias. Tales nuevas entidades psico-nosolégicas
son, por el momento, la locura maniaco-melancélica,
la demencia precoz y las paranoias de reivindica-
clbn e interpretacién; la psicosis maniaco melanco-
lica, representativa del grupo que denominamos pa
ratimias, y la demencia precoz ¢ esquizofrcénia y las
mencionadas paranoias, constituyendo formasde los
grupos correspondientes, dentro de los cuales las
describiremos.
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Paratimia quiere decir, en términos generales,
perversién de los afectos, locura afectiva, denomi-
nacién sin6nima, por consiguiente, de cenestopa-
tia, cuyo significado, como sabemos, es el de forma
morbosa de la cenestesia. En este grupo de parati-
mias debemos estudiar, en primer término, los sin-
dromes maniaco y melancélico; a continuacion, la
ciclotimia; después, la locura manfaco-depresiva, y,
por fin, la forma depresiva denominada melancolia
de involucién o afectiva. Y conviene seguir este or-
den habida cuenta de que la manfa y melancolia scn
los sindromes componentes de la locura manfaco-
melancélica; 1a ciclotimia puede considerarse como
el germen de esta enfermedad, y su estudio sera
asi después mucho mds factible, y, por tltimo, de
que la melancolia de involucion, perteneciendo tam-
bién al grupo, presenta caracteres significativos re-
lativa autonomfa clinica.

Mania, término que, derivado del latin, quiere
decir extravagancia, y derivado del griego, delirio
o locura, significa, desde el punto de vista clinico,
segin Baillarger, sobr eexcitacitn general y perma-
nente de las facultades intelectuales y morales.
Hasta hace poco ha podido considerarse la mania
en unos casos como un sindrome de ciertas enfer-
medades mentales, y en otros, como psicosis auto-
noma. Mas hoy, merced al nuevo concepto psicono-
solégico de Kraepelin, denominado locura maniaco-
depresiva, no puede conceptuarse de otro modo que
como una forma sindrémica de esta enfermedad,
asf como de las diferentes afecciones mentales, de-
generacién, alcoholismo, paralisis general, histeria,
epilepsia, demencia precoz, confusién, etc., si bien
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deba establecerse la diferencia de que en la psico-
sis manfaco-depresiva, el sindrome manfaco es fun-
damental, como lo es el melancélico, ¥, en cambio,
constituye un simple episodio en las restantes psi-
cosis citadas, presentando en ellas, ademéds de su
fenomenologia propia, los rasgos clinicos pertinen-
tes a la base nosol6gica sobre la cual evoluciona.

El sindrome mania puede considerarse formado
por tres subsindromes, que tienen entre si el lazo
comtin representado por la hiperactividad, siempre
en el concepto de que el aumento funcional se re-
fiere al dominio del psiquismo inferior o autométi-
co, e implica, por consiguiente, menoscabo o dis-
minucién de la funcionalidad psiquica superior, ya
que, como sabemos, cuando el centro psfquico jerar-
quicamente més elevado no funciona o funciona en
condiciones morbosas, se exaltan o hiperfuncionan
los centros psiquicos inferiores, resultando, por
tanto, que la hiperactividad es sélo automdtica, pues
coexiste con hipoactividad del indicado centro su-
perior, cuya funcién es, como dice Grasset, y nos-
otros.hemos repetido, la conciencia, la voluntad
libre, el yo responsable; es decir, la regulacién o
freno de los centros m4s inferiores.

Dichos tres subsindromes, en los cuales puede
‘sintetizarse toda la sintomatologia del sindrome
maniaco, son: en el dominio intelectual, 1a Aiperfre-
nia; en la esfera afectiva, la hipertimia; en lo que
respecta a las voliciones, la Aiperpraria.

Hiperfreniu, término que en su acepcién gene-
ral suele emplearse como sin6énimo del de mania,
debe significar para nosotros hiperactividad limita-
da a las funciones intelectuales. Los sintomas o
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elementos semiolédicos componentes de la hiper-
frenia son: la movilidad de la atencién o disprose-
ria; la presencia de ilusiones, y rara vez de alaci-
naciones; \a asociacién répida y desordenada, esto
es, la fdeorrea con incoordinacitn, cuya expre-
¢i6n clinica es la fuga de ideas; la hipermnesia
de evocacion; el delirio por simbolismo verbal,
y. en fin, la debilidad o pérdida del juicio.

Hipertimia quiere decir aumento de afectivi-
dad, y dicho aumento se traduce, principalmente,
por dos sintomas: la alegria morbosa, ¥, por lo tan-
to, sin causa alguna o en desproporcién con la cau-
sa que pueda motivarla, sintoma denominado eufo-
ria, y la fécil e intensa exaltacién del humor que
coexiste o alterna con la euforia, y se designa con
el nombre de irritabilidad.

Hiperpraxia, en fin, significa aumento de reac-
ciones psicomotrices, exteriorizdndose por la fun-
clonalidad exagerada en los diferentes medios de
expresion o de manifestacién de las funciones voli-
tivas; en el dominio del lenguaje mimico, por la /-
permimia,; en el del lenguzaje hablado y escrito, por
la logorrea y graforrea, respectivamente, y en la
esfera de las reacciones generales, por la ggitacion
moltriz.

Hagamos un sucinto estudio de cada uno de los
indicados sintomas, comenzando por los que perte-
necen a la hiperfrenia; esto es, al aumento del fun-
cionalismo intelectual.

La atencion del maniaco es mévil en grado sumo,
¥y, por consiguiente, el maniaco es un disproséxico.
Mas conviene fijar bien la significacién real del tér-
mino. Drs, prefijo que significa dificultad, no puede
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apiicarse en ia mania, sino a la atencion voluntaria,
puesto que la atencion automética se halla aumen-
tada, existiendo, como dice Sanctis, hiperprosexia
de distribucién, pero hipoprosexia de concentra-
ci6n. Es decir, ¥ en resumen, que tenemos en la fun-
cionalidad hiper de la atencién del maniaco una de
tantas demostraciones de que, como hemos dicho
repetidas veces, cuando la actividad psiquica apare-
ce morbosamente exagerada, se trata solo del fun-
clonalismo inferior o automatico, en detrimento, o,
mejor dicho, a consecuencia de la disminucién o fal-
ta de funcionalidad del psiquismo superior. La aten-
¢i6n en la mania se despierta, en efecto, de modo
rdpido, a beneficio de todas las impresiones o esti-
mulos exteriores, pero cambia prontamente y a cada
momento, de punto de enfoque, por lo mismo que no
ocurre como en condiciones normales, que puede
concentrarse de modo intenso y duradero, hacien-
do imposible o dificil la distraccion, ya que dirigi-
mos en tales condiciones de higidez nuestra activi-
dad psiquica, y, por lo tanto, nuestra atencion a
aquello que nos interesa o a lo que voluntariamente
tratamos de hacer llegar a la esfera perceptiva.
Y claro es que si la atencién del manfaco es solici-
tada a cada momento por estimulos diversos, a nin-
guno de los cuales puede sustraerse, como se sus-
trae, por medio de la voluntad en el sujeto sano; si
el maniaco se ve obligado a atender a todo a la vez,
no podrd fijarse bien en nada; la percepcidn, en
consecuencia, resulta también breve y superficial;
las sensaciones se efectian incompletamente; las
imégenes despertadas se evocan con la misma cele-
ridad y desorden, y sobreviene la incoordinacién’ de
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ideas, porque el sujeto no ftiene tiempo de tradu-
cirlas en gestos y en palabras, sino de un modo con-
fuso, incompleto, atropelladamente, en suma, resul-
tando asi la denominada fuga ideativa, cuyo origen
es la hiperactividad intelectual, pero dentro de ésta
y de modo més concreto, la movilidad de atencién,
como primera forma de exteriorizarse dicho hiper-
funcionalismo.

Asi como se observan con gran frecuencia en la
mania las /lusiones, sobre todo en forma de falsos
reconocimientos, son, en cambio, muy raras y
transitorias las alucinaciones. El maniaco sufre, en
efecto, de ilusiones visuales; ve las personas ¥ las
cosas, pero las confunde con otras por algiin ca-
rdcter mds o menos remoto de semejanza, Nada
es mds frecuente que, desde nuestra primera visi-
ta a dichos enfermos, nos asignen, v. gr., un nom-
bre que no es el nuestro, confundiéndonos con otra
persona por ellos conocida y que tiene con nos-
otros un parecido mayor o menor. Se trata, pues,
de una percepcién real, pero mal interpretada; de
una ilusién sensorial 6ptica en estos casos.

Otro de los sintomas caracteristicos de la manfa
es la incoordinacién de ideas. La incoordinacién sig-
nifica, segiin el Dr. Galceran, asociacién por ex-
ceso, hiperasociacion, y no debe confundirse con
la incoherencia de ideas, que implica asociacién por
defecto, es decir, hipoasociacién. La incoordinacién
es propia del manfaco, y, en cambio, la incoherencia
se observa en los débiles, asi como en los depyimi-
dos y dementes. La forma de asociacién predomi-
nante en el manfaco es la asociacién por asonancia;
es decir, por el sonido de las palabras.
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Los trastornos mnésicos se caracterizan en la
mania por hipermnesia e ilusiones de la memoria.
La hipermnesia se refiere siempre a las sensaciones
fijadas con mucha anterioridad, a la memoria de
reproducci6n, pero no ala memoria actual o de fija-
cién, la cual estd disminuida. Debe, por lo tanto,
afirmarse que el manfaco es un hipermnésico retré-
grado ¥ un hipomnésico anterégrado; que su exceso
de memoria hace tnicamente referencia a la mayor
facilidad de evocacién de las imdgenes antes adqui-
ridas, no a las impresiones actuales. Y se comprende
sin esfuerzo que el trastorno ofrezca tales particu-
laridades, teniendo en cuenta que la movilidad de la
atencién hace imposible que las impresiones se fijen
debidamente en la conciencia, y que la excesiva ra-
pidez con que son despertadas las imdgenes menta-
les implica la facil, pero desordenada, evocacion de
las mismas.

Puede decirse que no existe en la mania verda-
dero delirio, dada la movilidad, la inconsistencia,
la difusion, en fin, del contenido ideativo. Se trata-
ria en todo caso de un delirio de palabras, que tie-
ne su origen en la antes mencionada evocacion, ex-
cesivamente rdpida, de imdgenes mentales; de un
delirio por simbolismo verbal, como le donomina
Morselli. El tema de este delirio es muy variable;
pero, en general, predominan las ideas megaloma-
niacas, en razon de las cuales el enfermo se cree
rico, fuerte, lleno de vida, en elevada posicién so-
cial y aparece optimista en todos sus juicios.

Como hemos dicho, la Aipertimia tiene su ex-
presion clinica en dos sintomas principales: la eufo-
ria y la irritabilidad. La euforia significa alegria
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morbosa, optimismo, satisfaccién; es la nota mds
saliente del cuadro clinico, y alterna o coexiste
con la irritabilidad del carécter. es decir, con la
violenta exaltacién del humor que exterioriza el
manfaco bajo la influencia de los motivos més fii-
tiles.

La hiperpraxia, por iltimo, se manifiesta, como
queda indicado, por los sintomas Aipermimia, lo-
gorrea, graforrea y agitacion motriz. La hiper-
mimia, o, lo que es lo mismo, el aumento dal len-
duaje mimico, es muy ostensible en la mania, de-
pendiendo de la mayor actividad emotiva, pues ya
sabemos que dicho término se refiere al lenguaje
afectivo, a la expresién de los sentimientos por me-
dio de la estatica facial adecuada; y coexiste dicho
sintoma con Aipersemia, es decir, con el aumento
de la gesticulacién, de la expresién dindmica del
semblante., De ambos sintomas, sobre todo de la
hipersemia, es en buena l6gica inseparable la logo-
rrea o verborrea, o, dicho en otros términos, el
hablar continuo, la charla incesante del manfaco, su
elocucion fécil y profusa, que sin dran esfuerzo po-
driamosconceptuar comola descarga motriz del exa-
gerado proceso asociativo. En algunos casos existe
también graforrea, y el enfermo pasa largas horas
escribiendo, o, lo que es lo mismo, exteriorizando
de modo gréfico la hiperactividad intelectual que
sufre. En fin, la agitacidn motriz se traduce por
el denominado afin de movimiento, por la inquie-
tud, la movilidad continua y desordenada del pa-
ciente, quien va de un lado a otro, corre, saita,
canta, drita, sin aparentar cansancio alguno, justifi-
cdndose asi el nombre de delirium actionis o de
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clastomania con que- algunos autores designan a
este estado de agitacién, el cual, por lo demds, no
suele llegar a la impulsividad. sobre todo en senti-
do agresivo.

Estos sintomas, propios de la manfa, coexisten
con manifestaciones de relativa higidez psiquica, a
las cuales podriamos llamar sintomas negativos, y
aun a trueque del antagonismo de concepto entre
ambas palabras, en gracia a su gran importancia
para la mejor definicién del sindrome manfaco, s0=-
bre todo del que es forma de la locura maniaco-de-
presiva. Tales sintomas negativos serfan la persis-
iencia de la memoria, hecha la salvedad de que se
trata de la referente a lo pasado, no a los hechos
inmediatos o actuales, y la normalidad de la lucidez
y de la orientacién. Preguntemos a un manfaco cudl
es su nombre, su edad, el punto de su residencia,
su pueblo natal, el dia de la fecha, el afio que trans-
curre, etc., y nos contestard con acierto, escasas
excepciones aparte, a todas estas preguntas, sobre
todo si para despertar momentineamente su aten-
cion, su memoria ¥ su lucidez, le interrogamos por
medio de preguntas breves y sencillas. Es, repeti-
mos, un dato que conviene tener en cuenta para
afirmar el diagnéstico del sindrome, sobre todo del
de forma més o menos pura, o manfaco-depresiva,
en concurrencia, claro estd, con las manifestacio-
nes clinicas antes estudiadas.

La hiperactividad psiquica, si bien de orden
inferior, que acabamos de describir como propia
de la manfa, tiene lo que podemos denominar su co-
rrelativo somético. Y asi, las funciones orgdnicas
del maniaco aparecen también exageradas, dicha
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sea en términos generales. Existe, v. gr., aumento
de contracciones cardfacas, de movimientos respi-
ratorios, de secreciones, etc., etc. En cambio, el
insomnio suele ser constante, el peso disminuye en
las formas maniacas de gran intensidad, hay estre-
fiimiento, y alguna vez fiebre. El jugo dastrico se-
ria, segiin algunos autores, hipertdxico; y la sangre,
en opinién de Agostini, hipertéxica e hipoisoté6nica,
existiendo en las formas mds agudas disminucién
globular acentuada.

El sindrome manfaco puede revestir diferentes
formas. La mas atenuada es la iipomaniu o mania
subaguda, que se caracteriza por un ligero aumen-
to de la actividad psicomotriz, sin delirio alguno ni
perturbaciones sensoriales. El hipomaniaco se ex-
presa con rapidez y vehemencia, enlaza fdcilmente
las ideas, evoca también con gran facilidad los re-
cuerdos, forma juicios, si bien dentro de una evi-
dente superficialidad y faltos de verdadera lodica
¥ critica; es oplimista, alegre, irritable a veces, y,
por dltimo, presenta reacciones exageradas. En no
pocos casos, la hipomanfa, llamada por otro nombre
manfa mitisima, pasa inadvertida a fuerza de ser
poco pronunciados los sintomas que la constituyen.
Dentro de esta forma de manfa deben incluirse las
denominadas exeilacion y agitacion maniacas,
términos que no pueden considerarse, a nuestro
juicio, como sinénimos, no obstante su base funda-
mental sea la misma, la mania subaguda, puesto que
la excitacion se refiere m4s bien a lo intelectual y
la agitacién a lo psicomotriz; debiendo, por lo tan-
to, traducirse la ercitacion maniaca por mania
con predominio de sintomas intelectuales, es decir,
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por mania de cardcter predominante hiperfrénico,
y la agitaclén maniaca, por manfa con predominio
de sintomas de la esfera motriz, o lo que es lo mis-
mo, por mania de cardcter predominantemente hi-
perpréxico.

Después de la hipomania debe describirse la
mania aguda; mas su cuadro clinico es el que he-
mos referido detalladamente al hacer nuestro estu-
tudio de conjunto. Otras formas son: la mania de-
lirante, que se caracteriza por delirio, ilusiones y, a
veces, alucinaciones y ligera confusion; la mania
confusa, en la cual predomina la obnubilacién de
conciencia, con sus sintomas propios, forma que es-
tudiaremos al describir la amencia, y, en fin, la
mania crénica, que confina con los estados demen-
ciales y que, a veces, por sus caracteres clinicos,
merece el nombre de delirio sistematizado post-
maniaco, segiin Regis.

La mania suele comenzar por una fase prodré-
mica, por lo general muy corta, de malestar fisico-
psiquico, siendo muy frecuente su iniciacién por un
verdadero estado depresivo. Después estalla el ac-
ceso, cuya duracién es, por lo general, de algunos
meses, pasados los cuales la normalidad se restas
blece poco a poco, excepto en los casos, no raros,
en que sobreviene la cronicidad o, en los que pue-
den considerarse excepcionales, en que termina por
la muerte. El sindrome es curable como tal sindro-
me, pero recidivante,

La anatomia patolégica de la mania se halla muy
poco estudiada, por lo mismo que, como sindrome
casi siempre curable, no da lugar a investigaciones
de dicha indole. Existen, no obstante, teorias mas
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o menos discutidas, entre ellas las que relacionan
la manfa con la hiperemia cerebral, la degenera-
cién celular pigmentaria y grasosa, o con la prolife-
racion nuclear, etc.; debiendo mencionarse de modo
preferente la opinién de nuestro sabio compatriota
Dr. Cajal, para quien los sintomas fuga de ideas,
"exaltacion del pensamiento e hiperactividad reac-
cional motriz, caracteristicos de la mania, se expli-
can por los contactos anormales que establecen los
pseuddpodos neurdglicos entre las células y sus ar-
borizaciones nerviosas.

El diagnéstico de la mania, si es f4cil en cuanto
sindrome, no lo es tanto en lo que respecta a la
nosologfa del mismo; es decir, con referencia a la
psicosis o base fundamental sobre la que el sindro-
me aparece y evoluciona. La mania constituye una
manifestacion sindromica muy frecuente de buen
mimero de psicopatias, pero, sobre todo, de la locu-
ra maniaco-depresiva, la demencia precoz, la para-
lisis general, los episodios psicomorbosos de los
degenerados, la histeria, la epilepsia, ciertas for-
mas de alcohclismo, la confusién mental, etc., etc.

En la locura maniaco-depresiva adquiere el sin-
drome toda su pureza clinica, caracterizandose por
los sintomas que hemos estudiado. En la demencia
precoz coexiste con determinados rasgos de esta
enfermedad, singularmente con sintomas afectivos
¥ reaccionales caracteristicos, v. gr.: indiferencia
emocional, confusi6n del lenguaje, amaneramiento,
¥ repeticion o conservacién exagerada de actitudes
¥ movimientos, es decir, esfereotipia, etc., etc. La
mania del paralitico general lleva en si el sello de
la demencia, sobre todo en fases algo avanzadas de
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aquella enfermedad, y coexiste con sintomas pro-
pios de ésta, v. gr : la disartria, la oftalmoplejia, el
temblor, el delirio de carédcter demencial, etc. La
manfa episédico-degenerativa asienta sobre una
base de estigmatizacién morfologica y psiquica muy
marcada; es brusca en su aparicion, irregular y bre-
ve en su curso, poco uniforme en sus manifestacio-
nes, y suele desaparecer también stibitamente, de-
jando en pos de si fen6émenos significativos de es-
caso desenvolvimiento intelectual, sobre los cuales,
por lo demds, hubo de desarrollarse el episodio. En
la histeria y en la epilepsia se tendran en cuenta de
igual modo otros sintomas propios de estas afeccio-
nes para el diagnéstico nosolégico del sindrome. En
el alcoholismo, el temblor, las parestesias y otros
sintomas fisicos, asi como los antecedentes, servi-
ran de guia. Por dltimo, los episodios maniacos dela
confusi6n mental se caracterizan por obnubilacién,
desorientacién, alucinaciones, etc., ademas de los
sintomas pertinentes a la mania, pudiendo con faci-
lidad distinguirse de ésta, toda vez que, cual queda
dicho, el maniaco tiene como sintomas, que hemos
denominado negativos, la lucidez, la memoria ¥ la
orientacion.







XX
Paratimias (continuacion).

Melancolia.—Estados mixtos manjaco-depresivos: mas
nfa hipotimica, depresién aditada, mania improducti-
va, depresi6n con fuga de ideas, mania akinética, es:
tupor maniaco.

Hemos estudiado la mania, sindrome expresivo
del aumento, en sentido morboso, de la actividad
psiquica, forma psicopdtica tan frecuente y de ma-
nifestaciones tan aparatosas, que es, sin duda, la
que mds motiva la significacién que para el vulgo
tiene el término locura, concepto vulgar a todas lu-
ces equivocado, puesto que la mania no es sino una
de tantas modalidades clinicas de la enajenacién
mental; ha sido objeto de nuestro examen, con toda
la minuciosidad que la importancia clinica del sin-
drome lo exige, la caracterfstica sintomatologia del
mismo; debemos ocuparnos ya, por consiguiente, de
la otra forma, también sindrémica, de la locura ma-
niaco-depresiva, de la melancolfa, y asi, una vez es~
tudiada ésta, podremos emprender con la necesaria
base la descripcién de dicha entidad psiconoso-
l6gica.

Melancolia, palabra derivada de las dos griegas
melas, negro, y joli, bilis, es un término sinénima
del de lipemania, que quiere decir mania triste,
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empleado por Esquirol y hoy en desuso La melan-
colia ha sido definida por Griessinger: «la existen-
cia mérbida de una emocién penosa, depresiva, que
domina al paciente». Y, en efecto, la tristeza, el
dolor moral, la depresion afectiva, es su cardcter
predominante, al cual se suma, por lo demas, la de-
presion también en los dominios intelectual y voliti-
vo. Tado es, en efecto, hipoactividad en la melan-
colia, disminucién; es decir, lo contrario que en la
mania; y si tratdsemos de definir con una sola pala-
bra uno y otro sindrome, dirfamos: mapia, exalta-
cion; melancolia, inhibicién.

La melancolia no es tampoco una enfermedad,
es un sindrome, sin que se exceptie ya hoy la lla-
mada por Kraepelin melancolia afectiva. Es un sin-
drome fundamental de la locura maniaco-depresiva;
episédico, de la degeneraci6n, demencia precoz,
paranoia, psicosis toxicas, parélisis deneral, neuras-
tenia, confusion mental, histeria, epilepsia, alcoho-
lismo, etc. Se caracteriza por tres subsindromes,
que son: en el dominio intelectual, por la fipofre-
nia; en la esfera afectiva, por la hipotimia; en el
orden de las voliciones, por la kipopraria.

La fiipofrenia significa disminucién de actividad
intelectual; es decir, fnfitbicion, caracterizéndose
por insuficiencia o lentitnd de afencion, percep-
cion y asociaciones, que coexiste con flusiones,
alucinaciones p delirio” La hipotimia se exteriori-
za por la frislteza o cacoforia, la psiquialgia o
dolor moral acentuado y la indiferencia patolo-
gica. Por tiltimo, los elementos constitutivos de la
hipopraxic se traducen por la abulia, de la cual
dependen no sélo la duda o indecision y la pasi-
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vidad o inerciu reaceionales, sino, en dltimo tér-
mino, el mulismo, la sitiofobia y los impulsos auto
¥ heteroagresivos. Describamos, con la posible
brevedad, todos estos sintomas de la melancolia.
La inhibicién intelectual, es decir, la hipofrenia,
tiene su expresion clinica, como hemos dicho, en la
atencion, la percepcién y las asociaciones, y se
acompaiia de ilusiones, alucinaciones y delirio. La
atencion del melancélico se halla, en efecto, menos-
cabada; es deficiente y lenta, porque el enfermo
unilateraliza, enfoca dicha forma de actividad en la
idea fija o morbosa que constituye el niicleo de sus
perturbaciones. La percepcién es también incom-
pleta por el hecho mismo de la insuficiencia de la
atencién y del monoideismo. Las asociaciones se
hallan retardadas por la influencia de los sentimien-
tos de tristeza y se exterioriza tal lentitud por las
respuestas monosilébicas y tardias, o por la ausen-
cia del lenguaje hablado, mutismo que es una de las
manifestaciones més frecuentes de los estados me-
lancélicos de alguna intensidad. Las ilusiones sue-
len presentarse en forma de falsos reconocimientos,
perteneciendo en tales casos, por lo tanto, al domi-
nio visual, y las alucinaciones son menos frecuentes
El delirio melancélico es una de las caracteris-
ticas del sindrome, fuera de las formas atenuadas y
de las estuporosas, y puede adoptar formas diver-
sas. El enfermo cree, v, gr., ser inferior a los de-
mas hombres: delirio de humildad; incapaz de
cumplir con su misién social, con sus deberes: deli-
rio de incapacidad, indigno de la consideracion
ajena: delirio de indignidad; asegura hallarse dra-
vemente lesionado, afecto de males incurables: de-
17
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lirio hipocondriaco, se culpa de faltas o delitos no
cometidos, de ser causa de todas las desdichas del
género humano: delirio de autfoacusacion; afirma
no tener corazén, estomago, vida, no existir honra,
luz, cielo, etc.: delirio de negacidn; tiene el firme
convencimiento de que sélo él es causa de la aflic-
tiva situacién econémica que atraviesa o en que se
encuentran los demds: ideas morbosas de ruina,
etcétera, etc.

El subsindrome /hipotimia comprende la triste-
za o cacoforia, el dolor moral, \a ansiedad o an-
gustia y la indiferencia patolégica. La tristeza es
sintoma fundamental que da nombre al sindrome
melancélico, y de €l derivan el dolor moral y la an-
siedad, que no son sino sus grados mds intensos. La
tristeza pasiva, la menos pronunciada, se observa
en los casos de melancolfa simple, manifest4dndose
por ligera depresion, desaliento, malestar afectivo,
pesimismo. El dolor moral es un grado mayor, una
forma méds acentuada, una verdadera neuralgia
afectiva, denominada también psiquialgia, que se
exterioriza por la mayor intensidad de la tristeza,
comprobable no sélo en la expresién mimica de in-
tenso sufrimiento, sino en las propias manifesta-
ciones del enfermo, embargado por ideas de inde-
cible amargura y de profundo malestar, por pesi-
mismo, por remordimientos dolorosisimos.

Si imaginariamente nos representamos con re-
lieve mucho mas marcado los rasgos caracteristicos
del dolor moral, y al propio tiempo afiadimos sinto-
mas de inquietud, de viva agitacién, que llega a ve-
ces hasta las mas violentas impulsiones, tendremos
constituido el cuadro de la ansiedad. El melancdii-
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€0 ansioso es un agitado triste, que sufre de modo
indecible, que expresa sus sufrimientos por medio
de ayes, de lamentaciones, de gritos de angustia;
que va y viene, que anda de un lado a otro, que no
puede permanecer en reposo, que se encuentra, en
fin, en una agitacién constante, en un estado conti-
nuo de desesperacién, el cual se traduce, la mayor
parte de las veces, por verdaderas descargas mo-
trices, por impulsiones violentisimas, generalmente
contra si mismo, pudiendo afirmarse que el suicidio
tiene en esta forma de melancolia una de sus causas
mas frecuentes.

Si en vez de recalcar las tintas del cuadro dolor
moral, acentuamos los rasgos que pertenecen a la
inhibicién psiquica, tendremos constituida la me-
lancolia estuporosa. El estupor significa la anula-
cién de toda actividad, la falta completa de reaccio-
nes. El estuporoso permanece mudo e inerte horas,
dias, semanas y meses, sin que parezca darse cuenta
de cuanto acontece a su alrededor, sin que conteste
con el mds breve monosilabo a nuestras preguntas,
por reiteradas que ellas sean, sin que logremos por
ningiin medio despertar en €l la menor muestra de
actividad;expresando su semblante, a la vez que do-
lor moral, indiferencia, anonadamiento, confusi6n.

La indiferencia patoldgica es otro de los sinto-
mas fipotimicos. No debe confundirse, sin embar-
go, con Ja indiferencia, v. gr., del imbécil o del
demente. Estos son indiferentes, por ausencia de
emocionabilidad. El melancélico, en cambio, es in-
diferente, por tener concentrado su psiquismo afec-
tivo en la idea morbosa que le subyuga y preocupa.

Por tltimo, la #ipopraria, que es, como su nom-
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bre indica, a disminucién de las reacciones psico-
motrices, comprende la simple indecisién o duda, la
pasividad reaccional, y, en tiltimo término, la inercia
absoluta. Mas también, como queda indicado, se
presentan en la melancolia las reacciones hiperacti-
vas, que no son mis que el reflejo de las ideas de
ansiedad, la descarga inevitable de las emociones
angustiosas, que se traduce por actos impulsivos,
rara vez contra los demds, casi slempre contra si
mismo, ¥ de cuyos impulsos son ejemplos muy fre-
cuentes la automutilacién y el suicidio. Estas fases
reaccionales, propias de muchos melancélicos, se
denominan raptus. Con respecto al mutismo y a la
sttiofobia, sintomas también de la esfera motriz, el
primero debe considerarse consecuencia de la inhi-
bicién, y la sitiofobia, dependiente de la inhibicion
tambiénodel delirio. E1 melancélico que no habla re-
fleja un estado de impotencia intelectual o volitiva,
u obedece a la idea de que no es digno de levantar
su voz ante sus semejantes. El melancélico que re-
husa todo alimento, el sitiofébico, pretende casti-
gar asi sus imaginarias culpas, recurre a dicho me-
dio para morir pronto, o cree que estd muerto y no
necesita alimentarse; le falta, en fin, en otras ocasio-
res, la actividad, la decisién necesaria para ello. La
sitiofobia, no obstante, puede también obedecer al
temor de envenenamiento, si bien el melancélico
consldere en estos casos el veneno como un castigo
merecido.

No es preciso que nos detengamos en el estudio
de las formas de la melancolia, puesto que enla
anterior descripcion de los sintomas de la misma,
hemos hecho referencia a ellas con el necesario de-
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talle. Mencionemos solamente, de modo mds con-
creto, que existe: una melancolfa simple ¢ hipo-
melancolia en su grado ain mdés leve, que se ca-
racteriza por ligero malestar psiquico, desaliento,
lentitud de actividad del funcionalismo intelectual,
€ indecisién y pasividad de reacciones, fenémenos
conocidos por el enfermo, lo cual motiva la deno-
minacion de melancolia consciente; una melanco-
/fa delirante con delirio de tema hipocondriaco o
de indignidad, incapacidad, autoacusacién, humil-
dad, ruina o negacidn, y en la cual aparecen ilusio-
nes y a veces alucinaciones, siendo también mds
marcados los trastornos abiilicos; una melancolia
ansiosa, caracterizada, sobre todo, por ansiedad y
reacciones hiperactivas, y, en fin, una melancolia
estuporosa, aténita o estiipida, a 1a cual da nom-
bre la inercia mas o menos completa de reacciones.
Puede considerarse, ademds, como una forma de
melancolia cronica el denominado sindrome de Co-
tard, que se caracteriza por ideas de dafio, pose-
si6n, hipocondriacas y de negacion, analdesia, an-
sledad e impulsos suicidas.

La anatomfia patol6gica de la melancolia no es
mucho més conocida que la de 1a mania. Se supone
por algunos que la isquemia y el edema cerebrales
son las lesiones caracteristicas; segin otros, se tra-
ta de lesiones microscépicas, como degeneraciones
celulares y alteraciones difusas del sistema nervioso,
esclerésicas o degenerativas. No debe nunca per-
derse de vista el factor etioldgico, autointoxicaci6n,
como origen posible de dichas alteraciones micros-
copicas.

La melancolia suele terminar por curacién; en
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otros casos por cronicidad, y menos frecuentemente
por la muerte, si se exceptia la impulsioén al suici-
dio, tan ligada a ciertas formas del sindrome de-
presivo. Las funciones fisicas del melancélico se
hallan perturbadas en sentido de disminucién de
actividad.

El diagnostico de la melancolfa debe estable-
cerse primero como sindrome depresivo, y una vez
afirmado éste, en concepto de forma sindrémica de
una enfermedad mental, para cuya investigacion se
tendrédn en cuenta los siguientes datos: en la locura
maniaco melancdlica, el sindrome es puro y tiene
los caracteres clinicos que hemos estudiado, sin in-
tervencion de los de otra psicopatia y con escasos
o ningtin estigma degenerativo; en la degeneracién
mental es episddico, transitorio y coexiste con sig-
nos expresivos del defecto sobre que asienta; ia
pardlisis deneral prodresiva se acompaiia de los
trastornos psicosométicos propios de esta dolen-
cia, ¥ que ya hemos mencionado al hablar del diag-
néstico de la mania; en la demencia precoz se pre-
sentan con los sintomas depresivos fenémenos de
catatonismo, y el estupor es amimico, no expresivo
de dolor moral; en los estados confusionales, las
ideas se hallan disociadas, y existe, ademds, des-
orientacion; en la paranoia crénica hay orgullo y
no humildad; el enfermo atribuye sus males a los
demas y no se culpa a si mismo, abriga ideas de
defensa, etc.; en la neurastenia predominan el sin-
drome obsesivo y los trastornos sométicos caracte-
risticos; en las psicosis téxicas se comprueban an-
tecedentes de la intoxicacion y trastornos fisicos,
etcétera, etc.
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Y una vez estudiadas la mania y melancolfa, ocu-
pémonos de los estados mixtos manfaco-depresi-
vos, que, como veremos mas adelante, representan
la verdadera afirmacidn de la locura maniaco-me-
lancolica.

Dichas formas mixtas son: la mania hipotimica
o con depresion afectiva, la depresion agitada, \a
mania improductiva, la depresion con fuga de
ideas, la mania akinética y el estupor maniaco.
Cada uno de estos tipos mixtos ha recibido distin-
tas denominaciones, de las cuales hemos adoptado
las que mejor reflejan su significacién clinica.

Elmaniaco hipofimico es un maniaco con humor
triste e irritabilidad. Es locuaz, desordenado en sus
actos, violento, orgulloso, injuriador, irritable, co-
lérico, agresivo.

El deprimido con agitacidn es deprimido de
afectividad, hipotimico como el anterior y exagera-
do también de reacciones; es decir, agitado, pero
pobre de ideacién; habla sin cesar, es logorreico,
pero no injuria ni se encoleriza, sino que repite las
mismas palabras o conceptos, expresdndose en tono
de visible indiferencia.

El maniaco improductivo es hipertimico o ale-
gre, exagerado de movimientos, pero escaso de re-
presentaciones mentales, y tardo en percibir y com-
prender, por lo cual produce la impresion de un
imbécil. Es movido de reacciones, rie, canta, va
de un lado a otro, a veces se expresa con energia,
pero exteriorizando pobreza o puerilidad en sus
juicios.

El deprimido con faga de ideas muestra gran
abatimiento, es triste, preocupado acerca de su sa-
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lud, autoacusador, persegduido quiza. Habla poco,
profiriendo a veces quejas y lamentaciones; su
actividad reaccional es escasa, permanece por lo
regular quieto y apartado de los demds. Pero
coexistentemente con este cuadro presenta fuga de
ideas, que, segiin Kraepelin, no llega a exteriorizar-
se, efecto de la inhibicién de la palabra y de los mo-
vimientos.

El maniace akinéiico exterioriza fuga de ideas,
humor alegre e inhibicién motriz. Su lenguaje es
incoherente; su aspecto, soberbio ¥ orgulloso; sus
actos, extravadantes; su hdabito exterior, llamativo.
Suele ser tranquilo, pero en ocasiones sufre acce-
sos de impulsividad.

Por tiltimo, el maniaco estuporoso es un depri-
mido euférico, es decir, presenta inhibicion motriz,
hipertimia y detencién de representaciones menta-
les. Permanece inmévil, conserva largo tiempo las
mismas actitudes, es indiferente al medio que le ro-
dea, pero su fisonomia es eufdrica, alegre, expresi-
va de bienestar. En ocasiones sufre accesos de agi-
tacién mds o menos viva,




XXI
Paratimias (conclusidn).

Ciclotimia. — Locura manfaco-depresiva. — Melancolia
de involucién o afectiva.

La mania y la melancolia descritas, ya lo hemos
indicado, no son enfermedades, psicosis auténomas,
como asi, hasta hace poco, eran consideradas; son
tan sélo sindromes de una misma psicopatia, la lo-
cura maniaco-depresiva, concepto sintético debido
a Kraepelin, hoy aceptado por la mayoria de los
autores, y cuya realidad confirma la clinica. Mas,
¢como la mania, exaltacién psiquica, puede tener
tales puntos de contacto con la melancolia, depre-
sién del funcionalismo de dicha indole? ¢No pare-
cen mas bien sindromes antagénicos? En el uno, en
la mania, existe una evidente hiperactividad men-
tal: la atencién, la percepcién, la memoria, las
asociaciones, la afectividad, la voluntad, en fin,
funcionan aceleradamente. En el otro, en la depre-
sién melancélica, la atencién, la percepci6n, la me-
moria, las asociaciones, los sentimientos, la activi~
dad psicomotriz funcionan lenta, defectuosamente.
Y, sin embargo, manfa y melancolfa, exaltacién y
depresion, funcionalismo en exceso y funcionalismo
en defecto, no son més que las dos ramas de un
mismo tronco, dos formas sindrémicas de una mis-
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ma base, dos aspectos de un solo cuadro fundamen-
tal: la psicosis maniaco-melancélica. La clinica lo
demuestra asi, corroborando los fundamentos que
aduce Kraepelin en apoyo de su nuevo concepto
psiconosolddico.

Mas antes de examinar los principios sobre que
se asienta la referida psicosis, digamos algunas pa-
labras acerca de una forma psico-morbosa que hoy
se considera, con bastante unanimidad, como el
terreno sobre el cual evoluciona la locura maniaco-
melancélica: la efelotimia.

Derivada de los dos términos ciclos, circulo, ¥
fimos, humor, la palabra ciclotimia quiere decir,
por consiguiente, humor circular; significa para al-
gunos la forma mas atenuada de la locura maniaco-
depresiva, y aun si este concepto fuese discutible,
debe considerarse dicha modalidad morbosa como
la base fundamental, el fondo sobre el que evolu-
ciona aquella psicopatfa, la que se halla tan estre-
chamente ligada a dicho terreno de predisposicién,
que todos cuantos padecen la repetida enfermedad
han sido antes ciclotimicos, aunque no todos los ci-
clotimicos hayan de ser forzosamente maniaco -me-
lancélicos. Podemos establecer, sin gran esfuerzo,
una perfecta analogia entre lo que, con respecto al
terreno psicopdtico, ocurre en la locura manfaco-
depresiva y cuanto se refiere a la relacién entre el
terreno y los episodios psicopéticos degenerativos;
porque, en efecto, si el fondo de la locura maniaco-
melancdlica es la ciclotimia, el fondo de las formas
episédico-disgenésicas es la degeneracion. Y pun-
tualizando atin més el concepto, se puede afiadir
que si la dedeneracién, o lo que es lo mismo, la
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predisposici6n, el terreno, se caracteriza por sig-
nos indeclebles o estigmas, cuyo conjunto pudiera
designarse con el nombre de constitucionalismo,
asi también la locura maniaco-melancoélica asienta
sobre un terreno, que se revela por signos o fend-
menos morbosos constitutivos de la ciclotimia, Tal
parangon cabe también establecerlo, por lo demads,
entre la entidad psicomorbosa que estudiamos y
otras formas de locura, v. gr., las psicosis histéri-
cas y epilépticas, las cuales se desenvuelven siem-
pre sobre un fondo de predisposicién manifestado,
comou hemos visto al tratar de dichas psicosis, por
trastornos del cardcter, que en la epilepsia consti-
tuyen el epilepioidismo, y, en la histeria, el histe-
roidismo. He aquf, por otra parte, cémo, a nuestro
parecer, y segtin queda dicho anteriormente, puede
constituirse un grupo de afecciones mentales que
hemos denominado efopsicopalias, y que también
puede designarse con el nombre de locuras lafen-
les, en gracia a la claridad del concepto, y salvando
de medo convencional el antagonismo entre ambos
términos, el de locura, que se puede traducir por
proceso activo, perturbacion ostensible, y el de la-
tencia, que significa lo que permanece oculto, si
bien en disposicion de manifestarse; y en cuyo grupo
pueden figurar ya de hecho la locura degenerativa
latente, que llamaremos constitucionalismo, la locu-
ra manfaco-depresiva latente o circularismo, la epi-
lepsia latente o epileptoidismo, la histeria latente
o histeroidismo, y, en fin, la paranoia latente o pa-
ranoismo.

La ciclotimia, como afirma Khan, no es, pues,
una psicosis, pero tampoco significa normalidad
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psiquica. Es, en suma, el umbral, la frontera, la
linea divisoria entre la salud y la enfermedad; me-
jor dicho, la enfermedad misma en forma atenuada,
imprecisa, poco distinta. Una causa, por leve que
sea, un agente etioldgico apropiado que actiie so-
bre tal terreno de predisposicién, sera suficiente
para romper el equilibrio, la armonfa entre las dis-
tintas formas de actividad que integran el funciona-
lismo psiquico; el cuadro ciclotimico adquirird en-
tonces mayor relieve, y acentuéndose su colorido,
la dolencia hard su aparicién.

El ciclotimico es un tipo patolégico mucho més
frecuente de lo que pudiera creerse. Todos cono-
cemos esos individuos, cuyo humor, cuyo tono
emotivo, varia de modo notorio, cambia de un dia
a otro; que ora aparecen ftristes, retraidos, pesi-
mistas, ya a poco se tornan expansivos, alegres,
emprendedores, sufriendo tales cambios sin motivo
alguno o bajo pretextos fitiles, y presentdndose en
ellos semejantes perturbaciones del cardcter de
modo brusco, inopinadamente. Pues tales sujetos,
en los que, como dice Sydenham, lo tinico constan-
te es la inconstancia, son los ciclotimicos. El vulgo
los designa con el nombre de lundticos, y tal vez
sus perturbaciones tengan explicacién, como afirma
Pailhas, en la ley de la periodicidad, que seria co-
miin a casi todos los fenémenos cédsmicos.

Expuesto en tan pocas palabras el concepto de
la ciclotimia, cuyo estudio data de época muy re:
ciente y se debe, sobre todo, a los trabajos de Wil-
manns, entremos en la descripcion de lalocura ma-
nfaco-depresiva, que nos ser4 posible hacer también
de modo muy conciso, puesto que quedan trazados,
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en cuanto llevamos dicho, sus rasgos clinicos mis
importantes.

En 1899, Kraepelin establece la gran sintesis
clinica, que denomina locura manfaco-melancélica,
afirmando que los estados manfacos y melancélicos
simples y las llamadas psicosis peri6dicas, circula-
res, alternas, intermitentes y de doble forma, con-
sideradas hasta entonces como enfermedades aut6-
nomas, no son sino sindromes, estados homélogos,
equivalentes de una misma enfermedad, la locura
maniaco-depresiva. Todas las formas morbosas di-
chas tienen un lazo comiin representado por la inhi-
bicién psiquica, de una parte, y la exageracién y
el predominio del automatismo, por otra, es decir,
la disminucién de la actividad mental o psiquica su-
perior, y coexistentemente, el aumento de la acti-
vidad psiquica inferior o automatica, cuyos fend-
menos se expresan en clinica por los siguientes
sintomas; disminucién de la atencién voluntaria,
retardo de las-asociaciones, trastornos psicosei-
soriales e indiferencia patolégica.

En todo estado melancélico, segiin Kraepelin,
existen siempre sintomas maniacos, y en todo estado
maniaco se comprueban sintomas melancélicos, aun
cuando los sintomas melancélicos en la mania, y los
manfacos en la melancolia, puedan pasar inadverti-
dos. Ademds, no puede admitirse verdadera inter-
mitencia, sino remitencia en las psicosis periédicas,
y existen, en fin, estados mixtos manfaco-melancé-
licos que justifican también la realidad del concepto
nosolégico unitario, psicosis maniaco-depresiva.

Para Nussbaum, la patogenia de esta dolencia
se hallaria en fluctuaciones periédicas de la activi-
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dad psiquica. Segiin Krafft-Ebing, el acceso ma-
nfaco-melancélico no serfa sino un equivalente epi-
Iéptico. En concepto de otros, la excitacion mental
debe considerarse ligada a la hipertiroidizacion del
ordanismo, y la depresién melancélica, a la insufi-
ciencia de la indicada glandula tiroides. En fin, el
factor hereditario aparece en un 60 a 80 por 100 de
los casos, tratdndose, por tanto, de una psicosis de-
generativa, opinién rebatida por algunos autores,
quienes afirman que aparece la enfermedad preci-
samente en sujetos hasta entonces normales.

De un modo sintético podemos mencionar asf
los sintomas de dicha psicosis: afencidn pertarba-
da, en sentido de movilidad, o, como dice Sanctis,
de hipoprosexia de concentracién con hiperprosexia
de distribucién en el maniaco, y en sentido de lenti-
tud o insuficiencia, es decir, de hipoprosexia de
distribucién con hiperprosexia de concentracién en
el melancdlico; trasiornos psicosensoriales, ca-
racterizados por ilusiones y rara vez por alucina-
ciones; alteraciones asociativas, exteriorizadas
por aceleracion hasta la fuga de ideas, en la mania,
y por retardo o lentitud hasta la supresidn, en la
melancolia; delirio no sistematizado, expansivo
en la mania, depresivo en la melancolia; fumor ale-
Zre o hipertimia en el sindrome maniaco, fumor
triste o hipotimia en el sindrome depresivo; por 1l-
timo, fiperactividad reaccional en los excitados,
e fAipoactividad reaccional en los deprimidos.
Como fenémenos que pueden denominarse nedati-
vos, existen la integridad mas o menos relativa de
la memoria, de la lucidez y de la orientacion.

Si nos detenemos un momento a examinar este

>
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conjunto sintoméatico, se echa de ver facilmente que
encaja en los dos érdenes de trastornos que de mo-
do fundamental cimentan la doctrina de Kraepelin,
afirmando la unidad de los sindromes englobados
por dicho autor bajo la misma denominacién de lo-
cura maniaco-depresiva.

Todos los sintomas mencionados pueden, en
efecto, compréenderse en dos grupos: uno, expresi-
vo de los trastornos propios de la inhibicién psiqui-
ca, y otro, de los pertinentes a la exaltacién del psi-
quismo inferior o automético.

Si en el maniaco se halla aumentada la atencion,
y en el melancdlico la atencién es lenta o insufi-
ciente, en ambos tiene, en realidad, dicha funcién
este iltimo caracter, el de insuficiencia, puesto que
en el manfaco estd s6lo aumentada la atencién auto-
matica, apareciendo, en cambio, disminuida la aten-
cién voluntaria; si en la mania son répidas las aso-
ciaciones y son lentas en la melancolia, se trata
también en la mania de asociaciones superficiales,
autométicas, hallindose muy menoscabada asimis-
mo la asociacion voluntaria. En fin, los trastornos
psico-sensoriales, las ilusiones, singularmente, la
indiferencia patoldgica, y los raptus, son también
comunes a manfa y melancolia. Psicolégica y cli-
nicamente, pues, en la manfa existen sintomas de-
presivos, ¥y en la melancolia, sintomas de exci-
tacién.

La locura maniaco-depresiva, enfermedad cuyas
manifestaciones son accesionales, y una vez pasa-
das, no dejan en pos de si, segtin algunos, debilidad
intelectual, por lo menos ostensible, pero que reci-
divan, puede adoptar las formas siguientes: locuras
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periddicas, locura alterna, locura de doble forma,
locura circular, y, en fin, locuras atipicas,

Las locuras periddicas se caracterizan por fa-
ses de mania o de melancolia siempre iguales, sepa-
radas por periodos de normalidad, y recidivantes.
LL.a locura alterna, por una fase de mania, otra de
normalidad ¥ otra de melancolia, o de melancolia,
normalidad y mania. La locura de deble forma, por
una fase de manfa y otra de melancolfa, seguidas
de normalidad. La lecura circular, por fases suce-
sivas de doble forma, sin periodos intermedios de
normalidad. Las locuras alfpicas, por fases que se
entremezclan y suceden, no obedeciendo a ninguna
de las formas mencionadas. Podriamos hacer més
sencilla y recordable la enumeracion de estas for-
mas de la locura maniaco-depresiva designan-
do, v. gr., con el signo - la mania, con el signo —
la melancolia, y con la letra n la normalidad, y di-
riamos, por lo tanto: locura periddica de tipo ma-
niaco o mania periédica: + n, - n, etc.; locura pe
ribdica de tipo melancélico o melancolia perio-
dica: — n, — n, etc.; locura alterna: +-n —, + n—,
etcétera; locura de doble forma: + — n, 4 — 1, et-
cétera; locura circular: 4+ — + —, etc.

Por lo que respecta a las formas mixtas, nada
hemos de afiadir a la descripcién que de ellas hici-
mos después del estudio del sindrome melancélico.

Es objeto de discusi6n si existen o no fases
de normalidad completa entre los accesos maniaco-
depresivos. Los psiquiatras alemanes Kraepelin
Krafft-Ebing, Schiile y otros sostienen que la res-
titutio ad inéegrum en los interparoxismos no es
sino relativa, puesto que se comprueban durante
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ellos ciertos rasgos morbosos, v. gr., emotividad
exagerada, astenia mental, desconfianza, etc. En
cambio, Regis, Baillarger, Falret y otros autores
franceses admiten la integridad mental entre los re-
feridos accesos. Para Arnaud, los intervalos de lu-
cidez muy prolongados, es decir, que duran muchos
meses o0 varios aiios, representan realmente y de
modo préctico la restitucién al estado normal. Mag-
nan atribuye tal disparidad de criterio a que los I{-
mites de la psicosis maniaco-melancélica son exce-
sivamente amplios, incluyéndose en los mismos mu-
chos casos de degeneracién mental. Por nuestra
parte,en las numerosas ocasiones en que nos ha sido
preciso suscribir pronésticos acerca de la referida
locura, hemos consignado siempre el mismo concep-
to, como fruto de larga experiencia: «enfermedad
curable en sus manifestaciones accesionales, pero
incurable en lo fundamental».

Algunas palabras bastardn para que podamos
darnos cuenta de la significacién clinica de la me-
lancolia afectiva, llamada también presenil y me-
lancolia ansiosa tardia, forma psiconosolégica con-
siderada hasta hace poco por su autor Kraepelin
como psicosis auténoma, pero que iltimamente in-
cluye dicho clinico en el cuadro de la locura ma-
niaco melancélica. Se presenta después de los cua-
renta afios, pareciendo hallarse en estrecha depen-
dencia de los fen6menos psicoorgénicos regresivos
que son propios de dicha época de la vida, lo cual
justifica el nombre de melancolia de involucion
con que, ademds de los citados, se conoce a tal for-
ma depresiva.

El caricter clinico predominante de la misma es
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la ansiedad, que se exterioriza por continuos ayes
y lamentaciones, palabras y actitudes significativas
de desesperacién, autoagresiones, suicidio princi-
palmente, ilusiones, delirio, y a veces sindrome de
Cotard. La afeccién puede adoptar el sindrome es-
tuporoso, y no es raro que pase al estado crénico.
Lo que predomina, por consiguiente, en este cuadro
clinico es el dolor moral intenso, la angustia, asi
como la frecuencia de verdaderas descargas impul-
sivas.



XXII
Paranoias.

Concepto general y divisién de las mismas en primiti-
vas y secundarias.—Paranoias primitivas: paranoia
rudimentaria o abortiva (ideas fijas y obsesiones f6-
bicas e impulsivas), paranoia aguda alucinatoria, pa-
noia de reivindicacién (delirios de los perseduidns
perseguidores, ambicioso, procesivo, erético, relidio-
8o, politico, hipocondriaco y locura a dos), y para-
noia de interpretacion.

Tan numerosas y diferentes entre sf son las for=
mas psicopatoldgicas endlobadas bajo la misma
denominacion de paranoia, que es dificil deslindar
lo que de derecho, y desde el punto de vista clinico,
pertenece a dicho término. No obstante, todas ellas
tienen, a nuestro modo de ver, un lazo comiin, que,
si bien no satisfaga las exigencias patogénicas,
puesto que afecta simplemente a la forma y no al
fondo de las manifestaciones morbosas, es preciso
adoptar para la posible unificacién del grupo. Dicho
cardcter, que se observa en todas las paranoias,
estd representado por la sistematizacién de las
ideas morbosas, es decir, por las ideas que versan
sobre el mismo tema, formando un todo méas o me-
nos légico y coherente.

Paranoia, de para, cerca de, defecto, y nous,
la razén, significa perturbacién intelectual, trastor-




no ideativo, alteracién del raciocinio, pensar torci-
damente o de través, y en el concepto clinico,
como hemos dicho, sistematizacion, y, tratdndose,
como se trata, de perturbaciones ideativas, de deli-
rio, debemos traducir, en suma, paranoia por deli-
rio parcial o sisfemaiizado. Numerosas son, se-
glin deciamos hace un momento, las formas psico-
paticas, incluidas desde hace muchos afios bajo
dicho nombre de paranoia: las monomanias de
Esquirol, ciertos delirios parciales, con debilidad
intelectual, estudiados por Griessinger; la hipocon-
dria y el delirio de grandezas de Morel y Foville,
el delirio de persecucion de Lassegue, los deli-
rios sistematizados de los autores alemanes e ita-
lianos, el delirio cronico de evolucion sistemdlica
de Magnén, y, ademas, las llamadas paranoia
originaria, las paranoias rudimentarias o aborti-
vas (nombre con que se han designado por algunos
las ideas fijas y las fobias obsesiones e impulsio-
nes), /a locura a dos y la paranoia aguda aluci-
natoria. Como se comprende, no todas estas deno-
minaciones representan formas distintas, sino dife-
rente manera de designar, con respecto a algunas
de ellas, las mismas modalidades psicomorbosas.
En el estado actual de los conocimientos psi-
quiatricos, no es, en efecto, tarea fécil establecer
clasificaci6n alguna bien fundamentada del grupo
genérico de las paranoias. Si nos atuviésemos a la
base degenerativa de las mismas, nos asaltarian
grandes dudas para separar unas de otras formas,
pues aunque algunos autores admiten una completa
linea divisoria entre los delirios sistematizados que
se observan como manifestaciones de la degenera-
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cién mental, ¥ en los cuales existen numerosos es-
tigmas psicofisicos degenerativos, y los delirios sis-
tematizados en que no aparecen dichos caracteres
disgenésicos, otros alienistas afirman que todas las
paranoias, o, lo que es lo mismo, los delirios siste-
matizados, asientan sobre una base degenerativa,
en unos casos ostensible, en otros mds o menos la-
tente. Tampoco puede establecerse la distincidn de
Jas paranoias desde el punto de vista de las aluci-
naciones, diferenciando las alucinatorlas, que se-
rian las no degenerativas, de las no alucinatorias,
que con el citado cardcter de estigmatizacion psi-
cofisica estarfan representadas por las degenera-
tivas, puesto que entre estas iiltimas existen for-
mas en las cuales no son infrecuentes las alucina-
ciones, debiendo, en todo caso, admitirse ambos
caracteres clinicos como medio de diagnéstico en-
tre algunas de dichas modalidades, y sélo en lineas
denerales. Por todo lo cual creemos que el mejor
criterio para clasificar las paranoias, es dividirlas,
atendiendo a su esencialidad, es decir, a su caréc-
ter nosoldgico, en protopéticas y deuteropéticas,
o, lo que es lo mismo, en primitivas y secundarias,
incluyendo en el primer grupo la paranoia rudimen-
taria o abortiva, con sus formas, ideas fijas y obse-
siones fGbicas e impulsivas, la paranola aguda alu-
cinatoria, la paranoia persecutoria o delirio crénico
sistematizado, la melancélica o de autoacusacion,
la megalomanfaca, la mistica o delirio religioso
sistematizado, la hipocondriaca o nosomanfa, ¥,
por fin, las paranoias denominadas de interpretacién
y de reivindicacién; y comprendiendo en el segun-
do grupo, en el de las paranoias secundarias o sin-
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tométicas, las alcohdlica, epiléptica, manfaca y me-
lancélica.

No nos ocuparemos de la paranoia rudimenta-
ria o abortiva, nombre con que se designan por
algunos las ideas fijas y las obsesiones, tanto f6bi-
cas como impulsivas, habida cuenta de que su des-
cripcién la hemos hecho en semiologia mental.

La paranoia aguda alucinatoria constituye el
grupo de los delirios sistematizados degenerati-
vos, denominacién impropia, por cierto, puesto que
las ideas morbosas no Ilecan nunca a sistematizarse
en los referidos delirios o se sistematizan de un
modo incompleto y transitorio. Tampoco hemos de
describirlos nuevamente, puesto que su estudio
queda hecho con el nombre de delirios polimorfos
de los degenerados, cuyas formas principales son
las de autoacusacién, persecucién, hipocondriaca,
ambiciosa o de drandezas, mistica y erética. Sélo,
si, debemos insistir en que dichos delirios son brus-
cOs en su aparicién y desaparicién, irregdulares en
su curso, muy variables en su contenido, recidi-
vantés, y que, como hace notar Chaslin, asientan
sobre un fondo de debilidad mental, observdndose
que, cuanto menos sistematizadas son las ideas
morbosas, més ostensible es dicha debilidad, y vice-
versa. Haremos notar, por iiltimo, que, a pesar de
la denominacién de alucinatorias con que se desig-
na a este drupo de paranoias agudas, las alucinacio-
nes no son sfntoma constante de todas sus formas,
existiendo un corto niimero en las cuales no se
presentan tales trastornos senso-perceptivos, y que
merecen, por tanto, el nombre de paranoias agudas
simples.




— 279 —

Tales formas paranoicas, Io mismo la rudimen-
taria o abortiva que la alucinatoria o simple, son,
como hemos visto, agudas, y aun mejor pudiera |de-
cirse episodicas, puesto que su aparicién es acce-
sional y transitoria y no constituyen, en iltimo tér-
mino, sino episodios morbosos de la degeneracién,
que es su base nosolégica. Mas atendiendo a este
caracter fundamental y a la recidiva de sus manifes-
taciones, prédcticamente deben considerarse croni-
cas, tanto més cuanto que la terapéutica mejor di-
rigida nada, o casi nada, puede para impedir tales
recidivas, y menos atin consigue modificar el fondo
degenerativo sobre el cual y como expresién del
cual, evolucionan, En cambio, pueden llamarse pa-
ranoias crénicas, sin reserva alguna, las del grupo
constituido por las paranoias de reivindicacién, de
interpretacion, la persecutoria o delirio crénico sis-
tematizado de Magnan, la melancdélica, la hipocon-
driaca, la megalomaniaca y la mistica. Estudiemos
brevemente cada una de estas formas paranoicas.

Serieux y Capgras han englobado las formas
delirantes denominadas delirio de los perseguidos
perseguidores, delirio ambicioso, delirio posesi-
vo o quérulens, delirio erdtico, delirio religioso
y delirio politico bajo el mismo nombre de delirio
de. reivindicacion, psicosis a base, segiin dichos
autores, de representaciones mentales exageradas
u obsesivas, no constituida, en realidad, por delirio
propiamente dicho, sino por la exageracién patolé-
gica del cardcter del individuo, el cual es un loco
razonador o liicido (y de aqui el nombre de deli-
rante razonador con que también se le designa),
presenta tendencia a la persecucion activa; es de-
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cir, de perseguido tiende a hacerse perseguidor, y,
por tanto, a personalizar su delirio. Este, ademas,
no es alucinatorio ni evolutivo, sino que, por el con-
trario, estd constituido por ideas fijas, no termina
en demencia, y por iiltimo, se desarrolla sobre up
fondo degenerativo marcadamente estigmatizado.
En cuanto a sus caracteres psiquicos, dicho fondo
representa la denominada constitucidn paranoica,
a la cual podriamos aplicar el término de paranofs-
mo, y cuyos rasgos son orgullo, antofilia y des-
confianza,

La paranoia de reivindicacion es, por consi-
guiente y en sintesis, una psicosis degenerativa que
se caracteriza por ideas morbosas, fijas u obsesivas
mas bien que delirantes, cuyo germen se halla en
el cardcter mismo, orgulloso y desconfiado, del in-
dividuo, quien razona sus ideas patoldgicas, se cree
perseguido y tiende a hacerse perseguidor, no sufre
alucinaciones, y segiin el color o contenido de di-
chas ideas, las cuales no presentan evolucién algu-
na, resulta un perseguido perseguidor, un persegui-
do ambicioso, un perseguido querellante, un perse-
guido erético o un perseguido mistico.

A veces se manifiestan los primeros sintomas
en edad muy temprana, de donde el nombre de pa-
ranoia originaria, por ciertos rasgos del cardcter,
como vanidad, extravagancia, humor irritable y ver-
sétil, predominio de los instintos, trastornos de me-
moria de reproduccién, con tendencia consecutiva
a la mentira; pero sobre todo, por orgullo, descon-
fianza y egoismo. No es frecuente que estos indivi-
duos presenten cierta actividad psiquica, inteligen-~
cla muy desenvuelta, buenas aptitudes para algtin
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orden de conocimientos; mas se cbserva siempre
en tales casos, en el conjunto del funcionalismo
psiquico, una nota muy acentuada de desequilibrio
o desarmonia, y asi, v. gr., coexistiendo con buen
desarrollo intelectual, aparece una completa amora-
lidad. Digamos algunas palabras acerca de cada
una de las modalidades de esta psicosis.

El perseguido perseguidor se considera una
victima de los demds, perjudicado, ofendido por
ellos, bien en la esfera privada o en el ambiente so-
cial en que vive. Es orgulloso, desconfiado, se ex-
presa con facilidad, razona bien, posee buena me-
moria, aunque no para reproducir los hechos; per-
sonaliza al fin su delirio y se hace perseduidor te-
naz y agresivo, resultando el verdadero y temible
perseguidor. No presenta alucinaciones, ni su deli-
rio evoluciona, diferencidndose en ambos caracte-
res, comunes, por lo demds, a todas las formas de
la paranoia de reivindicacién, del delirante siste-
matizado de Madnan, que estudiaremos muy en
breve.

El perseguidor ambicioso se cree, v. dr., des-
cendiente de una familia ilustre, con derecho a un
titulo nobiliario, a una gran fortuna; niega, en con-
secuencia, la legitimidad de los vinculos que le
unen a sus verdaderos parientes, a los cuales me-
nosprecia, y reclama los honores, titulos o riquezas
que asedura se le han arrebatado.

En el perseguidor querellante o procesivo, el
delirio aparece, por regla general, con motivo de la
pérdida de un proceso. Desde entonces, el sujeto
pone en juego toda clase de recursos, agota todos
los medios pecuniarios de que dispone. para demos-
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trar la injusticia de que se le ha hecho victima, par-
tiendo, naturalmente, de bases falsas, que sélo tie-
nen realidad en su mente enferma; acaba por
erigirse en defensor de sf mismo, y cuando se con-
vence de que sus continuas querellas son desoidas
y nada puede conseguir, suele pasar a vias de he-
cho, torndndose agresivo contra quienes juzga cul-
pables de su situacién

El perseguidor erdtico o amoroso es erdtico
platénicamente, puesto que no siente deseos sexua-
les hacia la persona objeto de su pasidn, de quien
se cree, por lo demas, correspondido, y cuando los
hechos llegan a convencerle de lo contrario, se
transforma en un ser peligroso contra quien infirié
tan grave ofensa a su vanidad.

El perseguidor religioso y el perseguidor po-
litico son también variedades muy frecuentes de
perseguidos perseguidores, que tienen entre si bas-
tantes puntos de contacto. El primero, el mistico,
se erige en ardiente defensor de la religion que
profesa y se hace agresivo contra los que no pien-
san como é€l, no dudando, como dice Marchand, en
matar en nombre de Dios a un monarca o a un
alto representante de la religion incriminada. El
peseguidor politico pretende reformar la sociedad
a tenor de sus exaltadas opiniones; persigue, mata,
y cometido el crimen, sufre valerosamente el casti-
go de la justicia humana en holocausto de sus idea-
les. Ejemplos, los llamados magnicidas y los anar-
quistas de accidn.

Deben incluirse en el mismo grupo el delirio de
los perseguidos hipocondriacos y la denominada
locura a dos. E| perseguidor hipocondriaco hace
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objeto de sus acusaciones y amenazas, que a veces
realiza, a cuantos tienen, a su juicio, la culpa de que
no cure de sus males imaginarios; al médico princi-
palmente, por no haberle sabide curar o haber com-
prometido su salud. La locura a dos, llamada tam-
bién colaboracion deliranie por Arnaud, locura
comunicada, y por Regis, locura simultdnea, es
también una forma de delirio persecutorio de base
degenerativa, que sobreviene en dos predispuestos
convivientes bajo el mismo techo o en constante
comunicacion, e influenciados a la vez por iguales
causas, por regla general de cardcter depresivo.
Sediin Lassegue y Falret, uno de los individuos, el
activo, impone o comunica su delirio al pasivo,
bastando que el primero, que es el verdadero alie-
nado, tenga mas voluntad que el segundo. No se
trata, pues, por lo tanto, de verdadero contagio
mental, puesto que es factor indispensable un terre-
no de predisposicién para que el delirio se comuni~
que de uno a otro sujeto.

Como habra podido observarse por este breve
estudio de las formas que reviste el delirio de rei-
vindicacién, todas ellas se hallan comprendidas
dentro de los limites del delirio de los perseguidos
perseguidores, denominacién con que se las desig-
na, puesto que lo mismo el perseguido perseguidor
propiamente dicho que los persegduidos ambicioso,
procesivo, erético, religioso, politico e hipocondria-
codeliran en sentido de persecuciones imaginarias,
de hostilidad, de dafio u ofensa que se les infiere,
considerandose verdaderas victimas del ambiente
social en que viven; y ademds, y por el hecho mismo
del contenido de sus ideas morbosas, reaccionan al
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fin contra quienes su delirio les designa autores de
los males que sufren, y resultan asi perseguidos.
Los trastornos de los actos tienen, pues, una gran
importancia en estas formas de locura, alcanzando
en la mayoria de los casos marcado predominio en
el cuadro clinico, y deben tenerse muy en cuenta
para considerar a estos enfermos sumamente peli-
grosos y recluirlos a tiempo, evitando de este modo
los actos anormales o agresivos que pudieran co
meter.

La enfermedad es esencialmente crénica, si
bien suele evolucionar por paroxismos de mayor in
tensidad delirante; la inteligencia conserva su acti-
vidad, y, por lo tanto, el aspecto razonador del de-
lirio no desaparece. Pero, por esta misma circuns-
tancia, el diagndstico suele ofrecer grandes dificul-
tades. Sujetos que razonan, cuyo delirio no ofrece
los rasgos propios de las ideas verdaderamente de-
lirantes, puesto que mds bien que de tales ideas
morbosas, se trata de representaciones mentales
tenaces, fijas, exageradas, de ideas obsesionantes,
en fin; individuos que ademé4s poseen buena memo-
ria, enlazan perfectamente sus ideas y no tienen
alucinaciones; si con este cuadro tan dificil de in-
cluir en marco clinico determinado, no coexisten,
como puede suceder, sobre todo en ciertas fases
de la enfermedad, perturbaciones de los actos, no
suele, en efecto, ser tarea ficil el diagnéstico. Para
establecerlo habremos de tener en cuenta los ante-
cedentes hereditarios y personales del enfermo,
puesto que se trata siempre de degenerados; ade-
més, la marcha del padecimiento, y, por dltimo, los
trastornos de los actos, que, aunque no siempre, ni
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constantes en un breve periodo de tiempo, existen,
al fin, en el curso de la afeccién. En cambio, no es
dificil el diagnéstico entre esta enfermedad y el de-
firio crénico sistematizado de persecucién, habida
cuenta de que en el iltimo no existen, o aparecen
poco ostensibles, los estigmas fisico-psiquicos de-
generafivos, y las alucinaciones son uno de los ras-
gos caracteristicos del conjunto clinico, al contra-
rio que en la paranoia de reivindicacion, en la cual
el fondo disgenésico es muy marcado y no se obser-
van alucinaciones sino excepcional y transitoria-
mente.

QOtra variedad de paranoias es la paranoia de
interpretacion, psicosis a base de interpretaciones
delirantes, que no sélo originan, sino que sostienen
o alimentan, y valga la palabra, un delirio mds o
menos firmemente sistematizado. Serieux y Cap-
gras, a quienes se debe también este nuevo con-
cepto psiconosolégico, en cuanto a lo que de sin-
tesis clinica representa, lo definen como psicosis
cronica sistematizada, cuyos caracteres son: delirio
a base de interpretaciones delirantes miiltiples, co-
existiendo con lucidez o normalidad intelectual, que
no se acompatfia de alucinaciones, o, por lo menos,
cuando existen son escasas y contingentes, que
s6lo evoluciona por el hecho mismo de la extensién
progresiva de las interpretaciones, y en fin, que no
termina en demencia.

Las interpretaciones delirantes son el rasgo cli-
nico fundamental, y pueden versar sobre diferentes
temas, principalmente los de persecucién, hipocon-
dria, posesion, grandeza, erotismo, autoacusacion,
misticismo y celotipia, aislada o conjuntamente; es
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decir, afectando una sola de estas formas de ideas
morbosas, o dos 0 mds combinadas entre si, que es
lo mas frecuente. A veces, las interpretaciones de
distinta indole no son simultdneas, sino que se si-
ceden unas a otras. La multiplicidad y 1a organiza-
cién de las interpretaciones son, pues, caracteres
esenciales, patognoménicos de esta psicosis, y el
tema adoptado por el delirio depende de circuns-
tancias individuales, entre ellas, y sobre todo, del
modo de ser del sujeto, de sus costumbres, de su
cardcter o humor habitual, de su manera de pen-
sar, de su cultura o grado de inteligencia, en fin.
Y asi, segiin estas circunstancias personales, con-
forme a tales notas psicofisiolégicas, el delirio se
orienta en uno o en otro sentido, resultando el su-
jeto un perseguido, un erético, un megdalémano, un
melancélico, un mistico, un celoso, etc., ete. De
aqui que, como dicen Serieux y Capgrés, el delirio
s6lo tenga, en cuanto a las ideas que lo informan,
un valor contingente, manteniendose aquéllas den-
tro de los limites de lo verosimil y posible.

El interpretador representa, pues, un tipo muy
curioso de alienacién mental, ya que su trastorno
se basa en la significacién errénea que atribuye a
los hechos mas triviales, a ciertos acontecimientos
pasados, y aun a los suefios, algunas veces, Su de-
lirio aparece y se sostiene a beneficio de dichos
hechos y de cuantos le impresionan a cada momien-
to. Un simple gesto, una sonrisa bastan para po-
nerle en guardia y despertar sus recelos; la repre-
sentacion grafica de un acontecimiento agradable
tiene para €l gran significacién, pues constifuye un
medio indirecto de molestarle, tratando de provocar
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st envidia; las frases mds o menos aisladas que oye
a su paso, cree que se le refieren; encuentra doble
sentido a las escenas teatrales que presencia, a los
relatos que lee; todo, en fin, lo traduce desde el
punto de vista de alusiones injuriosas, nada es inex-
plicable ni casual; no existen para estos individuos
las coincidencias fortuitas, como dice Vallon. De
igual medo, el examen de su propia personalidad or-
génica les induce a pensar en males imaginarios,
creyendo en la existencia de graves afecciones, que
atribuyen, en suma, a las malas artes de que al
efecto se valen sus enemigos.

Como antes hemos dicho, el delirio de interpre-
tacién es una psicosis sistematizada crénica. Apa-
rece en sujetos predispuestos, de tara hereditaria
muy cargada y de desenvolviiniento psiquico anor-
mal, los cuales, como afirma Marchand, desde las
primeras edades muestran tendencia a desnaturali-
zar los hechos. Con afiadir que la actividad inte-
lectual se conserva integra, que no presenta tras-
tornos de memoria ni alucinaciones, sino en casos
excepcionales, y cuando existen son episddicas; que
razonan con cierta l6gica sus interpretaciones mor-
bosas, y, por dltimo, que pueden sufrir trastornos
de la personalidad y de los actos en relacion con
su delirio, habremos completado esta breve nota de
conjunto acerca de la paranoia de interpretacion.

En cuanto al diagnéstico, debe establecerse es-
pecialmente desde el punto de vista diferencial con
otras psicosis de caracteres clinicos parecidos, en-
tre ellas el delirio de los perseguidos perseguidores,
los delirios de interpretacién no sistematizados y
el delirio crénico de Magnan, Al efecto, tengamos




— 988 —

presente que los perseguidos perseguidores deliran
sobre una idea obsesiva iinica, fija, no absurda ni
miiltiple, y que las reacciones son desproporciona-
das con respecto al delirio, y, en cambio, en el in-
terpretador, las reacciones, los trastornos de los
actos son proporcionados al contenido de las in-
terpretaciones morbosas. En los delirios no siste-
matizados de interpretacién, el principio es brusco,
la evolucién rédpida e irregular y las ideas incoordi-
nadas; es decir, ofrecen los caracteres contrarios
del delirio sistematizado de interpretacién, si bien
éste pueda ser secundario al no sistematizado. En
fin, entre el delirio crénico de persecucion de
Magnan y la paranoia o delirio de interpretacién,
existe la diferencia de que el primero es evolutivo,
alucinatorio, ¥ no asienta sobre un fondo marcada-
mente disgenésico, rasgos clinicos de que, como
hemos visto, carece la psicosis cuyo estudio acaba-
mos de hacer.
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Paranoias (conclusion).

Paranoias primitivas: paranoia persecutoria o delirio
crénico sistematizado de Magnan; paranoia melanco-
lica o delirios crénicos sistematizados de autoacusa-
ci6n, nedacién e hipocondriaco; paranoia o delirio
crénico sistematizado religioso; paranoia o delirio
cranico sistematizado de grandezas.—Paranoias se
cundarias o sintométicas.

Hemos dividido las paranoias en dos grandes
drupos: el de las paranoias primitivas y el de las
paranoias secundarias o sintométicas, comprendien-
do en el primero las paranoias rudimentaria, 2guda,
de reivindicacion, de interpretacién, persecutoria
o delirio cronico sistematizado de Magnan, melan-
cblica o delirios crénicos sistematizados de auto-
acusacién, negaci6n e hipocondriaco, la paranoia
o delirio crénico sistematizado religioso, y la para-
noia o delirio crénico sistematizado de grandezas; ¥
en el grupo de paranoias secundarias, las alcohéli-
ca, epiléptica, melancélica y manfaca. De todas
estas formas paranoicas han sido objeto de nuestro
estudio la rudimentaria, 1a aguda y las de reivindi-
cacién e interpretacion; describamos ahora, por
consiguiente, las paranoias crénicas, persecutoria,
melancélica, religiosa y megalomaniaca, y a conti-
nuacion, las paranoias secundarias.

No existe en clinica freniatrica otra afeccion

19
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que evolucione de un modo mds regular, a la vez
que més curioso, que la paranoia o delirio cronico
persecutorio, llamada también locura parcial y de-
lirio sistematizado progresivo de Magnan.

Esta enfermedad ofrece un primer periodo de
incubacidn, llamado de inguietud por dicho autor,
y de andlisis subjetivo por Redis, en cuya fase, el
enfermo aqueja determinadas molestias de orden
hipocondriaco (cefalea, trastornos géstricos o car-
diacos, etc.), que le inducen a observarse, y a las
cuales concede una gran importancia; de este auto-
pesimismo nacen interpretaciones delirantes, que
originan a su vez ilusiones y alucinaciones, quedan-
do asi el delirio constituido. Dichas falsas interpre-
taciones encuentran su razén de existencia para el
paciente en todo cuanto le rodea: se le observa sin
tredua alguna, los periGdicos le aluden, se le critica
e injuria por toda clase de medios, el menor con-
tratiempo o el suceso mds trivial son interpretados
por él en contra suya, todo lo considera hostil ha-
cia su persona (autofilia de Ball o delirio egocén-
trico). Al propio tiempo, y como consecuencia, la
afectividad sufre una verdadera alteracidn, los se-
res antes mas queridos le son indiferentes, se hace
desconfiado, reticente, provocativo quizé; una sola
idea, fija, inmutable, embarga su imaginacion: la de
que se le quiere mal y se le persigue. En su afdn
de encontrar el porqué de tales persecuciones,
examina hechos pasados de su vida y no deja de
ver en sucesos, por lo comtin insignificantes, la ex-
plicacion de las mismas. La idea de la defensa em-
pieza también a germinar en su cerebro, implora
proteccion, pide justicia, se dirige a las autorida-
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des, cambia de domicilio para despistar a sus per-
seduidores, y posteriormente, o desmaya en la lu-
cha y busca en el suicidio el remedio para sus ma-
les, 0, lo que es més frecuente, se toma la justicia
por su mano, convirtiéndose en perseguidor,

El segundo periodo se sefiala por la presencia
de alucinaciones, excepcionalmente visuales, con
mas frecuencia olfatorias, tactiles, denésicas y so-
bre todo auditivas. Primero oye ruidos indetermina-
dos, confusos: después palabras articuladas, voces,
insultos, amenazas, blasfemias; otras veces afectan
las alucinaciones no ya este cardcter psicosensorial,
sino el de alucinaciones psiquicas o psicomotrices
gue hacen oiral enfermo dichas voces injuriosas den-
tro de su propio cuerpo, o asegurar, v. gr., que sus
enemigos se valen de sus drdanos fonéticos para
obligarle a decir lo que no quiere, en ocasiones sus
pensamientos mas secretos (eco del pensamiento),
0 que disponen de su veluntad para coartar sus mo-
vimientos y ordenarle ciertos actos de violencia
(alucinaciones imperativas). Con tales elementos
morbosoes, las ideas de persecucién adquieren ca-
racter de fijeza, se sistematizan, y ya en esta fase
llega el perseguido a personalizar su delirio sefa-
lando a sus enemidos, cuyas voces conoce, y usan-
do para designarlos y expresarse acerca de ellos
un lenguaje de su invencidn, lleno de neologismos
(paralogia). Las ideas de defensa, sGlo esbozadas
hasta entonces, le acosan con verdadera tenacidad,
y apela a toda clase de recursos para esquivar la
persecucion de que se cree objeto; si dialoga en un
principio con sus imaginarios interlocutores, defen-
diéndose de los cargos que le hacen o respondiendo
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a sus insultos, se ve, al fin, obligado a taparse los
oidos; asimismo evita tomar ciertos alimentos, su-
poniéndolos envenenados; ocluye sus ventanas na-
sales, para no percibir los malos olores con que se
le regala; huye, en fin, de todos cuantos medios
ponen en accion los /avisibles para su tormento,
como libros, periddicos, conversaciones, teléfono,
fonégrafo, etc. Y convencido, después de este pe-
riodo de lucha, de la imposibilidad de verse fuera
del alcance de sus enemigos, se convierte en per-
segduidor, acecha en adelante la ocasién de vengar-
se de ellos, y llega asi a constituir un verdadero
peligro para quienes su delirio le designa como autc-
res de la persecucién de que viene siendo objeto,

Poco a poco, la personalidad va sufriendo una
verdadera, y hasta cierto punto légica, transforma-
cion. Si se le ataca y persigue, alglin mévil guiard
a sus perseguidores; no le ofrece ya duda que tie-
nen envidia de su fortuna, de su talento, de su
poder.

Asi lo infiere de su propia reflexién, asi se lo
dicen quizd ciertas voces, haciéndole conocer que
posee un inmenso capital, que es papa, principe,
que su poder es sobrenatural. Y de este modo su-
cede al perfodo de persecucion la fase megalomu-
niaca o de exaltacion de la personalidad, el de-
lirio de grandezas, determinando un cambio com-
pleto en el modo de ser del paciente, cuyas ideas
y actos adquieren cierta estereotipia, adaptandose
los dltimos al nuevo aspecto del sistema delirante.
La mayor satisfaccién, el orgullo, la vanidad, sus-
tituyen a la actitud reservada, de desconfianza, pro-
vocativa, del periodo persecutorio; el megaldmaio
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adopta una actitud majestuosa, trata con desprecio
y displicencia a los que le rodean, cubre su pecho
con numerosas condecoraciones, proclama sus ri-
quezas, pondera sus fuerzas herciileas, se titula
dios, emperador, sabio, etc., etc.

La terminacién de la paranoia o delirio sistema-
tizado crénico suele ser la demencia; las concep-
ciones delirantes van cediendo terreno a la debili-
tacion intelectual, ¥y en un plazo mayor o menor,
muy largo generalmente, no queda mds que algtin
residuo estereotipado de las mismas.

La paranoia melancdlica tiene, como hemos
dicho, tres formas o variedades clinicas: el delirio
cronico sistematizado de autoacusacidn, el hipo-
condriaco y el de negacién. En el delirio sisferna-
tizado de autfoacusacion, las ideas melancélicas
coexisten con las de persecuci6n, apareciendo en
forma accesional bajo la forma de ansiedad, aluci-
naciones, desorientacion, etc., ¥y no ofrecen fondo
alguno de humildad, sino més bien de orgullo, Entre
el delirio del perseduido autoacusador y el de auto-
acusacion melancélica hay, ademds, la diferencia
de que el primero es eeniripelo, convergente, €80~
céntrico, y el melancdlico, por el contrario, centri-
fugo, divergente; el perseguido melancolico se
preocupa tinicamente de si mismo, y el melancélico
no perseguido fundamenta su dolor moral en los
males que cree haber causado a los demas.

La forma hipocondriaca se denomina también
nosomania, El nosémano teme constantemente por
sit salud, afirma tener destruidas sus visceras o
padecer males incurables. Estas ideas hipocondria-
cas sistematizadas se unen a las persecutorias, ¥, a
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veces, a otras de negacion, acompafidndose casi
siempre de alucinaciones, actos impulsivos, edoismo
e indiferencia.

El delirio sistematizado de negaci6n es siempre
secundario a otras psicosis depresivas, sobre todo
a la melancolia ansiosa, y su caracteristica es el
Sindrome de Cotard, el cual, como dijimos ante-
riormente, esta constituido por ideas de negacién
de la propia existencia, del cuerpo entero, de algu-
no de sus 6rganos, del alma, de Dios; por fdeas de
dafio, posesion, enormidad e inmortaiidud; sitio-
Jfobia, es decir, rechazo de todo alimento; en fin,
por ansiedad, analgesia y lendencia al suicidio.

De estas formas de paranoia o delirio crénico
sistematizado melancélico, presentan evolucién pro-
gresiva, alucinaciones y transformacion de la per-
sonalidad las de autoacusacién e hipocondriaca.
El autoacusador sistematizado crénico, en -un pri-
mer periodo de su enfermedad, no refleja sino la
exageracion de su cardcter normal, triste, efecto
de grandes preocupaciones acerca de imaginarios
males inferidos, o de estar embargado por amargas
inquietudes al considerarse incapaz de cumplir sus
deberes, o por faltas que cree ha cometido contra
su propio honor, etc., etc. Al propio tiempo exte-
rioriza cierto fondo de orgullo poniendo constante-
mente de relieve sus buenas cualidades, perturba-
cién afectiva que es nota clinica diferencial con el
melancélico delirante no sistematizado, el cual es
también triste y autoacusador, pero humilde. El
delirio se constituye asi de modo progresivo y apa-
recen alucinaciones y crisis de ansiedad, mas la in-
teligencia no decae de modo visible. La transfor-
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macion de la personalidad se verifica hacia la mega-
Yomania, o bien en sentido de las ideas de negacion.
En fin, sobrevienen trastornos de los actos, princi-
mente el suicidio, las automutilaciones y la sitio-
fobia.

El hipocondriaco sistematizado comienza tam-
bién por exteriorizar rasgos morbosos del caracter,
o modo de ser habitual. Siente grandes inquietudes
acerca de si mismo, se preocupa continuamente por
su salud; después, las ideas morbosas adquieren
més consistencia, se sistematizan, y aparecen alu-
cinaciones por lo comtn de la sensibilidad general,
o auditivas, constituidas estas tltimas por voces
que hacen saber, v. gr., al enfermo que padece un
mal gravisimo del cual no podrd curar. La persona-
lidad suele transformarse, sobreviniendo delirio de
negacién, y, por fin, los actos morbosos suicidio ¥
homicidio son también muy frecuentes.

La paranoia o delirio sistematizado cronico
religioso afecta unas veces la forma expansiva
(teomania), otras la depresiva (demonomania). La
persecuci6n es atribuida por el sujeto a una causa
sobrenatural; predominan las alucinaciones visua-
les, existe erotismo casi siempre, y la impulsividad,
de carécter agresivo, es comtnmente determinada
por mandatos imaginarios que convierten al enfer-
mo en un ser peligroso.

La paranoia o delirio sistematizado crénico
megalomanfaco sobreviene en individuos cuya
nota predominante del carédcter habitual es el orgu-
{lo. Sobre esta base de exagerado buen concepto
de si mismo se desenvuelven las ideas morbosas
que versan sobre el tema de invenciones, filantro-
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pia, reforma de costumbres sociales, etc., sistema-
tizdndose el delirio. EI megalémano sistematizado
crénico se atribuye innumerables obras benéficas,
la solucion de importantes problemas cientificos, se
cree inmensamente rico, se titula emperador, rey,
papa. Con frecuencia, tales ideas tienen un fondo de
persecucion, o, por mejor decir, coexisten con las
de esta indole, adquiriendo més bien en estos casos
€l delirio la forma mixta persecutorio ambiciosa,
que hace afirmar al enfermo, por ejemplo, que no
lograla consecucién de sus planes, que no puede
ver realizados sus inventos, porque sus enemigos
se oponen a ello. Las alucinaciones suelen ser tam-
bién frecuentes, y, en fin, los actos se hallan en es-
trecha dependencia de las ideas patoldgicas, resul-
tando también, y por consiguiente, anormales o
morbosas; por ejemplo: la sitiofobia por ascetismo,
la dilapidacion de la fortuna en inventos u obras
intitiles, las agresiones obedeciendo mandatos divi-
nos, etc., efc.

Por iiltimo, y aparte el delirio de posesidn sis-
tematizado, mds bien modalidad de la paranoia
persecutoria o delirio de Magnan que forma auté-
noma dentro del grupo de paranoias, y que se carac-
teriza por el predominio de alucinaciones psiquicas
o psicomotrices que hacen creer al enfermo que
sus enemigos estan dentro de su propio cuerpo y di-
rigen sus pensamientos y sus actos, resultando la
consiguiente transformacién de la personalidad;
amén, decimos, del delirio de posesién sistematiza-
do, existe una titima forma de delirio crénico, tam-
bién sistematizado, que es el que se denomina de-
lirio erdlico o erotomania, variedad muy frecuen-
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te v definida por Esquirol, desorden del amor sen-
timiento, que no debe confundirse con la ninfo-
mania y la satiriasis, las cuales significan desorden
del amor sensaci6n. La erotomanfa se caracteriza,
en efecto, por amor puramente platénico hacia un
ideal, o, por mejor decir, hacia un idolo hasta el que
se esfuerza en llegar el erotémano, no lograndolo,
por las dificultades y obstdculos que segiin cree
ponen al efecto en juego sus imadinarios enemigdos.
Las ideas de persecucién se compenetran asi tam-
biénen esta forma con las megalomaniacasode exal-
tacién de la personalidad. La erotomania podria ser
también incluida en la paranoia persecutoria tipo
Magnan, como asimismo el delirio de posesién, na
obstante se describa la primera por algunos coma
variedad auténoma de paranoias por el marcado re-
lieve clinico que adquiere en determinados casos.
Poco hemos de decir acerca de los sindromes
persecutorios que constituyen el segundo de los
drupos en que hemos dividido las paranoias, y que
denominamos paranoias sintomdticas o secunda-
rias, porque aparecen en el curso de otras afeccio-
nes, entre ellas, y sobre todo, el alcoholismo, la epi-
lepsia y ciertas formas melancélicas. Si afiadimos a
estasvariedadeslosdelirios persecutorios que sobre-
vienen en la pardlisis general, en la locura manfaco-
depresiva, en la histeria, en la demencia precoz y
en algunas otras afecciones, hemos de convenir,
dada la indole de estos sindromes persecutorios
mal sistematizados, que mejor que delirios peranoi-
cos, debe denomindrseles delirios paronoides,
por lo mismo que no significan sino estados sindré-
micos mis o menos accesorios con una base nosolé-
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gica determinada, sobre la cual evolucionan, y que
la sistematizacién del delirio es débil, incompleta,
no presenta los caracteres de intensidad y persis-
tencia que en las demds formas paranoicas que he-
mos estudiado. Entre dichos delirios paranoides, o
si se quiere paranoias secundarias, deben mencio-
cionarse la paranoia alcohdlica, la epiléptica y la
melancélica; mas su estudio corresponde al de las
formas nosolégicas que les sirven de base, y serdn
descritas en los capitulos correspondientes, basdn-
dose el diagnéstico, como se comprende, en los ca-
racteres fundamentales de dichas afecciones.
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Teoxifrenias.

Concepto deneral y division de las mismas en exdgdenas
y endégenas.— Toxifrenias exddenas: alcoholismo g
sus formas clinicas o psicosis alcoholicas: embria-
duez patoligdica, alcoholismo crénico, defirim fre-
mens, alucinosis adguda, delirio sistematizado alco-
hélico, y pseudopardlisis deneral alcohdlica. Psico-
sis polineuritica de Korsakoff.

Un grupo tan importante como numeroso de en-
fermedades mentales tiene su origen en procesos
infectivos o téxicos, que presentan especial electi-
vidad sobre los centros nerviosos perturbando el
funcionalismo neuropsiquico, es decir, las funcio-
nes nerviosas mal llamadas somdticas y las psicolo-
gicas, si bien en unos casos el trastorno se mani-
fieste preferentemente por sintomas neurolégicos y
en ofros por alteraciones del psiquismo; pero como,
por lo demds, ocurre en la mayor parte de las psi-
copatias, existiendo, por lo deneral, sintomas de
una y otra indole. A dicho grupo le designamos con
el nombre de foxifrenias, comprendiendo en ellas
asi las de origen infeccioso como las téxicas, y di-
vidiéndolas en eadgenas y enddgenas. Entre las
toxifrenias endégenas estudiaremos el alcoholismo,
el morfinismo, el saturnismo, el cocainismo y la
psicosis pelagrosa, que representan las formas més
frecuentes; y entre las toxifrenias endégenas, la
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confusion mental, los delirios febriles y toxicos, ¥
las picosis: tiroideas, rdbica, sifilitica, dripal, tu-
berculosa, urémica y hepatica.

Asi las toxifrenias ex6genas como las enddge-
nas, tienen bajo el aspecto sintomético, segtinSanc-
tis, un patrén clinico, que es la confusién mental, y
un lazo comtin constituido por el onirismo o sindro-
me oniroide, es decir, por la perturbacion de la
conciencia, acompaiada casi siempre de trastornos
psicosensoriales y de delirio, estado, dice el mismo
autor, andlogo ai suefio o a la somnolencia y en
relacién directa con el periodo prehipnico y el sue-
fio fisioldgico. El cnirismo, sindrome fundamental
de la amnesia o confusién, se observa, en efecto,
en el alcohélico, en el morfinista, en el pelagroso,
en €l delirante agudo, etc., ete., ¥ constituiria, por
lo tanto, el cardcter méds notorio de las intoxicacio-
nes de tipo agudo. En cambio, las intoxicaciones
crénicas se caracterizarian, en concepto del repeti-
do autor, por el sindrome paralitiforme, que se
halla constituide por la degeneracién del cardcter y
la debilitacién mental y motriz progresivas. Las al-
teraciones anatomopatoldgicas principales en las
intoxicaciones agudas o subagudas, es decir, en
aquellas cuyo lazo comin es el sindrome oniroide,
consisten en hiperemias, hemorragias puntiformes,
aumento de volumen 4de la célula y dei micleo, cro-
matolisis, hipertrofia neurdglica pericelular, etc., y
las lesiones anatGmicas que se observan en las into-
xicaciones mentales de tipo cronico, es decir, en
las que tienen por cardcter clinico el sindrome pa-
ralitiforme, son esencialmente esclerésicas y dege-
nerativas.

<y
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Hechas estas breves consideraciones prelimina-
res, estudiemos en detalle, y también con la posible
concision, las principales troxifrenias, comenzando
por las exdgenas, y de ellas, por el alcoholismo.

Unas veces, los excesos alcohélicos representan
simples fendmenos sintométicos, como asi ocurre en
la mania, epilepsia, pardlisis general, estados dede-
nerativos, etc.; pero otras constituyen el funda-
mento de la enfermedad, es decir, las verdaderas
psicosis alcohdlicas, y como tales debemos descri-
bir la embriaguez patolégica, el alcoholismo cr6-
nico, el delirium tremens, la alucinosis aguda, el
delirio sistematizado alcohélico, la pseudoparélisis
general de la misma indole y la psicosis de Korsa-
koff. Una rédpida ojeada de conjunto bastard para
que tengamos concepto de tales formas de alcoho-
lismo.

Desde la fabricacién de los alcoholes industria-
les, que comenzd a mediados del siglo pasado, ha
venido aumentando el alcoholismo en tan sensibles
proporciones, que con razén empiezan los Poderes
piblicos a preocuparse de los medios de combatir
un mal tan grave. Las ligas de defensa, la publica-
cion de ldminas graficamente demostrativas de los
dafios que causa el téxico en el ordanismo, los
acertados consejos que la Higiene promulga a diario
por medio de conferencias, libros, folletos y perié-
dicos, medidas son de todo punto laudables, pero
cuya eficacia ha sido hasia el presente muy du-
dosa. Se imponen otras mucho mds radicales; el mal
estd tan arraigado, que no bastan los consejos y las
reflexiones, ya que, por el hecho de serlo, el alco-
hélico no dispone de su voluntad: es un abiilico por
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predominio de la voluntad poligonal o de orden psi-
quico inferior sobre la voluntad consciente o de or-
den superior; existiendo, en fin, en su psiquismo
(como pudiera decirse, de conformidad con los mo-
dernos estudios publicados por Grasset acerca del
psiquismo inferior) un estado evidente de desagre-
2acién suprapoligonal. En la lucha contra el alco-
holismo debe llegarse hasta la prohibicidn, pues si
las leyes limitan convenientemente la venta de to-
das aquellas substancias reconocidas como nocivas,
no hay razén para que consientan la de otras tan t6-
xicas como las bebidas alcohdlicas, y sélo asi, pro-
hibiendo, o por lo menos reglamentando mucho, el
uso de las mismas, llegarfa a darse un paso firme en
asunto de tanta entidad. Los hospitales, los maui-
comios ¥ los presidios se nutren principalmente de
alcohdlicos; psiquica y fisicamente, la actual gene-
racion es una gdeneracién deébil, miserable, halldn-
dose el alcoholismo a la cabeza de las causas que a
ello contribuyen.

No hay en el terreno cientifico un solo argumen-
to que pueda justificar el uso y mucho menos el
abuso de las bebidas alcohdlicas. Si se pudo en
tiempos no lejanos considerar al alcohol como ali-
mento de ahorro, tal suposicién ha cafdo después
por su base. El pretendido aumento de vigor fisico
que produce el alcohol a poco de su indestién es
mds bien aparente que real, es tan sélo un efecto
fugaz de su accion estimulante difusible; pasados
los primeros momentos, las fuerzas disminuyen, y
después, todo trabajo muscular se hace imposible.
Por otra parte, la hiperactividad mental atribuida
al alcohol, y que se manifiesta por euforia, animacién
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del semblante, locuacidad, ideacion profusa, aumen-
to de reacciones motrices, etc., es en el fondo un
verdadero estado de inhibicién psiquica, expresivo
del predominio de la actividad automéatica sobre el
psiquismo mds elevado o consciente, como lo de-
muestran la debilidad de la atencién, la amnesia, los
trastornos en la esfera perceptiva, la dificultad de
asociacion voluntaria por sobreactividad de la auto-
madtica, las perturbaciones afectivas, las impulsio-
nes, etc., que se observan a la vez bajo la influencia
del téxico, Por tiltimo, son innumerables las enfer-
medades de orden somético en cuya etiologia ocu-
pa el alcohol un lugar preponderante.

No todos los alcoholes ejercen sobre el organis-
mo el mismo efecto pernicioso; sediin Rabuteau,
Audigé y otros, la toxicidad de aquéllos estd en ra-
zon directa de su férmula atémica y de su punto de
ebullicién. El alcohol de vino, por ser casi exclusi-
vamente etilico, es menos t6xico que los de cidra,
peras, dranos, patata, etc., los cuales contienen al-
coholes amilico, propilico, butirico o metilico. Las
impurezas de las bebidas alcohdlicas, consistentes
principalmente en furfurol, acetona y aldehido,
aumentan su poder téxico. El ajenjo, el vermut, bi-
ter, y tantas otras bebidas indebidamente reputa-
das como aperitivos, contienen, ademds, esencias
aromdticas de efectos convulsivo, bien estudiados
por Marinesco; en la menta, el anis, la badiana y
otros licores, predominan las substancias estupe-
facientes.

Los citados efectos convulsivos se presentan,
sobre todo en el absintismo, bajo la forma de ata-
ques epileptiformes, con sus fases de contraccio-
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nes ténicas y clénicas, predominando las del primer
carécter en el cuello y tronco, y las ciénicas, en los
miembros, y acompafidndose de mordedura de la
lengua, incontinencia de esfinteres como final, etc.
Tan semejantes son estos estades convulsivos con
ios epilépticos y tan frecuentes en los bebedores,
que se califican con la designacién de epilepsia al-
cohdlica, no siendo raro, por otra parte, observar
en los alcohélicos las ausencias y estados crepuscu
lares que caracterizan ciertas formas de la epi-
lepsia,

El heredo-alcoholismo juega un importante papel
en la etiologia de muchas afecciones nerviosas y
mentales: las psiconeurosis, neurastenia, histeria,
corea y epilepsia se observan cen gran frecuencia
en los hijos de alcohélicos. Ademas, buen ndmero
de agenésicos mentales pagan triste tributo a los
excesos alcohblicos de sus ascendientes; en la pri-
mera generacion de éstos suele observarse la debi-
lidad mental, que se manifiesta principalmente por
falta de memoria, siendo, en consecuencia, muy di-
ficil la menor instruccidn intelectiva; en la segunda
y tercera generaciones de alcohdélicos predomina el
idiotismo. En fin, diversas psicosis, como la manfa,
melancolia, confusion mental, hebefrenia, el grupo
de obsesiones e impulsiones o sindromes episédicos
de la degeneracién de Magnan, la psendopardlisis
Leneral aleohdlica, con parecidos caracteres que
la parélisis general genuina, si bien los trastornos
fonéticos sean menos acusados que en ésta, el tem-
blor m4s intenso y el curso més favorable, son otras
tantas manifestaciones psicomorbosas del alcoho-
lismo transmisibles por herencia.
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En la embriaguez, forma aguda del alcoholis-
mo, suelen admitirse tres periodos, que, en realidad,
se pueden reducir a dos: el primero, de excitacion;
€l segundo, de parélisis. La dosis de alcohol que de-
termina la embriaguez varia mucho, segiin la cali-
dad del téxico, y muy especialmente con la toleran-
cia individual, pudiendo afirmarse, con respecto
a esta iiltima, que los sujetos mas predispuestos a
las afecciones nerviosas y mentales, o lo que es lo
mismo, que los mds degenerados son los que menor
resistencia presentan para el alcohol. En la fase de
excitacién sobreviene, en primer término, un estado
cenestésico agradable, de euforia completa y con
menos frecuencia de tristeza; la animacién del sem-
blante, la exagerada locuacidad, la elaboracién répi-
da de las ideas, la viveza de movimientosy la exalta-
cién afectiva, etc., que en apariencia exteriorizan
un aumento de la actividad mental, son, como queda
ya dicho, elocuente expresion de la parélisis psiqui-
ca, y por esto, las funciones memoria, atencion, aso-
ciaci6n voluntaria, percepcion, voluntad, y, en gene-
ral, el juicio y el raciocinjo, sufren ya en este primer
periodo evidente menoscabo. La fase paralitica o
comatosa, atdxica de algunos autores, se caracteri-
Za en un principio por profusién y movilidad de las
ideas, que van haciéndose cada vez mais confusas,
por palabra torpe, pastosa e ininteligible al fin,
por movimientos lentos e incoordinados y andar
titubeante, apareciendo muchas veces ilusiones ¥
alucinaciones que determinan ciertas actitudes o
impulsiones eréticas, de defensa, célera, etc. Pos-
teriormente sobreviene un estado comatoso, con
pérdida de la conciencia, resoluci6n muscular, mi-
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driasis, disminucién de la reflectividad y sensibili-
dad cutdneas, suderes profusos, aceleracion del
pulso, insuficiencia de esfinteres, cianosis, ete., cu-
yos fendmenos, que comprometen en ocasiones la
vida del enfermo, ceden, por lo general, al cabo de
algunas horas, a veces de dias, dejando en pos de
si dran quebrantamiento y trastornos gastricos.

El estudio del alcoholismo crénico tiene verda-
dera importancia para el mentalista, por coenstituir
la base o fondo sobre el cual se desarrollan los di-
versos trastornos mentales denominados psicosis
aleohdlicas. Rouvinobitch describe dos tipos dis-
tintos de bebedores: el de bebidas fermentadas, de
nariz tumefacta y violdcea, cara hinchada y expre-
sion apética; y el de bebidas destiladas y aperiti-
vos, de semblante pélido y enjuto. En buen niimero
de estos alcohdlicos crénicos, suelen comprobarse
determinadas perturbaciones de orden psiquico y
somdtico, que constituyen los estigmas del alcolo-
lismo erdnico, y son, en primer término, el cardc-
ter irritable y discolo, que alterna a veces con fases
de excesiva satisfaccion o alegria (hamor palibu-
lario o crapuloso de ciertos delirantes alcohdli-
cos); ademaés, la pérdida de voluntad, la indelencia,
el edoismo y, en general, los sintomas de déficit in-
telectual (atencion disminuida, lentitud de asocia
ciones, percepci6n escasa, amnesia retroanterd-
drada, atrofia del sentido moral, etc.), asi como ias
reacciones impulsivas, conduciendo a las mayores
violencias, y, por tltimo, en ciertas ocasiones, las
ideas delirantes de indole persecutoria, que pueden
llegar a sistematizarse.

En la esfera somédtica, los sintomas més impor-
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tantes estdn constituidos por: debilidad muscular,
suefio interrumpido por pesadillas, reflectividad
tendinosa disminuida o abolida, pereza pupilar,
miosis, escotoma central, neuritis retrobulbar,
anestesias, hiperestesias y parestesias, femblor de
mediana amplitud y oscilaciones regulares en los la-
bios,lengua y manos, mas apreciable en la extension
de éstas y separando los dedos (mano en acto de
juramento), trastornos digestivos (anorexia, pituitas
matinales, dispepsia, estrefiimiento, higado drande,
cirrotico, sin ascitis), alteraciones circulatorias (hi-
pertrofia cardiaca, degeneracién grasosa, ateroma
arterial, arterioesclerosis), catarros bronguiales, le-
siones del rifion, etc.

La forma subaguda de la intoxicaci6n alcohélica
evoluciona por brotes o episodios delirantes en el
‘turso del alcoholismo crénico. Esta psicosis es muy
frecuente y estd representada por confusién men-
tal y delirio de carédcter onirico. El acceso suele
aparecer por la noche; el enfermo despierta suma-
mente andustiado, presa de gran terror (panofobia),
con alucinaciones visuales de cardcter terrorifico,
menos frecuentemente auditivas, ideas delirantes
méviles y reacciones de defensa, fuga, agresividad,
etcétera, en relacion con la indole de los trastornos
perceptivos. Una interpelacién brusca, o enérdicas
excitaciones periféricas, pueden hacerle salir mo-
mentaneamente de este estado, obteniéndose a
veces contestaciones adecuadas.

La forma sobreaguda del alcoholismo es el de-
lirium fremens, episodio psicopético de forma ac-
cesional, que aparece con frecuencia en el curso
de dicha intoxicacion crénica, bien con motivo de
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una afecci6n intercurrente, ora por causa afectiva,
ya a veces por supresion brusca del alcohol (delirio
por abstinencia). El acceso suele ir precedido de
trastornos gdenerales, lidera excitacién, cefalea,
tristeza, somnolencia y alucinaciones hignagégicas;
su cardcter mds saliente es el delirio alucinatorio
de fondo penoso. El enfermo ve ante si animales fe-
roces que le acometen, seres inmundos, puntos o
sombras que se agrandan, figuras extrafias o visio-
nes que le amenazan, escenas diversas que se suce-
den rdpida y ordenadamente (alucinaciones cine-
matograficas). La desorientacién no es completa,
pues conserva la nocién de la propia personalidad
(autopsiquica), habiendo perdido la del mundo exte-
rior (alopsiquica); la agitacién motriz es, por el con-
trario, muy viva, llegando en ocasiones a constituir
verdaderas crisis convulsivas. Unas veces, el pacien-
te habla y acciona como si estuviese ocupado en sus
tareas habituales (delirio profesional), otras mur=
mura en voz baja palabras ininteligibles (delirio mu-
sitativo). También es posible conseguir respuestas
acordes por medio de preguntas breves y hechas en
alta voz. Las alucinaciones auditivas siguen con
frecuencia a las visuales; ¥ no son raras las tactiles
(sensacion de arafiazos, mordeduras, contacto con
animales asquerosos, etc.). El acceso suele terminar
después de uno a cinco dias, pudiendo revestir otras
formas distintas de! la descrita, muy especialmente
la forma abortiva, sin delirio ni trastornos psicosen-
soriales.

En otros casos de alcoholismo crénico predomi-
nan las alucinaciones aciisticas, y el delirio alucina-
torio se constituye por ideas méds o menos sistema-

-
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tizadas de persecucion, o por otras que traducen la
exaltacion de la personalidad. Esta forma es lalla-
mada psicosis alcohdlica sisiematizada o para-
noide.

La terminacién habitual del alcoholismo crénico
es la demencia aleohdlica por acentuacion progre-
4 dresiva de las citadas manifestaciones morbosas,
psiquicas y sométicas, en los imnumerables casos
en que los recursos puestos en practica, asi profi-
lacticos como curativos, no dan resultado alguno.

Sinteticemos cuanto queda expuesto, insistien-
do, con objeto de fijarlos bien en la memoria, en
los rasgos clinicos mds importantes de cada una de
' las formas por las cuales se manifiesta en clinica
mental el alcoholismo, y anadamos, por dltimo,
algunas palabras, a manera de apéndice, acerca de
la psicosis polineuritica o enfermedad de Korsa-
koff.

La embriaguez patolégica, llamada asi para dis-
tinguirla de la embriaguez ocasional, queda consti-
tuida cuando, por pequefias que sean las dosis de
elcohol que se ingieran, sobrevienen graves pertur-
baciones psiquicas, como euforia exaderada, irrita-
bilidad del humor, obnubilacién de conciencia, de-
lirio activo o de gran intensidad, y cuyo tema es per-
secutorio, melancélico, megalomaniaco o celotipi-
co, trastornos de la esfera moral, actos morbosos,
punibles muy frecuentemente, e impulsiones mds o
menos violentas; pudiendo revestir el cuadro de
conjunto, segtin el predominio de unos u otros sin-
tomas, las formas maniaca, furiosa o impulsiva,
epileptoide y amnésica.

El alcoholismo crénico se caracteriza por sinto-
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mas fisicos y psiquicos bien definidos. Los primercs
consisten en perturbaciones gastrohepaticas, verbi-
dracia, anorexia, gastricismo, pirosis dolorosa, véml-
tos pituitosos matinales, degeneracién grasosa del
higado, esclerosis de esta viscera, trastornos car-
diovasculares y renales arterioesclerdsicos, ¥, so-
bre todo alteraciones del sistema nervioso, entre las
cuales sobresalen el temblor fibrilar de la lengua y
vertical e individual de los dedos, fenémeno que se
hace ostensible haciendo separar los mismos, una
vez la mano extendida; insomnio, neuralgias, cefa-
lea, aumento de los reflejos cutdneos, singularmente
del plantar y pérdida o disminucién de los tendino-
sos, y polineuritis; observindose, ademds, en fin,
astenia muscular, miosis, pereza pupilar, escotoma
central eliptico de eje mayor horizontal, moscas vo-
lantes, vértigos, etc.

Los sintomas psiquicos del alcoholismo crénico
son, principalmente, las perturbacionesdelcardcter |
constitufdas por apatia, neglicencia, irascibilidad,
desconfianza y atrofia del sentido moral. Se apre-
cian también debilidad de atencién, confusién per-
ceptiva, amnesias que explican el modo de ser des-
cuidado o negligente y de indiferencia morbosa
del alcohélico; disminucién, en fin, de la actividad
intelectual, que se acentia progresivamente hasta
la demencia. El delirio y las alucinaciones, el pri-
mero de fondo melancédlico o persecutorio, pero més
especialmente deinfidelidad conyugal, ydeterminan-
do muchas veces actos delictivos, agresiones violen-
tas, y las alucinaciones, observandose, sobre todo,
en la esfera dptica; la desorientacién de tiempo y
lugar, la inestabilidad emotiva, que es causa de brus-
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cas alternativas, pasando el sujeto desde la aledria
y el optimismo mds exaderados, sin verdadera solu-
cion de continuidad, a la tristeza y a la ira m4s vio-
lentas, y, por tltimo, la debilidad del juicio y del ra-
ciocinio, exteriorizadas por pérdida de autocritica
o inconsciencia del propio estado y desconocimien-
to también del alcance de los propios actos anorma-
les, completan el cuadro clinico.

El deliriam fremens, como hemos visto, tiene
una fisonomia clinica, caracteristica, constituida
por alucinaciones visuales terrorificas, delirio oni-
rico profesional o de ocupaci6n, desorientacién de
tiempo y lugar con persistencia de la orientacién
de la propia personalidad, ansiedad, temblor gene
ralizado y agitacién motriz. La anatomia patolégi-
ca demuestra una evidente analogfa entre esta for-
ma sobreaguda de alcoholismo y la pardlisis gene-
ral, consistiendo las lesiones anatémicas en las del
alcoholismo crénico, que es la propia base del sin
drome, es decir, en degeneracion ateromatosa de
los vasos cerebrales, y drasosa y granulopigmenta-
ria de las células, atrofia de las fibras nerviosas,
sobre todo de las tandenciales y comisurales, le-
siones hepdticas, también dedenerativas y esclerd-
sicas, lesiones renales, cardiacas, etc.

La desorientacién crono y alopsiquicas, con
orientacién autopsiquica; la confusién consecutiva,
las alucinaciones épticas y tactiles, el delirio oniri-
co profesional y, en fin, el temblor distinguen al
delirium tremens de otras psicopatias, entre ellas
la epilepsia, la mania, la catatonia, etc.

La alucinosis aguda o psicosis alucinatoria
de los bebedores se caracteriza por el predominio
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de las alucinaciones aciisticas, visuales o tactiles.
Las primeras, que suelen ser las més frecuentes,
consisten en simples sonidos o akoasmas, primero;
en fonemas en forma de insultos o amenazas, mas
tarde; las visuales, en percepcién también imagina-
ria, de sombras, animales asquerosos, escenas te-
rrorificas; las tactiles, en la de contactos, etc. Exis-
ten, ademds, ideas delirantes inestables de perse-
cucidn, grandeza, o celotipia, asi como euforia, au-
tofilia y ordullo patolégicos. En cambio, la memo-
ria y la orientacién son normales.

El delirio sistematizado o paranoia alcohdli-
ca es una de las formas mds frecuentes y caracte-
risticas dentro del grupo, significindose, sobre
todo, por delirio persecutorio penoso. de variedad o
tema preferentemente celotipico, o de infidelidad
conyugal, alucinaciones auditivas agudizables por
paroxismos, inestabilidad emocional, e impulsiones
agresivas. En esta psicosis alcohélica se conserva
la lucidez de modo mds o menos completo.

La pseudopardlisis general alcohdlica, de
posible confusién con la paralisis general progresi-
va, presenta, como ésta, trastornos somdticos y
mentales significativos de déficit, entre otros, rigi-
dez pupilar, falta de reflejos tendinosos, ataques
epileptiformes y sindrome demencial m4s o menos
acusado. Mas el fondo de alcoholismo crénico,
cuyos sintomas ya conocemos, la evolucion menos
regular, el curso estacionario, o mejor, regresivo,
la reaccion Wassermann negativa, etc., etc., distin-
guirdn la pseudopardlisis alcohélica de la verdadera
parélisis general, distincién tanto més necesaria
cuanto que la primera de dichas afecciones es en

e
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muchos casos curable, y la pardlisis general tiena
un curso progresivoytermina siempre porla muerte.

Por iiltimo, la enfermedad de Korsakoff o pSi-
C0Sis polinearitica, si bien no sea de causa exclu-
sivamente alcohélica, puede, por lo menos, figurar
como apéndice al estudio de las psicosis de la indi-
cada indole, puesto que su etiologia es casi siem-
pre el alcoholismo, y de todos modos, dada su de-
pendencia, en otros casos, de infecciones o de le-
siones cerebrales, podria estudiarse como forma
mixta de toxifrenias endGgenas y exégenas. Esta
afecci6n se caracteriza por un tripode semioldgica
formado por la amnesia, la confusién y la polineu-
ritis. La amnesia es retroanterégrada, término
cuya significacién, como ya sabemos, consiste en
perdida de la memoria de los hechos maés recientes,

- ¥, a la vez, de los hechos o acontecimientos pasa-

dos, siendo esta amnesia preferentemente anteré-
grada en esta enfermedad, y tan acentuada, que el
enfermo olvida lo que se le acaba de decir, lo que
ha leido muy recientemente, lo que ha hecho en los
dfas pasados, lo que le ha ocurrido unas horas o
momentos antes, y sustituye la falta o pérdida de
sus recuerdos con los denominados relatos imagi-
narios. Ligada a la amnesia se presenta la des-
orientacion de lugar y tiempo, es decir, alo y cro-
nopsiquica. Ademds, existen ilusiones y alucinacio-
nes, y, a veces, delirio onirico, que suele dejar en
pos de si ideas fijas, llamadas, por lo mismo, posts
oniricas.

La confusién, como puede comprenderse, se
halla formando parte del cuadro clinico, pues clara
esta que confusién implican la amnesia, tan acen-




— 314 —

tuada acerca de los hechos recientes, la pérdida de
la nocién de lugar y tiempo o desorientacién alo y
cronopsfquicas, la disociacién ideativa y el oni-
rismo.

En fin, la polineuritis, sindrome que da nombre
a la enfermedad, es muy caracteristica. Se com-
prueban sintomas neuriticos que recuerdan los de
la neuritis alcohélica, por ejemplo, dolores a lo lar-
go de los troncos nerviosos, anestesias, hipereste-
sias, parestesias y paresias de las extremidades in-
feriores, que son las preferentemente atacadas, so-
bre todo en el dominio de los nervios peroneos; ade-
mads, aboliciénodisminucion de los reflejos cutdneos
¥y tendinosos, atrofia muscular degenerativa, y en los
casos de lesién del pneumogéstrico, taquicardia y
disnea principalmente.

Suelen admitirse, segin el predominio de unos
u otros sintomas, diversas formas de psicosis poli-
neuritica, que son las amnésico-confusional, asté-
nico confusional, delirante y mixta.

El diagnéstico de esta dolencia no es dificil,
puesto que la asociacién de los trastornos menta-
les, amnesia y confusién, con la polineuritis es
bastante significativa. Sin embargo, la parélisis
general y la demencia senil pueden venir a la me-
moria en algunos casos de psiccsis de Korsakoff,
habida cuenta de que en aquellas afecciones no son
infrecuentes tales trastornos, y aun adquieren, a
veces, marcado relieve, Con respecto a la paralisis
general, la dismnesia, las neuritis, la disminucién o
pérdida de los reflejos, el temblor y hasta las per-
turbaciones en la emision de la palabra, ofrecen,
en efecto, motivo de confusidn; mas el curso pro-
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gresivo de dicha enfermedad, los distintos caracte-
res del delirio en una y otra, la reaccién Wasser-
mann positiva, 1a hiperalbuminosis del liquido céfalo-
raquideo, la existencia de sifilis anterior y la falta
de antecedentes alcohdlicos en el paralitico general
podréan evitar toda duda. En la demencia senil, exis-
ten signos de senilidad y faltan los sintomas de poli-
neuritis.
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XXV

Toxifrenias (continuacion).

Toxifrenias exddenas (conelusion): Morfinismo, te-
bafsmo, cocainismo, saturnismo, eterismo, psicosis
peladrosa.

Una de las toxifrenias de mds frecuente obser-
vacion en la practica es el morfinismo, conjunto de
perturbaciones causadas por el abuso de la morfina,
con manifiesta electividad sobre la esfera moral y
la volitiva. Pero existen en el morfinisimo dos ele-
mentos patodénicos que se suman y compenetran
para dar su relieve propio al cuadro morboso: uno,
que constituye el verdadero punto de partida, la
base etioldgica, que es la intoxicacién misma, y el
segundo, que significa la razdn de ser, la fisonomia
propia del conjunto clinico, la nota fundamental del
cuadro, que esta representada por la degeneraci6n,
o, si se quiere, por la predisposicién. La morfina
absorbida por via subcuténea, que es el caso mas
frecuente, o por vias respiratoria y digestiva, como
ocurre en los fumadores de opio, no es sino un fac-
tor; es preciso, ademds, para que la obra patoldgi-
Ca se consume, un terreno a propésito, un fondo de
predisposicion, es decir, una menor resistencia al
deseo que inspira el bienestar producido por el t6-
xico. En otros términos, para ser morfinista hace
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Jalta ser morfindmano, o lo que es igual, para pa-
decer de morfinismo es condicién indispensable no
poder resistir a la impulsién de absorber morfina,
dicho sea como regdla general, puesto que alguna
vez puede observarse el morfinismo en individuos al
parecer normales.

La demostracién de nuestro aserto es bien pa-
tente. A diario recetamos dosis, quizd elevadas,
de morfina, y pasada la indicacién terapéutica, el
enfermo no siente, aun en casos en los cuales tal
medicamento le ha sido administrado repetidas ve-
ces durante muchos dfas, perturbacién alduna sig-
nificativa de la necesidad de seguir absorbiéndole,
ni manifiesta aficién mds o menos irresistible por el
mismo. Pero en otras ocasiones bastan débiles do-
sis para que el paciente necesite de modo imperio-
so proporcionarse el placer que experimenta bajo la
accién de dicho alcaloide, para que no pueda pres-
cindir de éste y eleve progresivamente aquéllas a
medida que la habituacién al veneno lo va haciendo
necesario para sentir los mismos efectos, y llega
asi a constituirse el cuadro de la intoxicacion. El
porqué de la diferencia entre unoy otro caso no
estd en el toxico mismo, ni aun en sus efectos; se
halla tinica y exclusivamente en que, en el primer
ejemplo, la voluntad y la reflexion, funcionando de
modo fisiologico, hubieron de imponerse a todo de-
seo, evitando el mal por conocimiento de sus peli-
gros, ¥, en cambio, en el segundo ejemplo, la volun-
tad y la reflexion, débiles o nulas, no pudieron
resistir al placer experimentado una y otra vez,
constituyéndose asf el impulso irresistible a la ab-
sorcién del téxico. Este tltimo enfermo era, pues,
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un predispuesto, un morfindmano, o, de otro modo,
un degenerado abiilico, con impulsién a la morfina,
por no haberse podido sustraer a los efectos de
bienestar y de euforia que sinti6 desde las primeras
dosis.

La morfina proporciona el alivio del dolor, y,
ademds, una hiperactividad, un estado de excitacién
intelectual, con desvario agradable, segiin frase de
Dubuisson. Al dolor més intenso, sustituye la eufo-
ria mas completa; a la angustia sucede la calma;
el cansancio intelectual, la fatiga o la astenia fisi-
ca se tornan en actividad agradable; la depresién
afectiva, la tristeza, la ansiedad transférmanse bajo
la accién del téxico en alegria y en optimismo; el
cuadro de dolor y de cansancio moral y fisico cam-
bia como por encanto, y el sujeto se siente lleno de
vida, de ilusiones, de placer. No es, por lo tanto,
extrafio que los abtilicos, los predispuestos, no pue-
dan facilmente sustraerse a tan deliciosos efectos,
una vez que han estado a ellos sometidos, y que lo
que se les administra en dosis convenientes, bus-
cando un resultade terapéutico mis o menos mo-
mentdneo, constituya mds tarde una necesidad im-
periosa, a la cual no son duefios de resistir, credn-
dose asi la morfinomania, y, como consecuencia, el
morfinismo.

Esta toxifrenia, que, como todas las del grupo,
se denomina por algunos locura artificial y también
voluntaria, habida cuenta de su dénesis y de su
misma indole, estd caracterizada por sintomas fi-
sicos y sintomas psiquicos. Entre los primeros figu
ran principalmente la coloracién pélido-terrosa da
la piel, el aspecto avejentado de la cara, el temblor,
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{os hormigueos en las extremidades inferiores, las
anestesias, el estrefiimiento con tenesmo rectal, la
disuria, la impotencia, etc. Estos signos, débiles en
un principio, sen muy marcados con los progresos
de la intoxicaci6n.

Los sintomas psiquicos del morfinismo consister
en debilitacién intelectual, exteriorizada por aten-
cién y asociacién disminuidas y dismnesia retroan-
terégrada, en delirio fugaz, alucinaciones visuales,
desorientacion, euforia, indiferencia afectiva, crisis
angustiosas de abstinencia, durante las cuales exis-
te depresidn, ansiedad, insomnio, sudores, vomitos,
convulsiones, epileptiformes a veces, y tendencia al
colapso. En la esfera volicional se observa abulia,
alternando con impulsos auto o heteroagresivos.
Claro es que este cuadro sintomatolégico alcanza
tanto mayor relieve cuanto més intensa y antigua
es la intoxicacidn.

Préicticamente puede dividirse esta toxifrenia en
tres periodos. El primero es muy parecido a la em-
briaguez, caracterizdndose, por lo tanto, por una
sobreactividad general, durante cuya fase las ideas
se despiertan y enlazan con dran facilidad; el tono
afectivo es eufdrico, los juicios son optimistas, la
personalidad se exalta, y el funcionalismo somético,
en fin, guardando relacién estrecha con este
aumento de enerdfa, parece también acelerarse. El
segundo periodo se distingue por la lucha angustio-
sa que el enfermo tiene consigo mismo; la reflexion
trata de imponerse, porque subsiste la conciencia
de los efectos perniciosos del téxico; pero al fin
puede méas el impulso hacia éste, impulso tanto mds
tenaz e irresistible cuanto més débil es la voluntad.
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Como esta funcién es en estos sujetos deficiente,
como la voluntad accién, podriames decir, predo-
mina sobre la voluntad freno, y este modo de acti-
vidad volitiva superior se debilita cada vez més por
efecto del téxico, acaba la misma por ceder, y el
enfermo se administra nuevas dosis. Si la lucha
es larga y la impulsién no se satisface, sobrevie-
nen las denominadas erisis de abstinencia, de ca-
rdcter muy intenso y drave en muchas ocasiones,
como lo demuestra el cuadro clinico, constituido
por sudores frios, vomitos, diarrea y colapso car-
diaco, a veces. Durante esta fase, sobre todo, es
cuando sobrevienen alucinaciones, delirio, a veces
de persecucibn, ansiedad e irritabilidad muy pronun-
ciadas, y tendencia a los impulsos agresivos, pu-
diendo el morfinémano cometer actos punibles, de
mayor o menor importancia bajo el aspecto médico-
legal.

El tercer perfodo del morfinismo se caracteriza
por la disminucién progresiva de toda actividad
psiquica, hasta constituirse un verdadero estado
demencial, y en la esfera orgénica, por palidez, de-
macracion, edemas, tendencia a la asistolia, astenia
muscular, trastornos sensitivos, entre los cuales
predominan las hiperestesias, temblor de oscilacio-
nes lentas, aminoramiento o pérdida de los reflejos
tendinosos, y, en fin, perturbaciones Gpticas, sin-
gularmente disminucién de la agudeza visual, mio-
sis y atrofia papilar. Semejante cuadro clinico re-
presenta, en suma, la fase crénica, cuyo final es Ia
caquexia, sobreviniendo la muerte en este estado,
cuando no ha sido antes causada por dosis exagera-
das de morfina.
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La anamnesia serd necesaria, como se compren-
de, para establecer el diagndstico; mas en muchos
casos no es posible contar con dato de tanto valor,
pues el enfermo oculta la causa de su padecimien-
to, y entonces habremos de recurrir a determina-
dos caracteres clinicos que son muy significativos;
por ejemplo: la miosis, la disminucién o falta de la
secreci6n salivar, la palidez de la cara, el adelda-
zamiento deneral, el pulso pequefio o irregular, et-
cétera. Por lo demds, las fases de abstinencia, ca-
racterizadas, como antes hemos dicho, por crisis de
ansiedad, podrian en algiin caso prestarse a confu-
si6n con un acceso de manfa, si no se tuviese en
cuenta que en este sindrome no existen los sinto-
mas organicos del morfinismo ni otros psfquicos,
verbigracia, las alucinaciones. El parecido que, por
otra parte, existe entre el alcoholismo crénico y el
morfinismo, intoxicaciones, al fin, ambas, y ambas.
exégenas, cuando no puedan obtenerse datos anam-
nésicos, no nos deben inducir a error, si nos fijamos
en que el alcoh6lico es irritable e impulsivo mads in-
tensa y constantemente que el morfinémano, el cual
es, en cambio, deprimido, apético e inerte desde el
punto de vista reaccional.

Algunos autores consideran iguales, desde el
punto de vista sintomatico, la intoxicacién por la
morfina y la que se observa en los fumadores de
opio; mas no dejan de existir entre ambasostensibles
diferencias, por cuya razén nos detendremos unes
momentos en el estudio de la segunda de dichas to-
xifrenias, denominada febaismo. El opio, en inges-
tién o fumado, ocasiona la intoxicacién tebaica, y
en ella también, como tratdndose de la morfina, el
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placer que bajo la accién del téxico siente el indi-
viduo cuando su voluntad es débil, es decir, cuando
se trata de un predispuesto, ocasiona, por opioma
nia, esto es, por no poderse resistir la tendencia a
la impulsién, para hablar con mas propiedad, a nue-
vas dosis de veneno, la intoxicacién tebaica, el te-
baismo.

Conviene distinguir entre la accién del opio fu-
mado ¥ la que produce el opio cuando se ingiere;
la primera accién es menos intensa que la segunda,
puesto que s6lo se absorbe una pequefia parte de
los productos de la combustién del opio cuando
éste se fuma, y en dicha parte absorbida existen
morfina a dosis imponderables y bases piridicas que
proceden de la transformacién de los numerosos al-
caloides del opio.

Los fumadores de opio son escasos en Europa.
En cambio, abundan mucho en el Extremo Oriente,
estando especialmente muy arraigado tan pernicio-
so hébito entre los chinos. Los primeros efectos
que experimenta el fumador de opio constituyen
una verdadera embriaguez: la memoria se hace mds
activa, las ideas se evocan y asocian con gran faci-
lidad, el contenido de las imigdenes es agradable;
escenas de esta indole aparecen y se suceden sin
interrupcién en el campo de la conciencia, y el su-
jeto siente indecible placer, manifestdndose alegre
y optimista. Tras de esta fase, y si la dosis ha sido
suficiente, sobreviene un suefio mds o menos pro=
fundo, al despertar del cual existe pesadez, atonia
deneralizada, somnolencia, cefalalgia y malestar, cu-
Yos trastornos persisten, a veces, hasta una nueva
administracion del téxico.
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Los progresos de la intoxicacién van marcando
su huella en el organismo: la cara es livida y dema-
crada, la piel se arruga, hay anorexia, digestiones
lentas, astriccién de vientre, catarro bronquial, pal-
pitaciones, disminucién de orina y de saliva, vérti-
gdos, hiperestesias sensitivas y sensoriales, sinco-
pes, astenia muscular, etc. Aunque no tan intensas
como en la morfina, la privacién del opio o la su-
presién brusca del mismo ocasionan crisis de an-
siedad, durante las cuales las palpitaciones y la
opresién precordial, los sudores frios, la angustia,
en fin, prestan al cuadro clinico sus notas mé4s sa-
lientes.

De todo este conjunto de sintomas caracteristi-
cos del tebaismo alcanzan pronunciado relieve los
trastornos de la voluntad, méds intensos y més pre-
coces que los intelectuales propiamente dichos. Si
el morfinémano es un abiilico, méis abiilico atin es
el tebainémano, pues el opio disminuye la actividad
volitiva mucho més que la morfina, anula toda ener-
gia y ocasiona esa pereza tan intensa y permanente
que ha motivado la denominacién que se da al opio
de veneno de la voluntad; hallandose, por otra par-
te, en tal circunstancia, la razén del porqué es
mds incurable la toxifrenia tebainica que la intoxi-
cacion determinada por la morfina.

Otra de las toxifrenias ex6genas es el safurnis-
mo. La psicosis saturnina se presenta unas veces
bajo la forma hiperfrénica, otras adopta el sindrome
depresivo; pero siempre predominan los fenémenos
de excitacion o los de depresi6n, constituyendo el
fondo del cuadro clinico sintomas confusionales,
como en toda toxifrenia. La psicosissaturnina de for-
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ma maniaca se manifiesta por delirio alucinatorio y
agitacion psicomotriz. La psicosis saturnina de forma
melancélica, por el delirio hipocondriaco, ansiedad e
impulsos agresivos. Sea cual fuere el sindrome que
esta toxifrenia adopte, el diagnostico fundamental
o nosolégico se establecerd por los antecedentes,
¥, ademds, por la presencia de los sintomas propios
de la intoxicacion plimbica, que, como sabemos,
consisten principalmente en el ribete gingival gris
azulado de Burton, los célicos, el vientre deprimi-
do, los vémitos, la constipaci6n, el temblor de las
manos, yla parilisis de los extensores del antebrazo,
que respeta al midsculo supinador lardo.

De mayor importancia, por su gravedad, que las
toxifrenias alcohdlica, morfinica y plimbica es la
intoxicaci6én provocada por la cocaina, puesto que
produce més rdpida e intensamente la extenuacién
psicosomdtica. Se caracteriza el cocainismo por la
astenia intelectual progresiva, la hiperestesia sen-
sorial, las alucinaciones Gpticas y aciisticas asocia-
das a las tactiles, el delirio depresivo, a veces de
tema persecutorio y determinando reacciones de
defensa, la euforia o la cacoforia, esto es, la ale-
gria o la tristeza morbosas, la indiferencia emocio-
nal, y, en fin, en la esfera de la voluntad, por la abu-~
lia més o menos acusada o por la agitacién psico-
motriz.

De todos estos sintomas constituyen la nota ca-
racteristica del cuadro clinico las alucinaciones
tactiles, asociadas a las aciisticas y visuales. El co-
cainémano ve, v. gr., insectos, animales inmundos
que le acometen, y al propio tiempo, los siente co-
rrer por su piel. El delirio es de indole penosa, y,




como queda dicho, alucinatorio. Por iltimo, las fun-
ciones organicas languidecen pronta e intensa-
mente.

Del mismo modo que el abuso, o aun el uso, de
las bebidas alcohdlicas en los sujetos predispuestos,
determinando la impulsién irresistible, acaba, a be-
neficio de la accién constante e intensiva del t6-
xico, por ocasionar huellas profundas en la menta-
lidad; de igual manera que el abuso de la morfina o
de la cocaina, el cloral, etc., crean la intoxicacidn
con todos los trastornos que hemos descrito, asf
también el éter, sea por inhalacién, o ingerido,
produce sintomas orgdnicos y psiquicos constituti-
vos del eferismo. La excitacion intelectual, la sen-
sacion de bienestar y la desaparicion del dolor son
incentivos mas que suficientes para que en el sujeto
predispuesto la absorcion del éter determine la ete-
romania, y en tltimo término, y por idéntico meca-
nismo que en la morfina, el eterismo.

Los sintomas del eterismo son muy parecidos,
sobre todo en un principio, a los de la embriaguez:
sobreviene sensacion de fuerza y de bienestar, las
ideas se despiertan y enlazan mas facilmente, siendo
de contenido optimista, euférico, alegre, expansivo;
la l6gica es, como afirma Guy de Maupassant, nue-
va, extrafia e irrefutable, existiendo una agudeza
prodigiosade razonamiento. Aparecen, ademds, zum-
bidos de oidos, perturbaciones visuales, analgesia,
tendencia al vértigo, estimulacién respiratoria, con
sensacion grata de fresco, bajo la influencia de la
inhalacién, y en muchos casos, excitacion genital.
El suefio es el final de esta escena morbosa.

I.os sintomas del eterismo crénico pueden adop-
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tar la forma de excitacién frénica, con fuga de
ideas, locuacidad exagerada, alucinaciones a veces
y agitacién psicomotriz. En los intervalos de las fa-
ses que pueden denominarse de embriaguez etérea,
y traténdose de la intoxicacién crénica, se dibujan
en el enfermo ciertos rasgos patoldgicos que tienen
importancia desde el punto de vista diagndstico,
por ejemplo, trastornos gastricos, inquietud muscu-
lar, con sensacién de temblor y de encrespamiento
de los miembros, angustia, convulsiones, epileptifor-
mes quizd, vértigos, insomnio pertinaz, y, por il-
timo, trastornos del cardcter o del humor.

Con algunas palabras referentes a la loeura pe-
lagrosa terminaremos tan breve enumeracién de
las principales formas por las cuales se manifiestan
en clinica las toxifrenias exdgenas, no deteniéndo-
nos a describir otras, como el oxicarbonismo, elo-
ralismo, cafefsmo, teismo, nicotismo y haschis-
chismo, porque son de observacién muy poco fre-
cuente, debiendo tan sélo hacerse notar, por lo que
al oxicarbonismo se refiere, que reviste la forma de
confusiéon mental, con amnesia de fijacién, de repro-
duccién o mixta, ¥ en lo que respecta al nicotinismo,
que suele determinar la pérdida de la memoria ac-
tual o de fijacion.

La pelagra, intoxicacién de origen atin discuti-
do, parece, sin embargo, depender de ciertos alca-
loides contenidos en el maiz averiado, cuya grami-
nea, en tales condiciones, contendria, segiin traba-
jos muy recientes de Tizzoni, el estreptobacilo pe-
lagroso,hallado por dicho autoren el liquido céfalo-
rraquideo, y en la sandre, en casos de psicosis
pelagrosa, y en las deyecciones de los enfermos, en
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casos ordinarios y benignos de la intoxicacién. En
opinién, sin embargo, de Bouchard, Hillairet y otros,
el maiz alterado no es la causa de esta afeccion, no
influyendo sino en sentido de proporcionar una ali-
mentacion insuficiente o defectuosa. Enfermedad
de miseria, como la denomina Montot, la pelagra
estd esencialmente caracterizada por un eritema
que aparece en las partes del cuerpo expuestas ala
luz y al calor, es decir, en la cara y dorso de las
manos y dedos, respetando, sin embargo, la piel de
las dos dltimas falanges de éstos. A los diez o vein-
te dfas de la aparicién de este eritema, sobrevienen
la descamacidn y pigmentacién cutdneas. Existen,
ademds, perturbaciones digestivas, singularmente
diarrea, y trastornos nerviosos, constituyendo un
conjunto clinico bastante caracteristico. La enfer-
medad tiene una duracién muy variable, aunque ge-
neralmente larga, de muchos afios en no pocas oca-
siones, y termina por caquexia orgénica y decai-
miento mental, hasta la demencia.

Desde el punto de vista psiquico, la pelagra da
lugar a un conjunto de sintomas constitutivos de la
psicosis o locura pelagrosa. Dichos sintomas tra-
ducen, como hemos visto que ocurre en las restan-
tes toxifrenias, pero en ésta muy acentuadamente,
la confusién mental. Los enfermos se muestran in-
diferentes, inertes, torpes, ajenos a toda solicita-
cién exterior, y por lo general, sufren alucinaciones
terrorificas e ideas de fondo melancélico, que deter-
minan a menudo impulsos suicidas, observandose,
sobre todo, el suicidio por inmersién con tanta fre-
cuencia, que Strambio denomina Aidromania a di-
cha impulsién autoagresiva del pelagroso. Otras




veces sobrevienen sintomas de excitacién maniaca
0 de delirio paranoico, con impulsiones agresivas
violentisimas en este iltimo caso, y son muy fre-
cuentes, por iltimo, las alucinaciones cenestésicas
o las de la sensibilidad dgeneral, las cuales tienen
como estimulos los trastornos del aparato digestivo
y el eritema.







XXVI

Toxifrenias (conclusion).

Toxifrenias endddenas.—Confusién mental y delirio
agudo,— Psicosis tireédenas: mixedema, cretinismo,
mongolismo ¥ bocio exoftélmico. — Delirios febriles y
téxicos.— Psicosis rdbica, tripanosomidsica, sifiliti
ca, tuberculosa, dripal, hepdtica y urémica.

Aunque la confusion mental representa, como
hemos visto, el sindrome bdsico, el fondo semiolé-
gico de todas las formas toxifrénicas estudiadas
con la denominacién de exdédenas, dicho sindrome
merece un lugar aparte, una descripcién indepen-
diente, habida cuenta de que en muchas ocasiones
no se halla ligado a ninguna de las enfermedades
exotéxicas descritas y que tienen su repercusién
sobre el psiquismo constituyendo otras tantas for-
mas de las mencionadas toxifrenias exdgenas, sino
que se manifiesta .con fisonomfa y evolucién pro-
pias, representando, en suma, una afeccién auté-
noma. Ocurre con la amencia o confusién mental
lo que con la mania, segiin hemos podido ver; que
buen niimero de veces no es sino una manifestacién
mas 0 menos accesoria o episédica de distintas for-
mas psiconosoldgicas, ¥ en otras ocasiones consti-
tuye también un sindrome, pero mas fundamental,
mas nosolégico; es, por decirlo asi, toda la enfer-
medad, como, por ejemplo, en la mania periédica
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maniaco-depresiva. No de otro modo podria justi-
ficarse la denominacién de confusién mental primi-
tiva que Chaslin asigna a dicha forma de amencia,
enfermedad que se conoce, por lo mismo, con el
nombre de dicho autor.

La confusién mental es una de las afecciones
de sinonimia més numerosa, pues, en efecto, ha
sido denominada demencia aguda por Esquirol,
disnoia por Korsakoff, amencia por Meynert, ma-
nia alucinatoria por Mendel, paranoia disociati-
va por Ziehn, estupidez por Georget; en fin, deli-
rio sensorial y psicosis de agotamiento por
otros autores. En su etiologia figuran, en primer
término, las infecciones e intoxicaciones; en segun-
da linea, los estados de dnimos deprimentes, los
trastornos de nutricién, todas las causas de exte-
nuacién orgdnica, como hemorragias, etc.; de ahi
dicho nombre de psicosis de agotamiento dado ala
confusién mental primitiva.

La nota psicol6gica caracteristica de esta en-
fermedad es la desorientacién en todas sus modali-
dades, de persona, lugar y tiempo; o lo que es lo
mismo, el confuso desconoce su nombre y circuns-
tancias personales, las personas que le rodean, el
lugar donde se halla, el tiempo que transcurre, y
exterioriza a la vez un estado de atontamiento, de
estupor, de inercia, lo mismo en lo que respecta a
las funciones intelectuales propiamente dichas, que
en cuanto atafie a la afectividad y a la esfera voli-
cional, Como hace notar Chaslin, la base de las al-
teraciones psiquicas estd constituida en estos pa-
cientes por la desagregacién mental con exaltacién
del automatismo. El enfermo, tras un corto periodo
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inicial, por lo comtin de grande agitacién, malestar,
cefalaldia, insomnio e irritabilidad del cardcter,
entra enuna fase de pasividad, de inhibicién de su
funcionalismo psiquico, durante la cual aparece
mudo, inerte, de expresion indiferente, ajeno a toda
impresién exterior, y cuando se logra que reaccio-
ne un tanto al estimulo representado por nuestras
preguntas, o sale espontdneamente de su mutismo,
exterioriza en sus palabras y en la expresién de su
fisonomia, la desorientacién y la amnesia que pade-
ce, preguntando donde se halla, quién es él, guiénes
los que le rodean, qué le ha ocurrido, etc. Se ob-
servan, ademds: trastornos de la percepcién, que
logicamente serdn tanto més intensos cuanto maés
deficientes sean la atencién y las asociaciones;
ideas delirantes polimorfas, cuyo origen estd en la
vaguedad e insuficiencia de las impresiones exte-
riores, determinando en el enfermo la creencia de
que todo ha cambiado a su alrededor, y en mayor
grado no despertando en él dichas impresiones
reaccion alguna; ilusiones y alucinaciones, debilidad
de la memoria, abulia, etc.

Al propio tiempo se presentan trastornos soma-
ticos, a veces de mucha importancia prondstica, y
que en general se caracterizan por demacracion,
palidez, astenia mds o menos profunda, saburra
lingual con fetidez de aliento, anorexia, diarrea,
temblor, espasmos, hipotonia muscular, escaras, y
gandrenas a veces, dlicosuria, albuminuria, et-
cétera, etc.

Deben admitirse dos formas principales de con-
fusion mental: la simple o asténica y la delirante o
alucinatoria. La primera, cuyos rasgos generales
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son los descritos, sediin la intensidad de sus mani-
festaciones morborsas, ofrecedistintas gradaciones,
constitutivas de otras tantas variedades, pudiendo
citarse la simple torpeza cerebral, la estupidez y
la demencia completa o demencia aguda, que es la
forma mds grave. La confusién mental alucinatoria
presenta también diversos tipos clinicos, v. dr., la
confusién agitada, la melancélica, la mixta y la de-
lirante sistematizada, si bien todas estas subformas
tengan siempre un lazo comtn, representado por
las alucinaciones, de donde el nombre de delirio
sensorial con que algunos autores designan a la
amencia o confusién alucinatoria. Describamos
brevemente ambas formas clinicas de amencia.

En la eonfusion mental simple o asiénica, fre-
cuente en la convalecencia de las infecciones, el
enfermo es incapaz de dirigir sus pensamientos ni
de ordenar sus recuerdos, pero tiene relativa con-
ciencia de su estado, y aun puede quiza contestar a
ciertas preguntas y ejecutar determinados actos
por conservacion del automatismo. En esta forma,
¢l trastorno principal estd en la esfera perceptiva y
se manifiesta por la duda y la admiracién del con-
fuso acerca de cuanto le rodea y por la desorienta-
cién en todas sus modalidades. La llamada por Ball
torpeza inlelectual y la estupidez son, respecti-
vamente, los grados menor ¥ mayor de la confusién
mental asténica. Como caracteres principales de la
primera variedad, deben citarse la confusién, des-
orientacién, amnesia anterddrada y pereza reaccio-
nal; y de la esiupidez, la acentuacién de los mis-
mos sintomas, es decir, la completa ausencia de
toda actividad mental. En una y otra variedad se
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observa el aulomatismo onirico, o escenas de
suefio que se imponen al sujeto (Regis), tanto més
acentuado el trastorno cuanto menor es la funciona-
lidad mental consciente a la cual el onirismo susti-
tuye. La actitud del confuso estipido es la de la
mayor inercia e indiferencia morbosa: no contesta
a las preguntas que se le dirigen, o sélo, después
de un verdadero esfuerzo, se limita a repetir la ilti-
ma palabra o silaba oida; su mirada es inmévil, sus
reacciones, nulas, semejandose en tales caracteres
al meldncolico estuporoso, si bien a veces un movi-
miento impulsivo interrumpa, aunque sélo momen-
tdneamente, su acentuada pasividad.

En la confusion menial delirante o alucinato«
ria predominan las alucinaciones auditivas y visua-
les de cardcter terrorifico y kaleidoscdpias, esto
es, variables y fugaces (Anglade). El delirio apare=
ce por paroxismos, presenta el cardcter onirico
propio del de las infecciones e intoxicaciones, y en
los casos en que muestra tendencias a sistematizar-
se, la sistematizacion es fugaz y las ideas deliran-
tes ofrecen los rasgos propios del fondo de insufi-
ciencia mental que las informa, asi como la falta de
todo razonamiento 16gico, justificando estos carac-
teres la referida denominacion de delirio onfrico o
de ensuefio, el cual es patognomdnico del sindrome
confusién. A veces existe fiebre y desnutricién muy
marcada.

Algunos autores estudian el delirio agudo coma
la forma sobreaguda de la confusién mental. La ex-
citacién y el delirio son en él violentisimos; las alu-
cinaciones, numerosas; la desorientacién, completa;
la agitacion motriz, muy viva, y, en fin, la intensi=
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dad de los fendmenos generales (fiebre alta, sudo-
res profusos, trastornos circulatorios, nerviosos,
etcétera) es también muynotoria, haciendo verdade-
ramente grave la situacion del enfermo. Para Bal-
{et, esta forma de confusién mental es una afecci6n
cerebral auténoma consecutiva a una infeccién tini-
ca. Para Regis, el delirio agudo o confusion men-
tal meningitica es una forma sindrémica que pue-
de presentarse en todas las psicopatias infecciosas
y toxicas. Esta forma sobreaguda de amencia debe
ser considerada como la expresién clinica de una
intoxicacién cerebral, que es el patrimonio de su-
jetos muy predispuestos, y de pronéstico tan grave,
que termina en pocos dias con la vida del enfermo.

La anatomia patolégica de la confusién mental
0 amencia se caracteriza por lesiones que traducen,
en tiltimo término, les trastornos nutritivos produci-
dos en la célula por el elemento etiolégico, infec-
cién o intoxicacién. Las grandes células piramidales
de la corteza de los hemisferios se edematizan y
deforman, sufren el trastorno denominado ecftare-
dema, el niicleo se hace periférico, los granos cro-
matéfilos desaparecen, y, por tiltimo, aumentan de
modo ostensible los niicleos neurdglicos y disminu-
yen las prolongaciones celulares. Algunos autores
han comprobado, amén del edema cerebral, lesiones
encefalomeningiticas, sobre todo en los I6bulos
frontales.

Como elementos de mds importancia para el
dignéstico de la confusién mental, debemos, pues,
tener presentes entre los sintomas constitutivos
del cuadro clinico la deficiencia de atenci6n o dis-
prosexia, la percepci6n confusa, las ilusiones y alu-
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cinaciones, la debilidad y desorden asociativos, el
delirio onirico, 1a amnesia y desorientacién, la in-
diferencia emotiva y, en fin, la abulia.

La debilidad de atencién o disprosexia constitu-
ye en esta enfermedad el primer eslabén de la ca-
dena de perturbaciones intelectuales, en sentido de
hipofuncionalismo. A consecuencia de hallarse debi-
litada la atenci6n, la percepcién es poco clara y las
impresiones exteriores no despiertan la reaccién
emotiva y volicional adecuadas, traduciéndose en
la fisonomia del enfermo, que expresa admiracion,
duda, falta de comprensi6n, y en las continuas pre-
guntas que dirige acerca de sf mismo y del medio
que le rodea.

Las ilusiones y alucinaciones son plurisensoria-
les, aunque se presentan mas frecuentemente en
las esferas Gptica y aciistica. De la disminucién y
desorden asociativos depende la confusién de las
ideas, la desorientacién y la torpeza intelectual,
asi como las ilusiones y la amnesia. El delirio es
onirico, cual en toda psicosis téxica o infecciosa,
constituyendo su cardcter patognoménico, en opi-
nién de Regis, y halldndose caracterizado, como
dice este autor, por reviviscencias alucinatorias de
imdgenes y recuerdos, asociaciones fortuitas de
ideas, escenas familiares o profesionales, visiones
penosas, etc. En no pocos casos, el delirio no guar-
da relacién con el tono emocional, traduciéndose
tal hecho por la elocucién prolija, incoherente y
con asociaciones por asonancia u otras autométicas,
¥ dando lugar a reacciones bruscas, desordenadas
también, de hufda, defensa, etc., sediin el conteni-
do de las ideas patol6gicas. Adem4s, y sobre todo,
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este sintoma, delirio onirico, se caracteriza por ser
fugaz y confuso, distingniéndose asi del delirio pa-
ranoico, que es persistente, meditado y litcido.

La amnesia y la desorientacién van psicolégica-
mente unidas, puesto que la falta de memoria de los
hechos actuales o recientes implica la de orienta-
cién. No sélo existe amnesia anterégrada, sino que
se pierden también los recuerdos més antiguos. De
la amnesia y la desorientacién completas es conse-
cuencia ia confusién que da nombre a la enferme-
dad, resultando todas las manifestaciones de acti-
vidad psiquica, ideas, recuerdos, etc,, desordena-
das, il6gicas e incoherentes.

Tal disociacion ideativa es también causa de la
indiferencia emocional, La fisonomia del confuso
no expresa nada, ni dindmica ni estdticamente,
existiendo, por lo tanto, asemia y amimia. De aqui
el nombre de estupidez con que se designa a la con-
fusi6n mental. Por iltimo, la abulia es mds o menos
completa, existe siempre, pero debe interpretarse
el término en su concepto més amplio, pues aunque
predominan la inercia o pasividad reaccionales, so-
brevienen a veces descargas motrices mas o menos
bruscas, y deneralmente breves.

Habida cuenta de tales elementos sintomiticos,
el diagnéstico diferencial podrd establecerse fa-
cilmente con las enfermedades de cuadro clinico
parecido al de la amencia o en las que este sindro-
me constituye un simple episodio psicopético. Di-
chas afecciones son, principalmente, la melancolia
estuporosa, la parélisis general, el alcoholismo, la
neurastenia, la degeneracién mental, la epilepsia,
la mania y la demencia precoz. El melancdlico es-
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tuporoso es, como puede serlo el confuso, un mu-
do y un inerte reaccional; pero en el melancélico, la
fisonomia expresa sufrimiento, tristeza, ansiedad,
dolor moral, en fin, y, en cambio, en el confuso, la
expresion y la actitud son de indiferencia, de apa-
tia; el primero es un inerte que sufre; el confuso,
un inerte sin expresién, amimico, indiferente. Enla
parilisis general, los sintomas fisicos de esta afec-
cién evitardn toda duda. El alcGholico presenta alu-
cinaciones Opticas caracteristicas y sintomas fisi-
cos que revelan la intoxicacién. El neurasténico
tiene conciencia de su propio padecimiento. El de-
generado con episodio confusional ofrece estigmas
fisicopsiquicos significativos del origen disgenési-
co. En la epilepsia, ademés del fondo constituido
por los rasgos del caracter o epileptoidismo, que
ya hemos indicado en el capitulo respectivo, y de
los antecedentes, la fuga de ideas y la agitacién
ofrecen distintos caracteres, halldndose la tltima
ligada a emociones y representaciones angustiosas,
al contrario que en la amencia, en que, como opina
Kraepelin, es puramente instintiva. En la manfa se
conservan la lucidez y la orientacién, y no existe,
como en la confusién mental, incoherencia, sino in-
coordinacién de ideas; es decir, el manfaco tiene
hiperasociacién, es un incoordinado de ideas; el
confuso, hipoasociacién, es un incoherente. Ade-
m4és, las impresiones exteriores no influyen ni mo-
difican la agitacién del amente, que, es, por tanto,
una agitacién sin objeto, no motivada, al contrario
que en la mania. Por iiltimo, el demente precoz
ofrece en muchas ocasiones el sindrome amencial;
pero son sobradamente caracteristicos los trastor-
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nos afectivos y reaccionales de dicha demencia,
que pronto describiremos, para que puedan prestar-
se a confusién.

Digamos, para terminar lo que a la confusin
mental se refiere, que, como sindrome, se observa,
no sélo en las psicosis indicadas, sino en otras mu-
chas, ¥ que. en general, es una de las afecciones
de curso mas breve y de pron6stico mas favorable.

Las psicosis tiredgenas constituyen un grupo
muy importante de toxifrenias, en el cual deben in-
cluirse el mixedema, cretinismo, mongolismo y la
enfermedad de Basedow. El mixedema, cretinismo
y mongolismo tienen un caracter comtin, que es el
hipotiroidismo: la enfermedad de Basedow, por el
contrario, se halla ligada a la exageracién funcional
de la gléndula tiroides; es decir, al hipertiroidismo.

Miredema quiere decir infiltracién mucosa de
los tegumentos, falso edema, caracterizdndose
por piel seca fria, infiltrada, resistente y eléstica.
Presenta tres variedades: la mizxidiocia o mirede-
ma infantil, que aparece después de la primera
denticion, o, segtin algunos autores, desde el naci-
miento; la cagueria paquidérmica o miredema
espontdneo del adulto, y \a caguexia estrumipri-
va o miredema postoperatforio. La variedad in-
fantil se observa en descendientes de alcohélicos,
tuberculosos y sifiliticos, siendo su causa, en gene-
ral, las infecciones, por alteracién del funcionalismo
de la gldndula tiroides consecutiva a las mismas.

Lo més frecuente en el mixedema es la falta de
dicha glandula, pero en algunos casos, la gléndula
existe y aun puede apreciarse el bocio;mas de todos
modos, se comprueba entonces la perturbacion fun-




cional en sentido de deficiencia.|El mixedematoso
presenta palidez y abotagamiento del semblante
(cara de luna llena), frente estrecha, nariz achata-
da, labios y pédrpados gruesos, cuello corto, colum-
na vertebral y miembros incurvados, piel seca, in-
filtrada, eldstica y resistente, es decir, falso ede-
ma. Ademads, las mucosas estdn también secas, los
cabellos, dientes y ufias caen con facilidad, el en-
fermo acusa sensacién de frio, y, en fin, el falso
edema predomina en las manos. En la esfera men-
tal se aprecia insuficiencia de grado variable, ha-
llandose singularmente disminuidas la percepcién,
la memoria, la ideacién y el juicio. Por dltimo,
cuando una terapéutica bien dirigida no lo impide,
sobreviene la caquexia.

El cretinismo, ora congénito o haciendo su
aparicién en los primeros afios de la vida, es endé-
mico en ciertas regiones situadas en valles hime-
dos, con poca aeraci6n, escasos de sol y regados
por aguas de nieve, que no contienen bromo ni iodo
y estdn cargadas de sulfato de magnesia y de cal.
Dichas regiones son, entre otras, la alta Saboya, y
en Espaiia, los Pirineos.

El cretino es de escasa estatura y deficiente
desarrollo fisico y psiquico. Su piel se halla infil-
trada, terrosa; los ojos, separados; los péarpados,
gruesos; la nariz nasal, hundida; los labios, volumi-
nosos; la boca, de gran abertura; el craneo, grande
y aplastado de delante atrés; el cuello, corto y fre-
cuentemente con bocio; el torax, estrecho; la co-
lumna vertebral, desviada; los érganos sexuales,
rudimentarios, etc., etc.

Existen diferentes variedades de cretinismo, se-
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dtin la mayor o menor intensidad de las perturba-
ciones psiquicas y somdticas. En los verdaderos
cretinos no hay sino vida vegetativa; dichos indivi-
duos carecen de inteligencia, de palabra, y a veces
de movimientos. Los semicretinos suelen parecer-
se a los idiotas: su inteligencia es rudimentaria,
sélo pueden adquirir nociones muy elementales; el
caudal ideativo de estos sujetos es reducido en ex-
tremo, apenas poseen lenguaje. Por iiltimo, los
cretinosos se asemejan a los imbéciles; tienen,
como ellos, lenguaje y son un tanto perfectibles en
buena parte de los casos.

El mongolismo, llamado también idiotez mon-
gélica de Langdon Down, es una afecci6n congénita
que se caracteriza también por signos fisicos y
psiquicos. Entre los signos fisicos més importantes
deben citarse el crdneo braquicéfalo, la cara chi-
nesca, esto es, redondeada, con ojos oblicuos, o,
por mejor decir, con oblicuidad de la abertura pal-
pebral y epicantus; diversas alteraciones oculares.
lengua fisurada, mano corta y gruesa, con el dedo
meifiique doblado hacia el anular, glandula tiroides
normal o pequefia, pero apreciable por palpaci6n,
debilidad general y deficiencia de desarrollo psi-
quico. Tales caracteres, abertura palpebral obli-
cua, pequefia y no turgente, epicantus, los rasgos
morfolGgicos de la mano ¥ la existencia de la glén-
dula tiroides, sumados a la falta de mixedema, di-
ferencian el mongolismo del cretinismo, puesto que
se hallan en la primera y no en la segunda de di-
chas afecciones.

Las psicosis tiroideas, con las psicosis observa=
das en las alteraciones de las restantes gléndulas
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de secrecién interna, constituyen ya un importante
grupo clinico, cuya denominacién aproplada es la
de psicosis endocrinianas, y en el cual deben es-
tudiarse, ademds, los sindromes tiroideos de forma
neurasténica, el disistiroidismo, las insuficiencias
testicular, ovérica y suprarrenal, los sindromes plu-
riglandulares y la enfermedad de Frokelich o hipo-
funcionalismo hipofisario.

Elsindrome neurasteniforme se presenta en nu-
merosas ocasiones sobre un fondo de hipo o hiper-
tiroidismo, que es indispensable conocer para insti-
tuir el tratamiento conveniente. El hipotiroidismo
se caracteriza por sensacién de cansancio, frialdad
general, muy acentuada en el extremo de los miem-
bros, edemas fugaces, mas frecuentes en los parpa-
dos, afonia, estrefiimiento, tendencia a la obesidad,
trastornos del sistema piloso, trastornos menstrua-
les, y, en fin, disminucién de la actividad genital,
gie puede llegar a la impotencia completa. El /-
pertiroidismose manifiesta por los sintomas ya des-
critos de la enfermedad de Basedow, singularmen-
te la taquicardia y el temblor, comprobandose, ade-
més, hipoleucocitosis y mononucleosis, y psiquica-
mente, tristeza, ansiedad, delirio alucinatorio y
confusi6n mental. En el disistiroidismo o inestabili-
dad tiroidea, se encuentran sintomas de hipo e hi-
pertiroidismo formando cuadros dificiles, a veces,
de definir.

Lainsuficiencia testicularoennncoidismoesen-
cialmente caracterizada por el escaso desarrollo de
los érganos genitales externos y la falta de los ca-
racteres sexuales secundarios y de apetito sexual,
coexiste generalmente con un insuficiente desarrollo
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del funcionalismo psiquico, y por los trastornos psi-
quicos que acompaiian a tales manifestaciones
puede ser, en cierto modo, confundido el conjunto
con el cuadro clinico de la neurastenia.

La insuficiencia ovdricatiene su principal sinto-
matologia en el aumento del reflejo 6culo-cardiaco,
las hiperestesias, los brotes o fases bruscas y tran-
sitorias de hiperemia facial y cefélica, las hemorra-
gias suplementarias, y, en fin, la taquicardia, las pal-
pitaciones y la hipertensién vascular. Los sintomas
psiquicos suelen traducir cuadros m4s o menos ca-
racteristicos de ciertas formas de neurastenia o de
histerismo, siendo su fondo cominmente confusional,

La insuficiencia suprarrenal se manifiesta por
el sindrome addisoniano: perturbaciones digestivas,
astenia y melanodermia acentuadas, miseria fisiol6-
dica, etc. La astenia, la tristeza y la abulia hacen
confundible en ocasiones este sindrome con la neu-
rastenia, si un andlisis clinico detenido no descubre
su verdadera significacion patogénica. El delirio de
cardcter onirico, la confusién mental y la encefalo-
patia, el coma, y, en fin, las crisis solares, manifes-
tadas por dolor violento del plexo solar, vémitos,
diarrea y latidos de la aorta abdominal, trastornos
coexistentes con el sindrome addisionano antes ci-
tado, servirdn para establecer el diagnéstico.

Los sfndromes pluriglandulares, divididos por
Claude en sindromes de hiperfuncionamiento, de
hipofuncionamiento, de desequilibrio y frustrados,
afectan, por regla general, un polimorfismo que
hace dificil su inclusién en cuadro psicopatoldgico
determinado, predominando, sin embargo, los sinto-
mas neurasteniformes y confusionales.,



La enfermedad de Fréhelich se caracteriza prin-
cipalmente por adiposis localizada al {6rax, abdo-
men y sinfisis pubiana, falta de desarrollo de los
drganos genitales, somnolencia, apatia y sindromes
de depresi6n mental, y con menos frecuencia de for-
ma psicasténica, cuyo conjunto de perturbaciones,
dificiles de diagnosticar a veces, depende, como
queda indicado, del deficiente funcionalismo de la
¢glandula pituitaria o hipofisis.

Sélo a titulo de recuerdo, puesto que nos hemos
ocupado de ellos al hablar del delirio en patologia
general de la mente, mencionaremos los delirios
Jebriles y toxicos. Dichos delirios se observan con
frecuencia en el curso de las fiebres eruptivas, asi
como del reumatismo, pneumonia, tifus, erisipela,
malaria, influenza, célera, difteria y tuberculosis,
apareciendo en los enfermos afectos de dichas do-
lencias, siempre que, segin ya dijimos, exista en
ellos el factor predisposicion, es decir, una mayor
vulnerabilidad del sistema nervioso, del psiquismo,
concretando mds el concepto, a la accién de dichas
causas. En opinién de Fuhrmann, la diferencia en-
tre delirios febriles y toxicos estribaria en que en
los primeros las perturbaciones mentales se en-
cuentran ligadas a la elevacién térmica, evolucio-
nando durante ella, y, en cambio, en los téxicos se-
rian debidos al aciimulo de toxinas en la convale-
cencia, pudiendo coexistir con temperaturas sub-
normales, como ocurre en las psicosis llamadas,
por lo mismo, postinfectivas, o aparecer el delirio,
en otros casos en que es intensa la virulencia bac-
teriana, como sintoma inicial.

La sindromiologia de los delirios téxicos y fe-
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briles puede reducirse a trastornos de conciencia y
psicosensoriales, es decir, ilusiones y alucinacio-
nes, y, ademés, a fenémenos de agditacion motriz.La
atencién es movil, la percepci6n, confusa; existen,
como queda indicado, ilusiones y alucinaciones, y
al propio tiempo incoherencia y desorden ideativos;
ademds, delirio polimorfo, generalmente persecu-
torio, ansiedad o angustia, y agitacién psicomotriz.
Claro es que tales perturbaciones del psiquismo se
suman a las propias de la infeccin o intoxicacion
fundamental, y que dentro del indicado cuadro
psicomorboso, se observan distintas variedades,
derivadas del predominio de unos u otros sintomas;
por ejemplo: la variedad maniaca, cuando son muy
ostensibles la hiperfrenia y la hiperpraxia; la varie-
dad delirante alucinatoria, en los casos en que los
trastornos psicosensoriales son muy intensos; y la
variedad confusional, cuando la desorientacién, la
incoherencia y los demds sintomas amenciales son
los que caracterizan el cuadro morboso.

Para terminar el estudio de las toxifrenias en-
dégenas, diremos algunas palabras de las psicosis
rabica, tripanosomidsica, sifilitica, tuberculosa,
gripal, hepé tica y urémica.

La psicosis rdbica tiene fisonomia clinica espe-
cial, no tanto por sus manifestaciones en si cuanto
por el predominio de las mismas desde el comienzo
de la infeccién fundamental. Tales trastornos psi-
quicos afectan la forma melancélica ansiosa, que
tiene por base las preocupaciones del enfermo
acerca de su dolencia, las cuales llegan a consti-
tuir verdaderas ideas delirantes, de indole cenesté-
sica, por lo tanto. Ademds, y coexistiendo con el
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delirio, aparecen alucinaciones paroxisticamente
agudizables, sobre todo en la esfera visual, y sin-
tomas de confusién, que en el curso de la hidrofo-
bia van acentudndose de modo progresivo, hasta
llegar a la completa inercia de toda actividad psi-
quica. Por dltimo, las alucinaciones visuales de
cardcter terrorifico dan lugar a fugas, a accesos
impulsivos, y en muchos casos a fases de agitacién
que pueden alcanzar las alturas clinicas de la
furia.

Al propio tiempo que los citados sintomas psi-
quicos, aparecen en la rabia otros sométicos que se
suman a los primeros, constituyendo el conjunto el
cuadro clinico de la enfermedad. Dichos sintomas
fisicos son principalmente los espasmos gléticos, la
disfagia dolorosa, que se presenta a veces a la sola
vista del agua, de donde el nombre de hidrofobia; el
ptialismo, la disnea, la midriasis, las convuisiones,
¥, en fin, Jas pardlisis, especialmente de forma pa-
rapléjica.

La psicosis tripanosomidsica, o de la enferme-
dad del suefio, tiene su génesis, como ocurre en la
psicosis rabica, en la electividad del veneno sobre
los centros nerviosos. Como es sabido, la tripano-
somiasis se debe a un infusorio flagelado cuatro
veces mds largo que un glébulo rojo, y que se
transmite al hombre por la mosca Glossina palpa-
s, llamada #sé-tsé€ por el ruido especial que hace
al volar.

La enfermedad es, sobre todo, frecuente en la
costa occidental de Africa, y se caracteriza por
desorientacion, alucinaciones, delirio propio de la
confusién u onirico, amnesia retroanterdgrada, fe-
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némenos cataténicos, impulsiones, y, en fin, por
estupor en sus formas més intensas. Segiin el pre-
dominio de unos u otros sintomas, pueden admitirse
una forma melancélica, otra maniaca, o, por mejor
decir, megalomaniaca, y una terccra maniaco-me-
lancélica o mixta.

La psicosis sifililica sobreviene en los prime-
ros meses que siguen a la infeccién, es decir, du-
rante el periodo secundario, con cuyos sintomas
propios coexisie y puede revestir las formas deli-
rante, alucinatoria, maniaca, melancélica y confu-
sional. No es esta psicosis, en realidad, sino una
forma de sifilis cerebral de los predispuestos, y no
debe confundirse con la paralisis cerebral progre=
siva, que, siendo también una afeccién neuropsi-
quica de origen sifilitico, tiene, como veremos,
distinta semiologia y pronéstico fatal.

La psicosis tuberculosa es mas frecuente en
las formas febriles que en las infebriles de la tu-
berculosis, presentandose con sindrome delirante,
alucinatorio, melancélico o confusional, pero sobre
todo delirante cenestésico, caracterizado por opti-
mismo y euforia muy acentuadas,

La psicosis gripal se observa, o durante la
evolucién de la gripe en forma de confusion con
onirismo, delirio mds o menos sistematizado, aluci-
naciones terrorificas e impulsiones violentas, con
mucha frecuencia suicidas, o en la convalecencia
de dicha infecci6n, caracterizdndose en este caso
por astenia, depresién y estupor.

La psicosis hepdtica suele adoptar las formas
melancélica o la confusional, con delirio expansive
¥y alucinatorio, pero sobre todo la primera, coexis-




tiendo los sintomas con los de la insuficiencia he-

patica (anorexia, subictericia, orobilinuria, astenia,
etcétera).

Por idltimo, la psicosis urémica se presenta,

por lo general, bajo las formas sindrémicas maniaca

o melancdlica, la primera con delirio religioso o me-

. galomanfaco y gran agditacién motriz, y la forma

\ melancélica, con depresién moral intensa, alucina-

ciones terrorificas, angustia y agitacién reaccional

con tendencias agresivas.
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Demencias.

Demencia precoz o esquizofrenia: sus formas heboido-
frénica o simple, hebefrénica o delirante, cataténica
y paranoide.

Si tratdsemos de justificar las razones por las
cuales venimos describiendo, con un determina-
do orden, con el mismo de nuestra clasificacién,
las distintas modalidades psicomorbosas agrupadas
bajo las denominaciones de psiconeurosis, psico-
disgenesias, paratimias, paranoias, toxifrenias y
demencias , diriamos que el grupo de las psiconeu-
rosis debe figurar en primer término, habida cuenta
de que constituye el primer eslabén de la cadena
de procesos psicopatoldgicos, por lo mismo que los
trastornos psiquicos se hallan en dicho grupo inti-
mamente ligados a otros nerviosos de indole somd-
tica, estableciendo asi dichas afecciones el enlace
entre las predominantemente nerviosas y aquellas
en las cuales el cuadro clinico se caracteriza de
modo principal por sintomas psiquicos, bien que la
separacion no sea sino un convencionalismo, como
ya hemos dicho anteriormente; que deben descri-
birse después las psicodisgenesias, atendiendo a
que, como defectos, mas bien que enfermedades,
nacen con el individuo o se manifiestan en los pri-
meros aifios de la vida, y habida cuenta, sobre todo,
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de que tales dolencias son, ademds, fundamentales,
puesto que constituyen la base sobre la cual evolu-
cionan la mayor parte de las psicopatias, por no de-
cir todas ellas; y que una vez estudiadas las psico-
neurosis y las psicodisgenesias, procede, en fin, la
descripcién de los grupos paratimias, paranoias y
toxifrenias, como formas més agudas y propias en
general de la edad adulta, terminando el estudio
descriptivo y clinico de las afecciones de la mente
por las demencias, puesto que significan, exceptua-
da la demencia precoz, el eslabén final de la men-
cionada cadena de procesos morbofrénicos, el tér-
mino obligado de la mayor parte de las frenopa-
tias, y representan mas bien que los tiltimos deste-
llos de una actividad morbosa exteriorizada por el
mismo cuadro clinico que le precedid, los restos, las
ruinas, podria decirse, del ordanismo psfquico.
Demencia, de de, fuera de, y mens, mente, sig-
nifica, pues, desde los puntos de vista etimolégico
y clinico, decaimiento, debilidad o falta de energfa
psiquica, y, mejor atin, déficit, pérdida més o me-
nos completa, pero permanente y progresiva, de la
actividad mental. No es, por tanto, dicho término
sinénimo de locura, como se emplea en su acepcién
vulgar y aun en concepto juridico; antes al contra-
rio, locura quiere decir actividad, si bien patol6gi-
ca, y demencia significa menoscabo, desaparicién
parcial o total de funciones psiquicas, y representa
casi siempre no una enfermedad, no una forma de
enajenacién, sino el sindrome final del proceso psi-
comorboso. En suma, demencia y locura son térmi-
nos distintos, si bien se refieren al mismo orden de
funciones; pero locura, y mejor atin alienacién men~




tal, es toda enfermedad que perturba el funciona-
lismo psiquico, y demencia no es sino una de tantas
formas sindrémicas de locura, y en muchos casos,
el sindrome final, la terminacién de las psicopatias.
No todos los alienados son dementes; pero, por el
contrario, todos los dementes son alienados.

La demencia se presenta unas veces como enti-
dad morbosa primitiva; otras se halla en estrecha
relacién con procesos toxi-infecciosos, con enfer-
medades mentales diversas, o con lesiones del en-
céfalo, y en otros casos, en fin, depende de fené-
menos de involucién, llamados también de regre-
sién orgédnica. Ejemplo de demencia primitiva,
independiente, constituyendo una entidad psico-
nosolégica m4s o menos auténoma. la demencia
precoz; ejemplos de demencia toxi-infecciosa, la
demencia paralitica; de demencias terminales o
dependientes de psicopatias, las demencias vesa-
nicas; de demencias por lesiones encefilicas pro-
piamente dichas (arteriosclerésicas, hemorrégicas,
encefalomaldcicas, neopldsicas, traumiticas), las
demencias orgdnicas; en fin, de demencias de in-
volucién o regresivas, la demencia senil.

En la actualidad tiende a unificarse la anatomia
patolégica de las demencias, refiriéndolas a un
mismo tipo de lesiones anatémicas distinto de los
conocidos, atrofia cerebral, gliosis y esclerosis,
cuyo tipo estd representado por alteraciones pro-
fundas estructurales de la célula, y especialmente
de sus elementos conductores o neurofibrillas. La
demencia constituiria, pues, una fibrillolisis. Klip-
pel atribuye la demencia a la atrofia de las pro-
longaciones nerviosas, con interrupcidn consecuti-
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va de las vias interneurdnicas corticales; el aisla-
miento resultante de zonas o territorios cértico-
hemisféricos seria causa de la pérdida de sinergia
funcional.

Estudiaremos, por lo tanto, y de modo sucesi-
vo, las demencias precoz, paralitica, vesdnica, or-
g4nica y senil.

No existe, ciertamente, ninguna enfermedad
mental de cuadro clinico tan caracteristico, sobre
todo en alguna de sus formas, ni que se observe
con tanta frecuencia desde la mitad del segundo
al principio del tercer decenio de la vida, como la
demencia precoz, concepto sintético nosologico
debido a Kraepelin, para quien dicha forma demens-
cial depende de una intoxicacién relacionada con
procesos orgénico evolutivos de la sexualidad, que
determinan lesiones corticales.

El término esguizofrenia, con que designa
Bleuler a la demencia precoz, ha hecho fortuna en el
tecnicismo psiquidtrico, por significar disgregacion
o debilidad psiquica desarménica, que es, en efecto,
el cardcter clinico predominante de dicha psicopa~
tia. Este concepto tiene, en realidad, muchos puntos
de contacto con el de locura discordante de Chas-
lin, si bien, en opini6n del primero de dichos auto-
res, no sea la discordancia, sino la disociacién de
las diversas funciones psiquicas, la caracteristica de
la demencia precoz, siendo preferible por esto sus-
tituir esta denominacion por la de esquizofrenia.
Deny, no obstante, hace notar que Bleuler ha com-
prendido con tal nombre un grupo nosogréfico ex-
cesivamente amplio, constituido por las cuatro for-
mas de la demencia precoz, ¥, ademés, por la para-




— 355 —

noia, muchos casos de locura maniaco-melancélica,
el delirio de prejuicio, el sindrome de Cotard, la
psicosis de Korsakow, etc., etc. Por otra parte, ni
la discordancia entre los elementos psiquicos, ni la
divisién de la actividad mental en muchos fragmen-
tos disociados o esquizofrenia, son, en concepto de
Devaux y Logre, exclusivas de la demencia precoz,
pues se observan también en la obsesién (persona-
lidad disociada, hecha dolorosa), y en la histeria
(sintesis patolégica estado segundo aislado o se-
parado de la conciencia), y asimismo la debilitacién
transitoria o definitiva de la sintesis mental no pue-
de caracterizar la demencia precoz, por ser elemen-
to banal de la mayor parte de las psicopatias.

La demencia precoz se observa preferentemen-
te, como hemos dicho, en la adolescencia, y su ca-
racteristica clinica estd, en efecto, representada
por una disminucién progresiva de la actividad men-
tal, muy especialmente en la esfera de los senti-
mientos y de las voliciones, con integridad relativa
de lucidez, percepci6n, orientacién y memoria. Los
trastornos principales de dicha psicosis se refieren
a la atencion, asociacién de las ideas, afectividad
¥y reacciones, y segiin Masselon, evoluciona por lo
general hacia la demencia, bien de un modo més
o menos insidioso, ya a través de fases sucesivas de
agitacién, estupor, o delirio mal sistematizado.

Conocida desde muy antiguo, aunque no bien
estudiada, con los nombres de imbecilidad o idiotis-
mo adquirido, o demencia crénica; posteriormente
descrita por Morell en 1860 como afeccién mental
propia de la segunda edad; en 1874 por Kahlbaum
¥y Hecker, por Masselon, Serieux, Deny y otros des-
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pués, la demencia precoz no ha adquirido hasta
época reciente carta de naturaleza en patologia
mental, gracias a los modernos estudios de Chris-
tian, Lugaro, Weygandt, Regis, y muy especialmen-
te de Kraepelin, a quien se debe la méds completa y
original descripcién clinica de dicha entidad psico-
morbosa.

El sabio profesor de Munich engloba bajo la de-
nominacién de demencia precoz la hebefrenia, la
catatonia y la demencia paranoide, comprendiendo
en esta tltima forma los delirios sistematizados
progresivos o paranoias de carécter alucinatorio.
Algunos autores observan que la denominacién de-
mencia precoz no es rigurosamente exacta, puesto
que dicha enfermedad puede presentarse después
de 1a adolescencia, y, por otra parte, no es la de-
mencia la terminacién obligada de su evolucién,
aunque si la mas frecuente. En cuanto al concepto,
de la forma paranoide, debe asimismo sefialarse que
la Psiquiatria francesa admite, en general, una ver-
dadera distincion entre la demencia precoz y los de-
lirios sistematizados. No falta, en fin, quien, co-
mentando la concepcion sintética de Kraepelin,
niegue que la demencia precoz posea un solo signo
clinico que le sea propio, afirmando que ni aun el
sindrome cataténico le pertenece exclusivamente,
por encontrarse también en otras neurosis y psico-
sis, llamadas miopsiguias por Joffroy y psicosis
molrices aqainéticas por Wernicke.

La demencia precoz, enfermedad de muy fre-
cuente observacién, como lo demuestra el hecho de
constituir actualmente los esquizofrénicos en el ma-

nicomio de Ciempozuelos cerca de una tercera par-
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te del contingente total de alienados, se desarrolla,
por lo deneral, en individuos de desenvolmiento
psiquico incompleto, en degenerados; pero a veces
hace su aparicién en sujetos que no presentan tara
psicopatolégica ostensible. Aunque su principio
puede ser lento, semejando en ocasiones un estado
neurasténico, por regla general abren la escena
ligeras modificaciones de orden afectivo y reaccio-
nal, més bien que perturbaciones intelectuales, o lo
que es lo mismo, la debilidad del tono afectivo
o timopsiguis de Stransky precede y predomina
sobre la de las facultades intelectivas onoopsiguis;
pero con més frecuencia se inicia la enfermedad por
un acceso de tipo manfaco, melancélico o confusio-
nal agudo, resultando casi siempre muy dificil el
diagnéstico, sea cual fuere el modo de comenzar.
En esta fase prodromica se dibujan ya ciertos sin-
tomas que posteriormente adquieren caracteres
mdas definidos, consistiendo aquéllos en perturba-
ciones de la atencién y percepciones, trastornos
psicosensoriales, de la memoria, asociaciones, afec-
tividad y esfera reaccional, modificaciones profun-
das de la voluntad, ideas delirantes, etc. Sediin el
predominio y la evolucién de unos o de otros feno-
menos morbosos, asi resulta constituido el cuadro
clinico de las diversas formas de la demencia pre-
coz. Estudiemos brevemente las principales.
Demencia precoz simple o heboidofrenia.—
Su curso es crénico; su terminacién, la demencia.
Principia insidiosamente por sintomas somdticos
poco marcados, como cefalea, abatimiento, insom-
nio, etc., y por ligeras perturbaciones del psiquis-
mo, principalmente reaccionales y de la afectivi-
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dad, v. gr., irritabilidad, apatia, tristeza, indiferen-
cia, etc. Después sobrevienen concepciones deli-
rantes, nunca delirio acentuado, a veces negativis-
mo y amaneramiento de las actitudes y de los actos,
y mas raramente alucinaciones y agitacién motriz
con impulsos violentos. La memoria de conserva-
cién puede hallarse mds o menos integra, pero la
percepci6n se halla muy dificultada; y de modo len-
to, ¥ con frecuencia dificil de advertir, en medio de
sintomas tan difusos, se va borrando toda actividad
mental, constituyéndose al fin la demencia.
Demencia precoz hebefrénica.—Aunque espe-
cifica de la pubertad, segitin algunos autores, puede
realmente aparecer esta psicosis antes y después
de dicha época. Predominan en ella los sintomas de
déficit y los fenémenos delirantes de cardcter con-
fusional y polimorfo, sin tendencia a la sistematiza-
cion. Es esta forma demencial hebefrénica, o locu-
ra de la pubertad, la primeramente conocida y des-
crita. Sujetos por lo general de buen desarrollo psi-
quico, al llegar a dicha época de su vida, después
de un periodo prodrémico de malestar, cefalalgia,
agripnia, tristeza, ansiedad, ligeras perturbaciones
volitivas, etc., periodo que en ocasiones es sélo la
expresién exagerada de la inestabilidad psiquica
propia de la pubescencia (Weygandt), sufren un ac-
ceso de agitacidn o de delirio alucinatorio polimorfo
(ideas de grandeza, enormidad, persecucién, me-
lancélicas, misticas, etc.), y otras veces de depre-
sién, con trastornos sensoriales, evidencidndose en
una y otra forma un fondo de confusién mental, asi
como los indicados sintomas de déficit, que se carac-
terizan por falta de atencion y de iniciativa, pasivi-
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dad e indolencia. La hiperfrenia no llega nunca a
la agitacion, ni la depresion al estupor, tan violen-
tos, de la forma catatdnica; las ideas delirantes tie-
nen el sello de absurdas y extremadamente méviles
de los delirios demenciales; las reacciones pueden,
a fuerza de impulsivas, determinar actos de fuga,
incendio, agresividad, etc., o, por el contrario, apa-
recer anuladas por la mayor inercia, exteriorizan-
dose entonces por crisis de depresion. La memoria,
la lucidez y la orientacién estén en algunos casos
conservadas como en la forma anterior, pero las
perturbaciones de los actos son més intensas que
en aquélla, presentdndose ademés negativismo, ac-
titudes y frases estereotipadas, gestos extravagan-
tes, lenguaje enfédtico e incoherente, erotismo, etc.
La demencia es la terminacion habitual de la hebe-
frenia.

Demencia precoz calalénica.—La catatonia
(de »aw4 y woves, en contraccién) ha sido designada
también con el nombre de locura por tensidn, sin
que los trastornos motores de cardcter espdstico a
que debe su nombre signifiquen alteraciones de la
fibra muscular o neuroperiféricas, sino un fenémeno
puramente psiquico. Para Raymond, no obstante, la
plasticidad muscular persistente en la catatonia, ob-
servada también en la histeria, tiene su origen en
una perturbacién del sentido muscular.

Conviene advertir que entre catatonia y cata-
lepsia existen diferencias que deben seifialarse. En
la catatonia hay hipertonia o contraccién muscular
exagerada dependiente de una parélisis de la volun-
tad, pero ademds, y concomitantemente, se observan
ctros trastornos psiquicos. En cambio, la catalepsia
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se caracteriza por hipotonia, maleabilidad muscular
evidente, flexibilidad cérea y conservacién muy du-
radera de las actitudes comunicadas, conservacién
que no se observa, sino m4s bien resistencia, en la
catatonia. De todos modos, bueno serd recordar que
existen tales puntos de contacto entre catatonia y
catalepsia, que los trastornos significativos dichos,
de sugestibilidad automética de los dementes preco-
ces, deben denominarse, con Dufour, estados cata-
leptiformes o catalepto-cataténicos.

La caracteristica clinica de la demencia precoz
catatonica consiste en periodos de agitacion y es-
tupor, acompaiiados de delirio, ¥ de los citados tras-
tornos motores de rigidez muscular persistente. La
agitacién cataténica puede ofrecer en apariencia
los caracteres de la mania o de la confusi6n men-
tal; mas, segiin Rogues, sus rasgos propios y dife-
renciales con dichos estados son: la monotonia, la
falta de emocion, el no modificarse por las impre-
siones exteriores, y, por tiltimo, su incorrelacién con
ideas delirantes precisas. Ademds, el modo stibito
y sin causa apreciable de aparecer la agitacion, el
amaneramiento y la estereotipia de los gestos, len-
guajes y actitudes, y el predominio, en fin, del
automatismo mental, completan el cuadro de la agi-
tacién catatonica.

El estupor cataténico se caracteriza més espe-
cialmente por fendmenos de automatismo reaccio-
nal. Las reacciones involuntarias o autométicas
afectan el tipo positivo, es decir, obedecen a las
impresiones exteriores (Rogues), determinando la
sugestibilidad o paratonia de Berstein, en virtud
de la cual el enfermo conserva las actitudes en que
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se le coloca (catalepsia, flexibilidad cérea), o
presenta los llamados sinfomas de eco, es decir,
verifica todos los actos o movimientos que se le or-
denan, por penosos y violentos que sean, copia o imi-
ta los destos y movimientos de los demds (ecomimia
y ecopraxia), repite las palabras que oye (ecola-
lia), etc.

El trastorno de las reacciones se exterioriza,
ademds, en la demencia catat6nica por medio del
fenémeno de automatismo, dependiente de autosu-
destion, denominado esfereotipia, que se carecte-
riza por tendencia a adoptar las mismas actitudes
(estereotipia aquinética), iguales actos o movi-
mientos (paraquinélticas) o a repetir las palabras o
frases (verbigerracion). La estereotipia de las acti-
tudes ofrece variedades tan innumerables como cu-
riosas: el enfermo permanece, v. gr., horas o dias
enteros en las posiciones mds incémodas, acurruca-
do, de rodillas, atravesado en la cama, echado y
con la cabeza colgando fuera del lecho, sentado so-
bre el borde de una silla, con un brazo levantado,
sostenido en posici6én vertical sobre un solo pie, et-
cétera. Las estereotipias paraquinéticas se refieren
a los movimientos, gestos, lenguaje, escritura, mar-
cha, etc.; el modo de saludar, de comer, los gestos,
¥ en deneral todos los actos, se cumplen de una ma-
nera extravagante, repitiéndose siempre bajo la mis-
ma forma. El lenguaje adquiere en muchos casos un
cardcter enfatico o parece formado por palabras ra-
ras o neologismos; en otros es un simple cuchicheo,
etcétera, resultando siempre la incoherencia uno de
sus rasgos principales, y en no raras ocasiones,
halldndose sustitufdo por un mutismo completo. Por
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tltimo, la estereotipia de la marcha consiste en an-
dar a saltos o sobre un pie, o atras y adelante alter-
nativamente, etc., etc.

El negativismo, automatismo negativo o locu-
ra de oposicidn, trastorno considerado por Bald-
win como una forma de sugestibilidad inhibitoria y
paraddjica, es también un fenémeno propio del es-
tupor catat6nico, y se traduce por la resistencia
que opone el enfermo a ejecutar los actos o movi-
mientos que se le ordenan, o que se trata de comu-
nicarle (hefero-negativismo), cuya resistencia u
oposicion puede referirse también a sus propios de-
seos o0 necesidades(auto-negativismo). En esta per-
turbacién de la voluntad, la reaccién voluntaria
normal es anulada por una tendencia contraria; si
se manda, por ejemplo, al catat6nico que abra la bo-
ca, aprieta sus labios; si se le pide la mano, la reti-
ra; rehusa comer, retiene sus orinas, aun sintiendo
hambre y necesidad de orinar, etc. En opinion de
Weygandt, el negativismo no es la consecuencia de
ideas delirantes ni de alucinaciones, sino una diso-
ciacion de los elementos que determinan la impul-
si6n motriz o de los que forman el agregado perso
nalidad, una verdadera abulia, en una paladra.

La demencia precoz paranoide, forma en la
cual incluye Kraepelin la paranoia crénica alucina-
toria o delirio sistematizado progresivo de Magnan,
eomienza por depresion y se establece después el
delirio de temas persecutorio, hipocondriaco, me-
lancélico, a veces con sindrome de Cotard, otras
con ideas de grandeza, pero sin ofrecer los verda-
deros caracteres de sistematizacién de los delirios
paranoicos, pues no evoluciona progresivamente y

-,
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se halla constituido por ideas desordenadas, inco-
herentes, absurdas y contradictorias, de fondo per-
secutorio, megalomaniaco, y con menos frecuencia
hipocondriaco, mistico, erético, etc, La agitacién
motriz, las alucinaciones, la disociacién ideativa, la
estereotipia de las actitudes y del lenguaje, la suges-
tibilidad y los fendmenos de déficit intelectual dis-
tinguen a esta forma, siendo de observar la frecuen-
cia con que se sefiala su aparicién por un acceso de
confusién mental aguda alucinatoria, circunstancia
que ha hecho pensar a Redis que asf como a la ma-
nia y melancolia suceden muchas veces los delirios
sistematizados postmaniaco y postmelancdlico, la
demencia precoz no sea otra cosa que una confusion
mental aguda que evoluciona hacia la cronicidad o
un delirio sistematizado secundario postconfusio-
nal. Entre las formas paranoides estudiadas por
Kraepelin, debe hacerse especial mencién de la pa-
rafrenia sistemdtica, forma de transicién entre las
paranoias y las esquizofrenias paranoides, en la
cual faltan entre otros sintomas de demencia precoz
los trastornos de voluntad y la ataxia intrapsiquica.
Ademds, los parafrénicos, en un principio, se oponen
a sus ilusiones y persecuciones con cierta incredu-
lidad y relativa critica, y presentan, en fin, rigidez
pupilar a la luz.

Sintetizando cuantos datos acabamos de expo-
ner, puede establecerse asf la sintomatologia de
conjunto: disprosexia, disociacién ideativa, dismne-
sia anterdgrada, delirio polimorfo e incoherente, a
veces sistematizado, y siempre de cardcter demen-
cial, alucinaciones, movilidad de sentimientos, indi-
ferencia patoldgica muy acentuada y precoz, y, en
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fin, predominio del automatismo reaccional; cuyos
trastornos coexisten con integridad mas o menos re-
lativa de la percepcién, lucidez, orientacién y me-
moria. Es de notar en este cuadro clinico general, y
con esto entramos en el examen de los elementos
fundamentales del diagndstico, el predominio de los
trastornos afectivos y reaccionales sobre las pertur-
baciones de la esfera intelectiva. El demente pre-
coz, sobre todo en el principio de la evolucién de su
dolencia, atiende con aparente normalidad, se da
cuenta de las impresiones exteriores, conoce quién
es y otras circunstancias personales, recuerda he-
chos y acontecimientos de alguna fecha, y claro esta
que aunque tales funciones no se hallen, en realidad,
integras, como se comprueba investigdndolas con
algin cuidado, la primera impresién que un enfermo
asi produce puede ser equivocada. Debemos, pues,
dirigirnos especialmente a la afectividad y a las
reacciones del sujeto en examen, porque en dichas
formas del funcionalismo psiquico hallaremos la cla-
ve del diagnéstico, habida cuenta de que sus pro-
fundos trastornos, coexistiendo con los repetidos
fendmenos de aparente higidez intelectual, consti-
tuyen la nota clinica de mayor relieve en los casos
dudosos. F

La anatomia patoldgica de la demencia precoz o
esquizofrenia es aun asunto en estudio, acerca del
cual se han emitido muy diversas opiniones. Segiin
Klippel, existen lesiones congénitas, aunque no en
todos los casos, consistentes en anomalias del
desarrollo; otras lesiones propias de la enfermedad
durante su evolucién, como la atrofia de las neuro-
nas, con degeneracion grénulo pigmentaria, y un
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tercer grupo de lesiones consecutivas, representa-
das por detencién del crecimiento celular, particu-
larmente de las células nerviosas. Las indicadas
lesiones presentan el cardcter de difusibilidad, si
bien se localizan preferentemente en los centros
de asociacion; en los 16bulos frontales, segiin Zal-
plachta. La destruccién de las prolongaciones pro-
toplasméticas o dendriticas de la neurona, de las
cuales depende, como es sabido, el grado de des-
arrollo de la actividad psiquica, se halla en directa
relacién con la mayor o menor intensidad de los
fenémenos morbosos, lo mismo en ésta que en todas
las demencias. Conviene notar que en unos casos
se encuentran lesionados todos los elementos en-
cefilicos, meninges, células nerviosas, neuroglia y
vasos, y que en otros tan sélo lo estdn la neuroglia
y las células nerviosas.

Para establecer el diagndstico de la demencia
precoz, tendremos presentes los sintomas caracle-
risticos antes mencionados. Las psicopatias conlas
cuales puede confundirse dicha enfermedad son
principalmente le neurastenia, la pardlisis general,
la imbecilidad, la mania, la melancolia estuporosa,
la epilepsia, el delirio crénico sistematizado y la con-
fusién mental. Recordemos los sintomas diferencia-
les m4s salientes: En la neurastenia existe sensacion
de cansancio o agotamiento, trastornos somaticos,
como cefalea en casco, raquialgia, temblor, vérti-
dos, etc., pero conciencia de la propia enfermedad.
En la paralisis general, déficit psiquico y motriz
progresivos, es decir, ¥ amén de los sintomas men-
tales, otros fisicos caracteristicos, como oftalmo-
plejia, disartria, disgrafia, etc.; y los caracteres del
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liquido céfalorraquideo no dejan lugar a duda. En la
imbecilidad se comprueban deficiencia de desarrollo
intelectual y estigmas fisicos y psiquicos de dege-
neracion; ademds, el demente es, segiin la repetida
frase de Esquirol, un rico arruinado, y el imbécil ha
sido siempre pobre. La mania pudiera confundirse,
sobre todo, con la agitacién cataténica, pero en
esta tltima existen los fendmenos significativos del
hiperautomatismo reaccional, llamados negativismo,
estereotipia y sugestibilidad, que no se observan en
el sindrome manfaco. Entre la melancolfa estuporo-
sa y el estupor catatdnico existen ciertos puntos de
contacto; mas la fisonomia del melancélico es tris-
te, expresiva, de dolor moral, y la del cataténico,
indiferente o estipida, ademds de presentar éste
trastornos reaccionales caracteristicos. En la epi-
lepsia no existen estos trastornos, v si, en cambio,
perturbaciones del cardcter y otras sométicas. El
delirio crénico sistematizado se distingue porel cur-
so tipico y la falta también del automatismo de las
reacciones. En fin, en la confusién mental aguda, la
disociacion ideativa es mds marcada, menor la indi-
ferencia emocional, y se observan sintomas somé-
ticos de que anteriormente hubimos de ocuparnos,

Con respecto al prondstico de la demencia pre-
coz, punto no bien dilucidado, puesto que existen
opiniones en sentido de que se trata de una afec-
cion incurable, y otras que admiten la posibilidad de
curacion de alguna de sus formas, singularmente de
la cataténica, nuestra experiencia nos ha demostra-
do que no pueden admitirse verdaderas curaciones,
ya que la restitutio ad integrum, aun en los casos
més favorables, no es nunca completa.

Y,
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XXV
Demencias (conclusion).

Demencia paralitica o parélisis deneral prodresiva.—
Demencia vesénica o secundaria.—Demencia orgé-
nica. — Demencia senil.

Entremos en la descripcion de la demencia para-
litica, de la enfermedad mental mejor conocida des-
de el punto de vista anatomopatolédico y en el con-
cepto clinico, de la psicopatia que podriamos decir,
dada su indole, que es la mds somética de las afec-
ciones mentales y la mds mental de las afecciones
orgdnicas del sistema nervioso, y acerca de la cual
afiaden cada dia los estudios modernos notas préc-
ticas de gran valor, datos de investigacién que
puntualizan y definen mejor el cuadro patolégico
que le es propio, pero sin que los esfuerzos ince-
santes aportados por los clinicos a dicho estudio
tengan, por desdracia, resultado alguno para la vida
del paciente, puesto que, en un principio, como més
tarde, ayer como hoy, la parélisis general genuina
es de curso prodresivo y nada detiene su funesta
terminacién en un perfodo deneralmente breve.

Para que formemos idea exacta del concepto
que esta afeccidon debe merecer actualmente, bueno
serd recordar que desde hace muchos afios han ve-
nido describiéndose dos tipos de paraliticos genera-
les, los dementes paraliticos y los locos paraliticos,
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y de aqui una parilisis general de los médicos inter-
nistas neuropatélogdos y otra de los especializados
en afecciones mentales, perosinque ambas enferme-
dades hayan dejado de ser, en realidad, una sola, ma-
nifestada en unas ocasiones por trastornos demen-
ciales, y entrando entonces en el dominio del médico
general o del neurélogo, y teniendo otras veces su
caracteristica clinica en el delirio, halldndose com-
prendidos tales casos en la esfera de accién del
alienista. Aun hoy es frecuente ver paraliticos ge-
nerales en las clinicas de afecciones internas, claro
es que los que padecen la forma demencial, no la
locura paralitica, para la que se reservan més espe-
cialmente los frenocomios. Y bien f4cilmente se de-
duce, tanto de la citada dualidad de modalidades
clinicas, como, y sobre todo, de los datos aportados
por la anatomia patolégica y que constituyen la ra-
z6n de ser de diversos sintomas focales observados
en la demencia paralitica, una innegable demostra-
cién, si mayores pruebas fueran precisas, de que no
hay limite bien definido entre lo somético y lo men-
tal, de la intima compenetrabilidad entre lo neuro-
16gico ¥y lo psiquico, de lo que en otras ocasiones
hemos afirmado, que no siendo las funciones nervio-
sas sino manifestacién de actividad celular y des-
componiéndose este diferente dinamismo en sensi-
tivo, sensorial, motor, tréfico y psiquico, no cabe
considerar, por tanto, el de este iiltimo orden sino
como modalidad funcional de la célula psiquica en
términos més concretos, razonamiento que, aplicado
a la Patologia, nos lleva a las conclusiones siguien-
tes: 1.% Las enfermedades mentales son expresién
del sufrimiento de la célula psiquica, celulopatias

.



cortico-encefdlicas; y 2.2 Tan intimo es el enlace
entre las funciones nerviosas llumadas somaticas y
el funcionalismo psiquico, que segdiin demuestra la
clinica, apenas puede citarse afeccién orgédnica en-
cefdlica en que no existan trastornos mentales, ni
tampoco psicopatias en que no sea posible compro-
bar la coexistencia de sintomas nerviosos propia-
mente dichos.

Poco hemos de detenernos en el estudio de la
pardlisis progresiva de los alienados; el ser esta do-
lencia del dominio del clinico deneral y la circuns-
tancia de hallarse descrita en las obras de medicina
interna nos dispensan de largas descripciones, auto-
rizdndonos a un simple bosquejo clinico.

La pardlisis general es una psicosis proteiforme,
més frecuente en el sexo masculino y edad media
de la vida, de naturaleza sifilitica casi siempre de-
mostrable, de curso progresivo y prondstico fatal,
caracierizada anatomopatolégicamente por lesiones
de meningo-periencefalitis intersticial difusa sub-
aguda, clinicamente exteriorizadas por sintomas de
déficit psiquico ¥ motriz progresivos.

La antigua parasifilis de Fournier comprende
principalmente dos entidades morbosas que tienen
entre sf muchos puntos de contacto: una la tabes,
afeccién predominantemente medular, pero con le-
siones encefélicas, y otra, la pardlisis general, en-
fermedad de localizacién preferente en la corteza
del encéfalo, pero con lesiones subcorticales, y en
la mayor parte de los casos, también medulares. La
tabes dorsal seria, en suma, en la medula, lo que
la parilisis general en el encéfalo, y concretando
més el concepto, podriamos aun decir que la tabes
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es la parilisis general medular, y la pardlisis gene-
ral, la tabes encefélica.

No entraremos en el examen de las diferentes
discusiones suscitadas entre los que admiten el ori-
gen sifilitico preferente, si no tinico, de la pardlisis
general, ¥ los que consideran a la sifilis como una
de tantas causas de dicha afeccién. Sdlo, si, sinteti-
zaremos nuestra manera de ver en este asunto, na-
cida de larga experiencia, y que puede expresarse
en pocas palabras: la parilisis general hace su apa-
ricion en sujetos predispuestos a las dolencias men-
tales, que han sido sifiliticos y cuya manifestacion
luética inicial padecieron unos diez a quince afos
antes, Las demads causas invocadas, civilizacion, in-
toxicaciones, singularmente el alccholismo, etcé-
tera, etc., no son mas que coadyuvantes, o si se
quiere, predisponentes; asi, al menos, hemos podido
comprobarlo en muy numerosos casos, en los cuales,
con alguna rarisima excepcién, de poco o ningtin va-
lor, puesto que se trataba de datos negalivos pro-
porcionados por el mismo enfermo, nos fué dable
obtener antecedentes ciertos de infeccion sifilitica
contraida con mucha anterioridad. Esta opini6n, que
venimos confirmando desde nuestros primeros pa-
sos por la clinica, se halla hoy sancionada por
recientes trabajos de Noguchi, Moore, Levaditi,
Marie y Bankowski, gracias a cuyas investigacio-
nes se ha demostrado la existencia del treponema
en el cerebro de los paraliticos generales, sobre to-
do en los polos anteriores de los hemisferios,
en forma de focos miiltiples, que comparan los tres
tltimes autores citados a sifilomas, los cuales dejan
en pos de si esclerosis indelebles, afirmando que los
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ictus apopletiformes corresponderfan a brotes tre-
ponémicos agudos.

Sélo a titulo de informacién mencionaremos, en
fin, 1a teoria bacteriana de Robertson, para quien
la pardlisis general representa una toxemia debida
a un bacilo difteroide, que dicho autor denomina &a-
eillus paraliticans.

Para unos, las lesiones propias de 1a enfermedad
son de naturaleza flogistica; otros clinicos sostienen
que se trata de una degeneracién primaria del cere-
bro, y no faltan quienes consideren la proliferacion
de la neuroglia lesi6n predominante en la demen-
cia paralitica. Unas y otras opiniones tienen verda-
dero fundamento y deben ser admitidas sin exclu-
sivismo ni preferencia alguna, puesto que se en-
cuentran, en efecto, en los cerebros de paralfti-
cos generales lesiones vasculares, degeneracitn de
elementos nerviosos nobles y proliferacién de la
neuroglia. Todas estas lesiones se traducen en
adherencias meningeas, atrofia de los hemisferios,
ectasia ventricular y dedeneracién de las células,
principalmente caracterizada por engrosamiento,
cromatolosis, disgregacion y atrofia, cuyo proceso
degdenerativo se comprueba en la corteza cerebral,
extendiéndosetambiéna los gangliosde la base, a los
cerebelosos y a los niicleos de los nervios trigémino,
facial, hipogloso y parte de los del 6culo motor co-
miin. Se observan, ademds, dégeneracién de fibras
nerviosas, entre ellas las tangenciales de la corte-
za, que, como se sabe, tienen a su cargo el asegu-
rar el funcionalismo asociativo, hallandose tales
fibras atrofiadas o destruidas; proliferacién de la
neuroglia, con carioquinesis;lesiones medulares més
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o menos intensas y difusas, lesiones neuroperi-
féricas y craneales, alargamiento de los espacios
adventicios de los vasos, con diapedesis consecu-
tiva, endarteritis, y presencia de células embriona-
rias llamadas de Marschalko, que se sitiian alrede-
dor de los mismos, ¥ a las cuales se concede por
algunos un valor muy grande, en atencién a haberse
encontrado en muchisimos casos y no en otras afec-
ciones mentales.

La anatomia patolégica, asi bosquejada, de la
parilisis general puede dividirse, segtin las teorias
actuales, en tres drupos de lesiones, a los cuales co-
rresponden otras tantas formas de la afeccién: le-
siones inflamatorias de origen infeccioso, caracte-
rizadas histolégicamente por la diapedesis: su tipo
clinico es la parélisis general cldsica; lesiones infla-
matorias consecutivas a infecciones secundarias, y
cuyo tipo clinico es la paralisis general que se ob-
serva en el alcoholismo crénico, tumores ence-
falicos, etc., y lesiones dedenerativas vasculares di-
fusas, representadas clinicamente por la ateroma-
sia. De esta divisién anatomopatelégica han dedu-
cido Klippel y otros autores que la pardlisis deneral
no es una enfermedad, sino un sindrome.

Los sintomas de la parélisis deneral son sométi-
cos y psiquicos. Entre los sométicos deben citarse:
la asfenia o debilidad muscualar, acompafiada a ve-
ces de atrofia; las modificaciones pupilares (mio-
sis, midriasis, rigidez, desigualdad, signo de Argyll
Robertson, etc.); el temblor fibrilar de la lengua ¥
miisculos peribucales, o en masa, localizado con
preferencia en los miembros tordcicos y la lendua,
la cual, al ser proyectada fuera de la boca, efec-
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tiia movimientos repetidos de vaivén, llamados de
trombon por Magnan; las qlteraciones de la orina
(albuminuria, poliuria, exceso de cloruros, disminu-
cién de urea y fosfatos); la aufofagia, mis marcada
en las formas de evolucidn répida; los frasfornos en
la pronunciacion y en la escrifura, a veces muy
precoces y siempre muy importantes (palabra arras-
trada, temblona, repeticién, transposicion o supre-
sion de silabas, escritura de trazos largos e irregula-
res, con omisiones o repeticiones sildbicas también,
o faltas de ortografia, etc.); las perturbaciones de
la reflectividad culdnea y fendinosa (frecuente
exageracion de los reflejos del miembro superior y
maseterino, desigualdad de los rotulianos, trepida-
cién epileptoide, etc.), y las de la troficidad, sen-
sibilidad y genésicas (excitacién primero, impo-
tencia después); y los ictus epileptiformes p apo-
pletiformes, seguidos éstos, por lo comiin, de
paresias o pardlisis, cuando no de la muerte, por su
intensidad o repeticion. Ademds, pueden observar-
se: el signo de Piltz (miosis por enérdica oclusion
de los parpados) y el de Biernacki (falta de reac-
cién motriz y sensitiva, sobre todo de dolor local y
de hormigueo en el dedo pequeiio, comprimiendo el
tronco del nervio cubital por detras de la epitréclea).

Los sintomas mentales que caracterizan el prin-
cipio de la evolucién del sindrome paralitico gene-
ral suelen agruparse, constituyendo el denominado
periodo prodrémico preparalitico, y también mé-
dico-legal, por ser en el que el enfermo, con gran-
des apariencias de lucidez, si bien hiperfrénico en
realidad, realiza una serie de actos extravagantes,
en ocasiones punibles, pero siempre patolégicos,
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como comprar muchos objetos iguales, emprender
negocios ruinosos, cometer robos, excesos alcoh6-
licos, obscenidades, etc., llegando a veces hasta el
crimen. La amnesia es ya en este periodo muy pro-
nunciada, y el enfermo olvida, v. gr., lo que acaba
de hacer o el mdvil que le impuls6 a salir de su casa;
y la desorientacion le hace desconocer el lugar don-
de se encuentra. Al mismo tiempo se aprecian mo-
dificaciones de orden emotivo: la tristeza alterna
con la alegrfa; la irritabilidad, con la mayor satisfac-
cién, pero dominando deneralmente la eujforia, que
exterioriza el paciente por el mds completo opti-
mismo y una verdadera proyectomania. A esta fase
sucede la llamada paralitica, en la cual se acentiian
los fenémenos indicados, singularmente el delirio,
en las formas en que existe, haciéndose también
més distintos los ya descritos sintomas de indole
somatica. En fin, después de un periodo de duracién
variable, pero que en los casos de pardlisis general
cldsica no suele pasar de uno a tres afios, se van
sefialando mds los sintomas de déficit intelectual,
se constituye al fin la demencia puralitica, y el
agotamiento mental, unido a la caquexia, terminan
la vida del enfermo, si antes no ha snbge\?enido,
ocasionando el mismo fin, alguna grave afeccién in-
tercurrente.

Las ideas delirantes de drandeza, la locuacidad,
la euforia y las perturbaciones del juicio, que con-
ducen al paralitico a los citados actos anormales,
caracterizan /a forma eapansiva de la parélisis ge
neral; los fendmenos de exaltacién frénica, con
predominio de los trastornos de la conciencia y las
reacciones impulsivas, /a forma manfaca o agita-

afon.
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da; la depresién mental, con delirio de fondo triste,
sitiofobia, tendencia al suicidio, etc., la forma me-
lancdlica, por tltimo, la amnesia, la desorientacién,
la indiferencia, la dificultad de la atencion y el re-
tardo de las asociaciones, asf como las reacciones
impulsivas, los trastornos del juicio y los elementos
constitutivos de la debilidad intelectual, en una pa-
labra, pertenecen a la forma demencial de la en-
fermedad.

» Tal es el cuadro de conjunto; pero aun a trueque
de incurrir en repeticiones, puntualizaremos mejor
sus rasgos més importantes, para darle todo el re-
lieve clinico que le pertenece.

Los fenémenos fisicos y psiquicos de astenia, de
agotamiento, que suelen abrir la escena en la para-
lisis general, constituyendo el periodo neurasténi-
co, llamado asf por Binswanger, son tan poco mar-
cados y afectan tan escasa fijeza, que se prestan a
confusion la mayor parte de las veces. El paciente
fija mal la atenci6n, percibe confusamente, ofrece
lagunas en su memoria, asocia con cierta lentitud,
exterioriza vagas ideas de riqueza, fuerza, elevada
jerarquia social, desconoce su estado morboso, se
muestra contento, optimista, o negligente, apatico,
inmoral, irritable; bebe, roba, juega, comete exce-
sos sexuales, olvida sus deberes, se pierde en las
calles antes mejor conocidas por él, y exterioriza,
en fin, una evidente anormalidad en la esfera de los
actos y de la conducta. Pero todos estos trastornos
son,como hemos dicho, tan poco intensos y defini-
dos, que pueden simular un simple cambio de carac-
ter, o quizd un sindrome neurasténico. Es, pues,
muy importante conocerlos a tiempo, sobre todo
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desde el punto de vista diagnéstico, y nada mejor a
tal objeto que investigar con cuidado el somatismo
del enfermo, puesto que en el dominio fisico comien-
zan ya a dibujarse en este primer periodo trastornos
muy significativos, cuales son: amimia, ictus epilep-
tiformes o apopletiformes, a menudo muy fugaces,
desigualdad pupilar, oftalmoplejia externa, ligera
dificultad de hablar y leer, y, en fin, perturbacio-
nes reflejas.

Acentuemos los sintomas de este cuadro clinico,
¥ quedara constituido el segundo periodo. En él,
por consiguiente, son mds intensos los fenémenos
de déficit intelectual, la confusién es mayor, des-
aparece toda critica, las ideas adquieren marcado
sello demencial, es decir, son moéviles, absurdas,
ilégicas y contradictorias; la conducta y los actos
aparecen anormales, sin justificacién, pueriles, y
los trastornos fisicos se hacen también mucho més
distintos, resultando en este orden la amimia muy
acentuada, por hipotonia, trostorno que se localiza
sobre todo, segun Tanzi, en el territorio de inerva-
cién del facial inferior, y que, contrastando con la
integridad en el dominio del facial superior, da Iu-
dar a la cara grofesca o friste. Se observa asimis-
mo la dificultad de efectuar ciertos movimientos
asociados y disociados, como guifiar un ojo o abrir
la boca y cerrar al propio tiempo los pdrpados;
temblor de los miisculos peribucales y de la lengua,
dificultad de hablar, que si primero se reducia a
una simple vacilacién, después se manifiesta en la
supresion, repeticion y transposicion de letras o de
silabas, sobre todo de las que constituyen ciertas
palabras en que abundan las letras r o/, v. gr., fer-
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cer regimiento de artilleria, tres mil trescientos
treinta y tres, carretera, Constantinopla, etz.; al-
teraciones que constituyen la disariria atoxo es-
pasmddica. Coexistiendo con esta perturbacién
aparecen también mds intensos los trastornos de la
escritura, que se hallan caracterizados por trazos
grandes, irregulares, omisiones y transposicion de
letras, silabas o palabras, faltas de ortografia, em-
borronamiento, etc. En fin, las alteraciones pupila-
res son mayores y mas permanentes en esta segun-
da fase; se observa el signo de Argyll Robertson
(rigidez pupilar a la luz con persistencia del reflejo
de la acomodaci6n), el de Piltz, miosis, por regla
general, en un principio, y midriasis mas tarde, atro-
fia del nervio 6ptico, ptosis u otras pardlisis de los
misculos oculares, trastornos reflejos, temblor,
ataxia o incoordinacién para los movimientos deli-
cados, pues, segiin De Sanctis, el paralitico peca
por extensién del movimiento, marcha atdxica, es-
pasmddica o simplemente parética, y caracterizada,
en este tltimo caso, por la deambulacién a pasos
cortos y con las piernas separadas (marcha de ma-
rinero); analdesia del cubital, neuralgias, trastornos
viscerales, bulbares, tréficos (otematoma), esfinte-
rianos, etc., ete.; y por dltimo, sobreviene de modo
progresivo la demencia global, que reduce al enfer-
mo a una vida puramente vegetativa, en la que pre-
dominan los automatismos, y la afeccion termina
bien por caquexia, ya por ictus o ataques paraliti=
cos, o por una enfermedad intercurrente.

Para establecer el diagnéstico de la parélisis ge-
neral, habremos, pues, de tener presentes. los ras-
gos mds fijos y caracteristicos del esquema clinico
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trazado, v. gr., los trastornos pupilares, las dificul-
tades en la pronunciacién, en un principio sélo apre-
ciables haciendo leer al enfermo en alta voz duran-
te algunos minutos, y fijdndonos en los esfuerzos
que realiza, y en el temblor de los miisculos peribu-
cales al intentar la emisién de palabras de muchas
consonantes; observaremos también si existe tem-
blor general y dificultad en la coordinaci6n, sobre
todo tratdndose de pequefios movimientos, pero
muy especialmente si se comprueban en la fisono-
mia aquellos rasgos antes descritos que caracteri-
zan al paralitico general, expresivos de atontamien-
to, de estupidez y, en particular, de optimismo, de
alegria, de satisfaccion inmensa, los cuales, unidos
a los trastornos de pronuciacién, al contenido pue-
ril de las ideas y a la f4cil sugestibilidad, forman
un conjunto tan tipico, que, en muchas ocasiones, se
diagnostica la paralisis general desde los primeros
momentos, en cuanto cambiamos algunas frases
con el paciente. En otros casos, el problema diag-
néstico no es de tan fécil solucién, por ejemplo,
cuando, lejos de tratarse de la forma expansiva,
nos hallamos frente a la variedad melancélica de la
demencia paralitica, y en estas ocasiones singular-
mente nos servirdn de puntos de apoyo para la de-
finicién clinica de la enfermedad, ademés de los
rasgos clinicos mencionados, el citodiagnéstico cé-
falorraquidiano; es decir, el examen del liquido de
este nombre obtenido por puncién lumbar, demos-
trando una linfocitosis, consistente en la presencia
de ochenta a noventa linfocitos por cada cien leu-
cocitos, pero sin olvidar que, como fenémeno con-
secutivo a las lesiones inflamatorias subagudas y
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cronicas de la pfa madre, de los vasos arteriales
pequeiios y de las paredes ventriculares, no es ex-
clusivo de la pardlisis general, pues que se presen-
ta también en las meningomielitis crénicas, en las
meningitis tuberculosas y en la tabes, no alcanzan-
do, por tanto, verdadero valor més que en los casos
€n los cuales no quepa sospechar la existencia de
las otras afecciones indicadas. E| aumento de alby-
mina en el liquido céfalorraquidiano, que alcanza la
proporcion de uno a dos por litro, y, en fin, el exa-
men del repetido liquido, y, a la vez, el del suero
sanguineo, es decir, la reaccién de Wassermann,
constituyen medios de que debemos valernos para
asegurar el diagnoéstico de la enfermedad.

Esta reaccién, cuyos fundamentos y técnica no
hemos de describir, por ser bien conocidos, tiene
una innegable importancia diagndstica cuando es
positiva, no asi cuando no lo es; pudiendo decirse
de ella, por lo tanto, que cuando afirma, afirma,
pero cuando niega, no nieda. Su valor aumenta aso-
ciada a la dermorreacion luética de Noguchi, con-
sistente en la aparicion de una pépula algunas ho-
ras después, seis a veinticuatro, de inyectada intra-
dérmicamente una substancia denominada /uetina,
extralda de cultivos muertos de espiroquetes,

No haremos sino una simple mencién de otras
reacciones hoy en bogda para el diagnéstico de la
parilisis general; v. gr., /a de Abderhalden, que se
funda en la comprobacion en la sangre de fermen-
tos especificos de defensa; /a reaceidn de Lange,
que se basa en la precipitacion de la albiimina con-
tenida en el liquido céfalorraquideo por el oro co-
loidal; la reaccidn de Nonne, que consiste en el en-




turbiamiento que se observa mezclando, a partes
iduales, liquido céfalorraquideo y solucién saturada
de sulfato aménico; /a reaccién de Noguchi, pre-
cipitado en forma de copos, que se obtiene mez-
clando cinco partes de disolucién, al 10 por 100,
de dcido butirico y una de liquido céfalorraquideo;
en fin, /a reaccidn de Pandy, precipitado blanco
y denso, que se aprecia dejando caer una gota de
dicho liguido sobre una disolucién saturada de 4cido
nitrico contenida en un cristal de reloj que se colo-
ca sobre un pafio negro.

Mencionaremos, en fin, en algunas palabras, los
caracteres diferenciales entre la enfermedad que
estudiamos y aquellas otras que pueden con ella
confundirse. De la locura maniaco-melancélica,
bien el sindrome manfaco, ora el depresivo, tienen
a veces ciertos punfos de semejanza con las formas
expansiva y depresiva de la demencia paralitica;
mas el manfaco melancélico no presenta, como el
paralitico general, déficit psiquico y motriz progre-
sivos, delirio difuso de caracteres demenciales, ni
linfocitosis, hiperalbuminosis y reaccion Wasser-
mann positiva. La paranoia tiene su fisonomia cli-
nica en la sistematizaciéon y en la parcialidad del
delirio y no ofrece sintomas somaticos ni aumento
de linfocitos ni de albiimina. En la neurastenia existe
con exageracion concepto del propio estado mor-
boso y sindrome somatico caracteristico; en la
epilepsia, signos de epileptoidismo y antecedentes;
en el alcoholismo, alucinaciones visuales, posible
regresion y curacion y datos amnésicos; en la con-
fusion mental, curso breve, sindrome confusional
predominante y antecedentes propios también; en
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la sifilis cerebral debe tenerse en cuenta el resul-
tado favorable del tratamiento; en la demencia pre-
coz, sintomas reaccionales significativos del hiper-
automatismo; en fin, en las pseudoparalisis genera-
les saturnina, alcohélica, etc., se comprueban, en
verdad, sindromes paraliticos, dificiles de distin-
duir, a veces, del de la parilisis general denuina;
mas, amén de los datos anamnésicos y de los sinto-
mas pertinentes a la intoxicacién respectiva, dichos
sindromes no son prodresivos e incurables, sino
regdresivos 0 mds o menos estacionarios, y curables,
por lo general, a beneficio de un tratamiento bien
dirigido y tampoco existe en ellos aumento de al-
btimina y de linfocitos en el liquido céfalorraquidia-
no ni sobre todo Wassermann positivo.

Una vez descrita la parilisis general progresiva,
nos ocuparemos de las restantes formas demencia-
les, demencia secundaria ovesdnica, demenciaorgd-
nica y demencia senil, concretdndonos a la exposi~
cién de un simple esquema clinico.

La demencia vesdnica no es sino la fase termi-
nal de buen ntimero de psicopatias, entre las cuales
constituyen excepcién las locuras periddicas, las
psicosis histéricas, y, en concepto de algunos auto-
res, los delirios paranoicos crénicos, por méds que
la clinica nos haya ensefiado lo contrario en no po-
cas ocasiones. En el sindrome demencial ves4nico
se dibujan, a veces, rasgdos clinicos de la psicosis
de que procede, y en lineas generales se caracteri-
z& por disminucién prodresiva de la actividad inte-
lectual, particularmente de la memoria de los hechos
recientes o de fijacién, pero perdiéndose también,
en fases avanzadas, el recuerdo de los hechos anti-
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duos, y observandose, ademds, debilidad de asocia-
cién, con incoherencia, y trastornos del juicio, cuyas
dos cualidades esenciales, I6gica y critica, se pier-
den asimismo. Al propio tiempo se observan decai-
miento progresivo de la actividad volicional y de los
afectos, exteriorizado singularmente por apatia o
irritabilidad, segiin se trate de dementes apaticos o
agitados; indiferencia emocional, egoismo, amora-
lidad, predominio de los instintos, puerilidad ideo-
afectiva, que se traduce por la regresién de Ia per-
sonalidad al estado infantil, tendencia a los actos
inconscientes, anormales, impulsivos, etc., etc.

Es de notar que, contrastando con tales trastor-
nos propios de la disminucion progresiva de la acti-
vidad psiquica, de la ruina mental, que asi puede
denominarse en fases avanzadas, el somatismo del
enfermo muestra en la mayor parte de los casos
grandes apariencias de bienestar y de mejoria. Se
restablecen el suefio y las funciones digestivas,
aumenta el peso del cuerpo, la agilidad es mayor,
grande también la satisfaccion que el sujeto expre-
sa, ¥, en suma, parece volver el paciente a la mas
completa normalidad. Mas dentro de la misma esfe-
ra fisica se aprecian, sin embardo, sintomas que no
son sino, como los pertenecientes al dominio psi-
quico, la expresién de un organismo en plena deca-
dencia, cuyos sintomas son, v. gr.: perturbaciones
de reflectividad superficial y profunda, edemas y
otros trastornos tréficos, astenia y pérdida de toni-
cidad de los esfinteres, con incontinencia consecuti-
va de orina y heces, fenémenos que constituyen el
llamado gatismo por los autores franceses.

Los rasgos caracteristicos de la demencia ves4-

i~
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nica pueden, por lo tanto, resumirse asi: psicosis
precedente, déficit psiquico progresivo, que en la
esfera intelectual se significa, sobre todo, por de-
bilidad de atencién, amnesia anterégrada primero
y retro-anterégrada después, asociacién lenta e
incoherente, pérdida de juicio, y en el orden de la
afectividad y de las voliciones, por indiferencia, con
irritabilidad o con apatia, predominio del automa-
tismo reaccional y, en fin, disolucién o pérdida de
la personalidad. Tales sintomas psiquicos coexisten
con otros soméiticos, expresivos también de de-
caimiento o pérdida progresiva de actividad.

El diagnéstico de la demencia vesdnica se fun-
dard, en primer término, en el antecedente de en-
fermedad mental anterior. Para distinguir la demen-
cia secundaria de la idiocia e imbecilidad, de la
primera sobre todo, puesto que son afecciones mas
confundibles, habran de tenerse en cuenta los datos
anamnésicos: el idiota, como hemos dicho en otras
ocasiones, y repitiendo la frase de Esquirol, ha
sido un pobre siempre, mientras que el demente es
un rico arruinado. La melancolia estuporosa ser4
facilmente diferenciada de la demencia por los an-
tecedentes y el dolor moral retratado en el sem-
blante del melancélico, asi como por la inercia, el
mutismo, etc. Por iltimo, la mimica del confuso
denota incertidumbre, distraccién, no abobamiento
ni pasividad, como la del demente, amén de que los
antecedentes y el curso son muy distintos en la con-
fusién y en la demencia.

Pocas palabras bastarédn para hacer una sucinta
descripcién de la demencia mal denominada or-
ddnica, porque orgdnicas son, en realidad, todas




— 384 —

las demencias, no pudiendo justificarse semejante
denominacién sino para distinguirla de las otras
formas demenciales. La demencia orgdnica es,
como la vesdnica, secundaria; pero la primera, con
relacién a las lesiones cerebrales determinadas, y
la vesdnica, a psicopatias también preexistentes,
Las lesiones encefélicas en las cuales se observa
cocn mayor frecuencia el sindrome demencial son
las hemorragias, reblandecimientos, arterioesclero-
sis, tumores y traumatismos, no teniendo, en reali-
dad, dicho sindrome en si caracteres que le sean
propios, y debiéndose investigar, por tanto, los an-
tecedentes personales del enfermo para el esclare-
cimiento de la base nosolégica sobre la cual asiente
la demencia. Se hallardn, pues, en los dementes
orgdnicos los trastornos peculiares a toda demen-
cia, y, ademds, sintomas anteriores o actuales, sig-
nificativos de lesion cerebral, formdndose asi el
cuadro clinico: déficit intelectual progdresivo, indi-
ferencia emocional, apatia, irritabilidad, emotivi-
dad exagderada, risa y llanto espasmdédicos, pueri-
lismo ideoafectivo, redresién de la personalidad,
trastornos de las reacciones por predominio del
automatismo, y sintomas orgénicos encefélicos més
o menos focales, preexistentes, o lo que es mis
raro, observados al propio tiempo que el sindrome
demencial.

Nos resta, para terminar el estudio de las de-
mencias, ocuparnos de la descripci6n de la demen-
cia senil, sindrome que se observa desde los sesen-
ta afios en individuos predispuestos, a beneficio de
taras hereditarias, traumatismos morales, miseria
fisiolégica, y muy particularmente, merced a infec-
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ciones e intoxicaciones, figura entre las tiltimas,
sobre todo, el alcoholismo. Todos estos factores
etioldgicos, al actuar sobre cerebros, en los cuales
la edad de involucién imprime huellas indelebles
histolégicamente caracterizadas por atrofia difusa
de las células de la corteza cerebral con infiltra-
ci6n granulopigmentaria, destruccién de fibras tan-
genciales y lesiones vasculares, como ateromasia
arterial y degeneracién grasosa de los capilares,
dan lugar a la demencia senil, psicosis de involu-
cion, que se manifiesta clinicamente por la pérdida
progresiva de toda actividad psiquica.

El demente senil atiende con muy escasa fijeza,
percibe con cierta confusi6n, sufre ilusiones visua-
les en forma de falsos reconocimientos, y, a veces,
alucinaciones que afectan casi siempre a la esfera
actistica; asocia lenta y dificilmente, pierde la me-
moria, primero, de los hechos recientes, y después,
también la retrddrada; su juicio se debilita y care-
ce de légica y de critica: se forna irritable, dis-
colo, desconfiado, avaro, egoista, prodigo a veces,
anormal y raro en sus actos y conducta, impulsivo
€n uncs casos, y apético en extremo, en otros.

De este bosquejo sintomético merecen llamar
nuestra atencién los trastornos de la memoria, del
juicio y de la afectividad. Como desaparecen los
recuerdos recientes porque se fijan mal las impre-
siones actuales, y se conservan en un principio los
hechos antiguos, el demente senil y el senil no de-
mente, puesto que en este punto no cabe verdadera
distinci6n, siendo fisiolégica la ley de redresién de
la memoria que de dicho modo se caracteriza; como
el senil, repetimos, conserva integros los recuerdos

25
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pasados y no fija ni evoca los hechos del presente,
muestra gdran predileccién por los primeros y un
marcado desdén por todo lo actual, resultando asi
explicada la machaconeria y el atraso en que, con
respeto a las ideas y costumbres, suele vivir el
viejo. La debilidad de su juicio, la ausencia de l6gi-
ca, de auto y heterocritica, son causa también no
s6lo del modo raro y andmalo de pensar del senil,
sino de las perturbaciones de la conducta y de los
actos, de los trastornos afectivos antes indicados.
del infantilismo, en fin, tan frecuente en tales indi-
viduos.

Existen dos formas de esta afecci6én: la demen-
cia senil agitada y la demencia senil apatica. El
demente senil agitade sufre perturbaciones psico-
sensoriales, o, lo que es lo mismo, ilusiones y aluci-
naciones, y, ademés, desorientaci6n parcial o total,
delirio cuyo tema puede ser persecutorio, hipocon-
drfaco, megalomaniaco, melancélico, ansioso o sin
andustia, pero no sistematizado, por lo general, ¥,
en fin, aditacién motriz, a veces viva, determinando
entonces impulsiones violentas. El demente senil
apdtico presenta menor actividad, asf en lo inte-
lectual como en el dominio de los afectos y de las
voliciones: es indiferente, pasivo, inerte a toda im-
presién exterior y a todo sentimiento, escaso o nulo
de reacciones, aun de las automdticas, regresando
su personalidad al estado en que se encuentra en
los primeros afios de la vida, cuyo puerilismo men-
tal suele ser trastorno predominante.

Dentro de ambas formas fundamentales de de-
mencia senil, cabe admitir subformas o tipos clini-
cos, entre ellos el maniaco, el delirante simple, €l
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delirante paranoico, el confusional y el melancélico;
variedades que, como es fdcil comprender, resul-
tan del predominio de los sintomas respectivos.

Bueno serd recordar que sin debilitacién psfqui-
ca ostensible pueden presentarse en los viejos, ¥
terminar a veces por la muerte, accesos agudos y
transitorios de confusién, desorientacién total, es
decir, extensiva a la vez a las nociones de tiempo,
lugar y persona, y alucinaciones, cuyos accesos,
que tienen cierta semejanza con los de delirium
fremens, constituyen la denominada presbiofrenia
por Wernicke, sindrome que coexiste con polineu-
ritis, y debe, por lo mismo, considerarse como la
forma crénica de la psicosis polineuritica de Korsa-
koff cuya afeccion la hemos estudiado entre las
toxifrenias.

El diagnéstico de la demencia senil se fundar4
en los principales sintomas antes mencionados: dé-
ficit intelectual progresivo, singularmente en lo que
respecta a las funciones de atencién, asociacitn,
memoria y juicio; trastornos psicosensoriales, ilu-
siones sobre todo; delirio proteiforme e incoheren-
te, a veces sistematizado; perturbaciones afecti-
vas, entre ellas indiferencia, egofsmo e hiperemoti-
vidad; aditacién, regresion de la personalidad o
puerilismo mental, y, en fin, signos somdticos seni-
les, como atrofia de la piel, que aparece en conse-
cuencia seca y arrugada, circulo pericorneano, as-
tenia, temblor, ateromasia, babeo, etc.

S6lo mencionaremos, por 1iiltimo, los rasdos di-
ferenciales mds salientes entre la demencia senil,
la locura manfaco-melancélica y las demencias or-
dédnica, vesénica y paralitica. La locura maniaco-
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depresiva es rara en los viejos, pero puede obser-
varse en ellos, y la distincién principal con la de-
mencia senil estriba en que en ésta se presentan
sfntomas inequivocos de debilitacién psiquica que
no se observan nunca en el manfaco-melancélico.
En la demencia orgénica existen sintomas de foco;
en la demencia vesédnica, antecedentes de una psi-
cosis anterior; en la pardlisis deneral, en fin, sig-
nos fisicos caracteristicos que coexisten con los
demenciales, y linfocitosis y aumento de albiimina
en el lquido céfalorraquideo, asi como reacclén
Wassermann positiva.

Como apéndice al precedente estudio, deben
describirse las demencias debidas a encefalopa-
tias distroficas difusas de origen arterial, divididas
por Truelle, con referencia a los trabajos de Levi
sobre la demencia senil, en tres variedades: des-
truccién cortical senil de Alzheimer, encefalitis sub-
cortical cronica de Binswanger y demencia arte-
riosclerésica del mismo autor.

La destruccion cortical senil de Alzheimer
se caracteriza por focos aislados de reblandeci-
miento, ataques apopletiformes y excitacién conse-
cutiva momentédnea; observdndose este cuadro, por
regla general, asociado a la demencia senil.

La encefalitis subcortical erénica de Binswan-
Zer tiene como rasgos clinicos esenciales los ata-
nues vertiginosos apopletiformes y epileptiformes,
sintomas de foco variables, como afasias, disar-
trias, monoplejias, hemiparesias, trastornos pupi-
lares, etc., etc.; comprobdndose, ademas, perturba-
ciones psiquicas, v. dr., dificultad de asociacién de
las ideas y de las asociaciones verbales, que co-
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existen durante largo tiempo con la conservacién
de la conciencia de la propia enfermedad.

Enla demencia arteriosclerdsica de Binswan-
Zer, se observan alteraciones vasculares de la sus-
tancia blanca y otras dedenerativas, también de ori-
gen vascular, de la corteza cerebral. La coexisten-
cia de lesiones en foco medulares y corticales
constituye clinicamente la forma comtin de la arte-
riosclerosis cerebral grave, llamada por Binswan-
der atrofia cerebral arteriosclerosa, pudiendo in-
cluirse en este grupo, segiin Truelle, la pardélisis
general artritica de Klippel, afeccién esencialmen-
te dedenerativa.

La enfermedad de Alzheimer constituye otra
modalidad anatomoclinica, propia de la edad prese-
nil, caracterizdndose por atrofia cortical y esclero-
sis neur6glica, cuyas lesiones anatémicas se exte-
riorizan clinicamente por trastornos demenciales
progresivos, entre los que predominan la confusién
mental crénica, con pérdida de la atencién orien-
tacién y memoria, la afasia, parafasia, agnosia y
falsa apraxia ideatoria o simbdlica; en algunas oca-
siones, delirio de escasa intensidad, asi como tras-
tornos psicosensoriales, y, en fin, con cierta fre-
cuencia y en periodo terminal, ataques epilepti-
formes.
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Terapéutica de Ias psicopatias.

Tan s6lo a grandes rasgos, y bajo un aspecto
esencialmente prictico y de conjunto, podremos
ocuparnos del tratamiento de las psicopatias, ca-
pitule el mas extenso de la especialidad psiquidtri-
ca, pero problema el menos claro de la ciencia de
curar; estudio que si por su gran amplitud no puede
abarcarse en pocas lineas con el necesario detalle,
y que habremos de limitar a una répida ojeada, por
lo ingrato de sus resultados, en cuanto a los obte-
nidos con buena parte de los agentes profilacticos
¥y curativos més en uso, es siempre motivo de honda
preocupacién para el mentalista.

La Terapéutica de las enfermedades mentales,
como la de los demds grupos nosol6gicos que estu-
dia la Patologia, tiene dos distintes aspectos, se
propone dos fines diversos: prevenir y curar. La
terapéutica profildctica previene, evita, establece
reglas para impedir que el mal haga su aparicion;
la terapéutica curativa, ante el hecho morboso, en
presencia del mal ya inevitado, trata de combatir-
le, se propone el restablecimiento de las funciones
a su modo de ser fisiol6gico.

Concretdndonos de momento a la primera parte
de nuestro estudio, la profilaxia de la locura, em-
pezaremos por afirmar que pudieran estabiecerse
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en este punto bases fundamentales, preceptos su-
ficientemente eficaces para que el nimero de alie-
nados, cada dia mds aterrador, por las desastrosas
condiciones en que hoy se desenvuelve la vida, hy-
biera de reducirse de modo muy considerable. El
alcoholismo y la sifilis; el desgaste de actividad y
los traumatismos morales, que son el resultado de
la lucha por la existencia; el factor hereditario, en
fin, que representa el desenvolvimiento, a beneficio
de elementos etiolégicos de muy distinta indole e
intensidad, o sin motivo aparente, de la accién de
aquellos agentes nocivos transmitidos por el gder-
men, constituyen en términos generales, males evi-
tables, forman un grupo de causas psicomorbosas,
contra el cual la intervencién bien entendida del
higienista, del legislador y de la sociedad entera
habria, en efecto, de producir beneficiosos e inme-
diatos resultados. Por lo que se refiere, v. gr., al
alcoholismo, no hay més que examinar las estadisti-
cas para convencerse de que en los establecimien-
tos frenocomiales un niimero muy considerable de
recluidos son alcohdlicos; de alcohélicos se nutren
los presidios, los hospitales; la historia del crimen
relata en cada pdgina un hecho delictivo cuyo pro-
tagonista fué un alcohélico; la crénica diaria refiere
siempre no pocos hechos contra la moral, contra las
costumbres, cuyos autores son alcohélicos. |Y atin
suelen con frecuencia ponerse en vigor disposicio -
nes que facilitan el consumo de agente tan no civo!

Otro punto de entidad que entre todos lo indica-
dos merece también especial mencién es el de la
herencia, porque si el legislador se preocupase de
dictar disposiciones de acuerdo, como es légico,
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con los preceptos médicos, en asunto de tan vitali-
simo interés, la degeneracién no serfa la bola
de nieve que, rodando de padres a hijos y de hijos
a nietos, aumenta visiblemente de proporciones
e imprime su morbosa e indeleble huella con mé4s in-
tensidad cada vez, hasta llegar al grado mas inferior
de imperfeccidn soméatica y psicoldgica. Las leyes
debieran prohibir el matrimonio, en primer término,
y sin excepciones, entre consanguineos, pero tam-
bién entre aquellos seres que hubieran sido aliena-
dos o en los cuales un reconocimiento en debida
forma demostrara la presencia de signos inequi-
vocos de degeneracion o de sintomas de pade-
cimiento mental. De otro modo, se suman factores
etiolégicos, elementos de predisposicién, y la locu-
ra no necesita para desenvolverse si no la siembra
en terrenos tan a propdsito, que se deposite la se-
milla, lldmese ésta emocién, agotamiento, intoxica-
cidn, etc., en un medio de cultivo tan adecuado.
Los preceptos higiénicos rigurosamente estable-
cidos, asi en lo que concierne a la salud general
como a la evitacion de causas morales, serdn, pues,
nuestro objeto preferente cuando debamos interve-
nir en asuntos de profilaxia mental. Si preceptua-
mos la méds culdadosa vidilancia de los individuos
predispuestos, sobre todo durante la época infantil
de los mismos, recomendando que se atienda con
predileccion a su desarrollo corporal, y se prescin-
da de someterles a trabajo psiquico excesivo; si se
les sujeta a plan alimenticio adecuado, prescribién-
doles también la vida al aire libre exenta de emocio-
nes; si se observa el mayor rigor en contrarrestar
sus tendencias morbosas, sus apetitos desmedidos,
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sus pasiones apenas iniciadas; si, ademé4s, una sana
direccién a su debido tiempo encauza sus aptitu-
des, reglamenta, en consonancia con los adelantos
de la pedagogia médica, y en la medida e intensidad
necesarias, el desarrollo de su actividad psiquica;
si, en resumen, a fuerza de buenos medios de cul-
tivo, modificadores de un terreno morboso, procu-
ramos vigorizar la planta, proporciondndole savia
abundante y saludable que comunique nueva vida a
sus futuros brotes, a la vez que favorezca la elimi-
nacion de sus tallos enfermos, habremos realizado
una gran obra, poniendo en practica todo lo que la
profilaxia mental se propone.

La terapéutica curativa de las psicopatias com-
prende el medio en que debe tratarse al enfermo y
los diversos agentes higiénicos, fisicos, psiquicos y
farmacolégicos de que, segdiin los casos, podemos
valernos con dicho fin.

Con respecto al medio en que debe efectuarse la
asistencia del alienado, lo ideal parece, a prime-
ra vista, que habria de ser la asistencia familiar.
Mas esto sélo es posible en muy contadas ocasio-
nes, v. gr., cuando el enfermo no es peligroso para
sf mismo o para quienes le rodean; cuando su delirio
es poco activo y, dada su propia indole, no hace te-
mer reacciones de ofensa o de defensa; en los ca-
s0s en que pueda efectuarse unaconstante vigilancia
o en aquellos otros en los cuales el sujeto, no ejer-
ciendo ascendiente alguno sobre las personas con
quienes conviva, se someta por completo a los cui-
dados y prescripciones que hayan de ser estableci-
dos; en fin, cuando deban ponerse en préctica me-
dios de tratamiento de que no sea posible disponer
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sino en un establecimiento a propésito. Fuera de
estas ocasiones se impone la reclusién, se hace ne-
cesario separar al alienado de aquel ambiente de fa-
milia, si insustituible siempre desde un punto de vis-
ta que podemos denominar afectivo, peligroso,
perjudicial en todos sus demds aspectos. Nada hay
tan eficaz como alejar al delirante del punto donde
hubo de encenderse su delirio; que rodearle de una
atmdsfera de tranquilidad, de sosiego, de indiferen-
cia, si puede decirse asf, respecto a sus sufrimien-
tos, pero a la vez de los cuidados necesarios, y, so-
bre todo, de severa reglamentacién. Fuera del me-
dio en el cual se desarrollé su trastorno, libre
de aquellos estimulos que alimentaban su excita-
ci6n, disponiendo de ancho espacio para dar rienda
suelta a su exagerada actividad psicomotriz, el agi-
tado no constituye, por lo general, un ser peligroso;
antes bien, encuentra pronto alivio la exagerada
funcionalidad de su psiquismo. Por iltimo, y para
no citar mas que otro ejemplo: el melancélico en el
seno de la familia, en el ambiente social en que ima-
gina ser causa de los males ajenos, y en donde le es
facil burlar toda vigilancia, dispone de toda clase
de medios para acabar con una vida que constituye
para €| verdadero tormento.

En tales casos, y en tantos otros que pudiéramos
citar, no hay mas que un camino: la reclusién, bien
en casas de salud asi denominadas, ya en estable-
cimientos frenocomiales, donde a una rigurosa y es-
pecial vigilancia se suman otros medios de peculiar
tratamiento para los afectos mentales, segiin su di-
versa indole. El manicomio moderno debe ser no
un hospital, no un simple albergue para enfermos,
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sino una poblacién de alienados, en la que sélo figu-
re como uno de tantos que se destinan a distintos
fines, el pabell6n de enfermos sométicos, la enfer-
meria para asistencia de las enfermedades genera-
les. Vastisima extensién de terreno, amplios par-
ques cruzados de lardgas avenidas, recreos al aire
libre; tapias ocultas, bajas, que no impidan la vista,
que no recuerden la reclusién; § contenidos en este
gran espacio, sembrados aqui y all4, pabellones nu-
merosos en donde se agrupen los desvalidos de la
razén formando niicleos practicamente bien enten-
didos, de agitados, de tranquilos, de sucios, de epi-
lépticos, de deficientes; distintos departamentos
para servicios generales, para aislar determinados
enfermaos, etc., etc.

Formando parte de las pricticas de rigor en la
asistencia manicomial, deben mencionarse dos mé
todos desde hace tiempo institufdos y que represen-
tan la corriente moderna acerca del tratamiento de
la locura. Antes, todo eran espacios cerrados, fuer-
tes rejas, lugares 1Gbregas para el desventurado que
padecia de la mente, y aun se sumaban a sistema
tan inhumano los medios de contencién; el loco no
era considerado c¢omo un enfermo, sino como un
ser peligroso, ¥ no sélo se le recluia en locales re-
ducidos, en estrechas celdas, sino que se le aplica-
ban medios mecdnicos de contencién. Hoy se ha
reaccionado contra préicticas tan despiadadas y
contraproducentes, demostrando la experiencia que
nada hay tan beneficioso en la terapéutica de la lo-
cura como una vigilada libertad y no sujetar al
enfermo. El open door y el no restraint obedecen
a tales principios. La puerta abierta exige una esme-
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rada vigilancia; de la vigilancia depende que en los
manicomios no se observen suicidios ni homicidios
¥ que no haya fugas sino en una exigua proporcién,
y bien explicable, pues que dicho régimen es el més
a propésito para que las fugas se efectiien. La pro-
hibicién de sujetar a los enfermos se sigue hoy con
el posible rigor, demostrado como estd que cuanto
mas se sujeta al que sufre agitacién tanto mas
aumenta ésta. Pero ambos medios, tan necesarios,
tan humanos, tienen sus restricciones, porque claro
es que la libertad sélo puede ser relativa y que hay
que someter a los enfermos, cuando su agitacion lo
exide, a procedimientos contentivos, nociertamente
mecdnicos o de fuerza, pero si que logren dominar
la situacién en tanto otras medidas terapéuticas
mds fundamentales, pero de accién mé4s lenta, no
puedan ser aplicadas con éxito. El aislamiento, la
clinoterapia con una vigorosa vigilancia, los baifios
templados prolongados cuanto sea necesario, y en
fin, los sedantes, hipnéticos, etc., etc., serdn em=
pleados con éxito en tales casos.

El régimen de puerta abierta (open door) se
practica, sobre todo, por medio de los asilos colo-
nias, establecimientos mixtos, donde se hermana
una saludable libertad con un bien dirigido trata-
.miento individual, merced a numerosos pabellones
aislados y al personal médico y de plana menor idé-
neos y en nimero suficiente. Pero donde se realiza
cuanto puede apetecerse en el régimen de puerta
abierta es en las denominadas colonias familiares,
de las cuales citaremos la de Gheel en Bélgica, que
cuenta con més de quince mil habitantes y est4 si-
tuada en una zona arenosa rodeada de bosques. El
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enfermo, a su ingreso en la colonia, permanece en
un edificio destinado a observacién, y tan pronto el
Médico Director lo considera posible, se le destina
a uno de los mil quinientos hogares o casas de fami-
lia que existen al efecto, procurando hacer una
buena seleccién de las personas con quien deba vi-
vir el alienado, en consonancia con los medios de
vida y los habitos del mismo. La reglamentacién de
la colonia es, como se comprende, muy severa, ¥y no
se perdona detalle alguno para el bienestar, la vigi-
lancia y la curacion, en fin, del enfermo. Los resul-
tados favorables responden cumplidamente a este
bien entendido sistema de tratamiento.

Podemos, pues, sediin los casos y circunstancias,
asistir a nuestro paciente en su propio hogar, en el
manicomio, en el asilo colonia, en la colonia fami-
liar, en otros establecimientos especiales, en fin.
Veamos ahora cudles son los medios o agentes te-
rapéuticos de que podremos disponer para hacer
efectivo el tratamiento. Tales agentes pueden divi-
dirse en preventivos y curativos; los primeros per-
tenecen a la higiene, y no necesitamos detenernos
en su descripcién; los agentes curativos se dividen,
a su vez, en psiquicos, fisicos y farmacoldgicos.

Los agentes psiquicos constituyen.a psicotera-
pia, pudiendo admitirse, con Grasset, una psicote-
rapia inferior o terapéutica por la sugestion, y otra
superior o total, que estd representada por el razo-
namiento, la persuasion, la reeducacion, las ocupa-
ciones, distracciones, lecturas, etc., etc. Hay que
convenir en que, bien dirigido, es un recurso tera-
péutico de primer orden en buen nimero de enfer-
medades mentales, sobre todo en las de origen neu-
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rosico, en ciertas formas de melancolia y en las
obsesiones. Por lo demds, psicoterapia es en cierto
modo colocar al enfermo en el medio adecuado para
el tratamiento de su dolencia, rodearle de los cui-
dados que su curacién exige; hacer que cumpla
minuciosamente las prescripciones reglamentarias;
tratar de inspirarle respeto, a la vez que confianza
y afecto, ganar su voluntad, llevar a su dnimo el
convencimiento en unos casos, el consuelo y la es-
peranza en otros, etc., etc. Véase, pues, si, fun-
dandose en bases tan amplias como sdélidas el indi-
cado agente terapéutico, no podrin obtenerse de él
efectos positivos, sobre todo cuando un estudio de-
tenido del enfermo y de sus condiciones nos pone
en camino de escoger los procedimientos més segu-
ros para la eficacia del repetido método curativo.

Los agentes fisicos forman un grupo muy nu-
meroso de medios de tratamiento de las psicopa-
tias. El agua, la electricidad, la luz son otros tan-
tos recursos de que dispone la terapéutica mental.
La hidroterapia es de todos ellos el mas antiguo y
conocido, y podemos afiadir el més eficaz, cuando
se maneja hdbilmente. Mas no debe usarse como
medio de contencién, ni mucho menos para reducir
al agitado. La ducha [ria tiene indicaciones muy
limitadas, v. gr., como t6nica en ciertos sindromes
depresivos, contando, de todos modos, con un buen
estado de fuerzas para hacer posible una reaccion
saludable. La ducha templada puede, por el con-
trario, emplearse en numerosos casos, sobre todo
en los de excitacion. La sdbana hiimeda constituye
un poderoso sedante en los estados hiperfrénicos:
para aplicarlo se envuelve al enfermo con una sé-
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bana empapada en agua fria, y después con una o
dos mantas de lana, y durante dos o cuatro horas
se le tiene asf envuelto y acostado en el lecho. Este
mismo procedimiento, pero muchisimo més breve,
aplicando la sdbana mojada algunos minutos ¥ sus:
tituyéndola con una manta seca, produce una rela-
tiva excitacion, y estd indicado, por lo mismo, en
los estados depresivos.

Pero de todos los recursos hidroterapicos, el que
tiene més utilidad es el bafio prolongado. La tem-
peratura del agua debe oscilar entre 28 y 349: el
tiempo de duraci6n, circunstancial, desde una o
dos horas a dfas y semanas. Nada yugula mejor que
el bafio permanente los estados de gran agitacion;
¥, por otra parte, nada tampoco menos perjudicial,
si se confia a manos expertas.

La electricidad no tiene hasta hoy muchas indi-
cacicnes en terapéutica mental. El bafio estético,
por su efecto sedativo, se emplea en la mania: los
efluvios y chispas, también franklinianas, por su
accién excitante, se usan en la melancolia. La gal-
vanizacion cerebral se aconseja en los sindromes
obsesivos, y sobre todo en las alucinaciones aciis-
ticas. En fin, la alta frecuencia, como medio regu-
lador del metabolismo, puede ser también un pode-
roso recurso terapéutico; mas sus indicaciones son
atin poco coiocidas.

Dentro del grupo constitufdo por los agentes
fisicos, debe hacerse especial mencién de un me-
dio muy preconizado, y con justicia, en determina-
das afecciones de la mente. Nos referimos al enca-
mamiento o clinoterapia, es decir, a la permanen-
cia del enfermo en el lecho por un tiempo impreci-
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sable, a priori, pero generalmente lardo. Este
método tiene sus verdaderas indicaciones en los
estados depresivos, y se usa menos en los sindro-
mes hiperfrénicos, no por su ineficacia en ellos,
sino por las dificultades inherentes a la agditacién
psicomotriz.

Los agentes farmacolégicos empleados en clini-
ca psiquiatria son innumerables; mas su indicacién
es puramente sintomdtica. Citaremos los ténicos
denerales o con mayor o menor electividad sobre
el sistema nervioso, v. dr., los arsenicales, el gru-
po de los medicamentos que contienen fésforo, in-
cluyendo el dcido nuclefnico y los nucleinatos; los
sedantes e hipnéticos, por ejemplo, los bromuros,
cloral, hipnal, sulfonal, adalina, veronal, dormiol,
isopral, duboisina e hioscina; los yoduros, en sus
numerosas formas de administracién; ademads, el
suero fisiolégico y la opoterapia, esta iiltima gozan-
do en la actualidad de gran boga, si bien sus resul-
tados sean muy inciertos.

Hechas estas consideraciones generales acerca
de la terapéutica de las psicopatias, ocupémonos,
siquiera haya de ser muy brevemente, del trata-
miento especial de las que son de més frecuente
observacién en la clinica.

La idiocia es incurable, pero puede evitarse con
medidas rigurosas de higiene, que impidan, v. gr., el
alcoholismo de los ascendientes, gran factor etio-
l6gico, y también la sifilis, infecciones y neuropsico-
patias.

El tratamiento médico-pedagdgico exige esta-
blecimientos especiales y personal idéneo.

Debe atenderse, en primer término, a la que de-
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nomina Barbé educaci6n fisiolégica, que se refiere
a regularizar y ejercitar todas las funciones del or-
ganismo, muy singularmente las de los sentidos, y,
de un modo especial, la funcién fésica o de la pala-
bra. La educacién de las distintas funciones psico,
l6gicas debe comenzar por la de la atencién en sus
tres modalidades: visual, auditiva y tdctil. El des-
arrollo de la atenci6n a beneficio de medios adecua-
dos, verbigracia, proyecciones, colores, volimenes,
letras, cifras, para la atencion visual; ruidos, voces,
para la auditiva; comparacién entre lo pesado y
ligero, lo frio y caliente, etc., para la téctil, traerd
como consecuencia la percepcién, la asociacién de
ideas, con la indispensable intervencién de la me-
moria. En fin, la reflexién y generalizacidn, asi
como el juicio y la funcién imaginativa, exigirdn,
por su mayor complejidad, una larda y detenida
labor médico-pedagdgica, en la cual entrardn como
principales factores la educacién de las sensacio-
nes, percepciones e ideas y las lecciones de clase
(Bourneville), teniendo en cuenta, con respeto a
estas tiltimas, y segtin este autor, que para que el
idiota adquiera las nociones mds usuales, es pre-
ciso no dejar nada en él, sobre él y alrededor de él
ignorado, y completar las demostraciones por pro-
yecciones y por la mesa giratoria.

El sindrome mania exide, en primer término,
una terapéutica de reposo intelectual y afectivo,
sin desatender, como es considuiente, a la agita-
cién motriz propiamente dicha. El aislamiento del
enfermo, rodedndole de toda clase de cuidados ne-
cesarios, en un lugar o asilo apropiados, donde, a
la vez que disfrute de un ambiente de tranquilidad,
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se encuentre libre de todo estimulo, lejos de los
numerosos excitantes del sistema nervioso que son
inherentes a la vida en sociedad, al bullicio de
las grandes urbes; la privacién absoluta, en fin,
de todo afecto familiar o dieta afectiva, realizaran
facilmente el indicado principio terapéutico primor-
dial. k| encamamiento o clinoterapia, tan prolonga-
da como sea necesario, cumplird una utilisima indi-
caci6n como calmante, y como medio de conservar
las fuerzas, y de facilitar considerablemente la vi-
gilancia. Una alimentaci6n bien reglamentada y nu-
tritiva, pero exenta de alimentos excitantes o de
dificil digestién; la hidroterapia, en forma de bafios
tibios, prolongados, segiin sea necesario, desde
algunas horas a varios dias, en los casos de gran
intensidad del sindrome, y, por tltimo, los medios
farmacoldgicos antes citados, sedantes o hipnoti-
cos, pero singularmente los bromuros, el cloral, el
veronal ¥, sobre todo, el clorhidrato de hioscina, dos
centigramos en veinte gramos de agua, para inyec-
ciones hipodérmicas, y comenzando por media je-
ringa de capacidad de un gramo (medio miligra-
mo), para llegar a una o dos, rara vez mas, en las
veinticuatro horas, o las inyecciones de Sedol, muy
usadas en la actualidad (morfina y bromuro de esco-
polamina), completarédn el conjunto de indicaciones
que deben ponerse en practica,

La melancolfa debe tratarse por medio del
aislamiento y la clinoterapia y de una alimentaci6n
abundante y nutritiva, apelando a la sonda por via
bucal o nasal en caso de sitiofobia; por los bafios
prolongados y por los medicamentos hipnéticos y
sedantes, pero singularmente por el opio, admi-
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nistrado a dosis progresivas (diez a sesenta y més
gotas de ldudano al dia, o pantopén, por via hipo-
dérmica), en casos de agitacién o angustia; por
el tratamiento moral, en forma de sugestién, du-
rante la convalecencia tinicamente; en fin, por los
ténicos a base de arsénico y fdsforo, segin los
casos, ¥ por los medios adecuados para combatir
los trastornos gastrointestinales y los fendémenos
de autointoxicacion que suelen observarse en los
sindromes depresivos.

En la confusién mental es de rigor también el
encamamiento y la alimentacién fortificante a base
de jugo de carne, huevos, leche, sopas, purés, et-
cétera. Como medicacién se apelard a los medios
de desintoxicar el organismo, entre ellos muy prin-
cipalmente a las inyecciones de suero artificial
(300 a 500 gramos diarios de suero de Hayem, ver-
bigracia), que favorecen la diuresis y elevan la pre=-
sion arterial.

Los arsenicales y fosforados, por via subcu-
tdnea, como reconstituyentes, podrén, en ciertos
casos, prestar grandes servicios, y la balneacion
tibia, los sedantes y los hipndticos serdn empleados
cuando los sintomas de agitacion lo exijan.

En el morfinismo, como en toda toxifrenia exé6-
dena, la terapéutica consiste fundamentalmente en
la privacién del toxico, v, secundariamente, en sos-
tener el corazén y, en general, las fuerzas del en-
fermo. De los tres métodos, el brusco, recomenda-
do por Levinstein; el rdpido, de Erlenmeyer, y el
lento, llamado método francés, debe recurrirse al
rdapido, que, segin nuestra experiencia, es el de
mejores resultados. Para ello, y conocida la dosis
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que el enfermo se venfa administrando, se reduce
ésta a la mitad, haciéndose cada dia igual reduc-
cién con respecto a la dosis de la vispera, hasta
llegar a una dosis minima, que se suprime brusca-
mente. La intensidad de los fenémenos de abstinen-
cla es, a veces, alarmante en estos iiltimos dias,
pero los ténicos cardfacos y estimulantes difusibles
triunfardn con facilidad de la situacién. Nosotros
administramos preventivamente el sulfato de espar-
teina, a la dosis de dos a cuatro centigramos,
desde el primer dia, o también una ampolla diaria
de aceite alcanforado. En fin: la alimentacion debe
ser nutritiva y bien reglamentada, y como medio
de prevenir los trastornos gastrointestinales, se em-
pleardn dos a cuatro gramos diarios de bicarbonato
sddico, Este tratamiento, tan a drandes rasgos ex-
puesto, es realmente eficaz, y la demorfinizacién
se consigue en un perfodo de una a dos semanas;
mas la recidiva es la regla, y con objeto de evi=
tarla en lo posible, permanecerd el enfermo en
el sanatorio, sujeto a una rigurosa vigilancia y a un
régimen esencialmente tdénico, durante unas seis a
ocho semanas después de haberse conseguido Ia
privacion total del téxico.

El tratamiento de la esquizofrenia o demencia
precoz no tiene, segiin Deny, hasta la hora actual
sino dos aspectos, profilactico y sintoméatico. La
profilaxia consistird en una rigurosa higiene in-
telectual, moral y fisica, observada en el periodo
de transicién de la infancia a la adolescencia, en
los individuos de tara hereditaria psicopética. En
los casos de hipotiroidismo, opoterapia tiroidea y
genital. Los preparados de hierro y arsénico podrén
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alternarse con dicha medicacién. El tratamiento
sintoméatico es el de la agitacion y depresion, ya
indicados anteriormente.

El nucleinato de sosa, tan preconizado por algu-
nos autores, a dosis progresivamente aumentadas,
comenzando, v. gr., por cinco o diez centigramos
en cinco o diez gramos de suero fisiologico, que
provoca intensa reaccion febril, e inyectando, pasa-
da ésta, nuevas y mayores dosis, aumenta cierta-
mente la funcién fagocitaria, pero a dosis grandes,
no exentas de peligro, y si se usa en dosis peque-
fias, no tiene sino una mediana accién reconstitu-
yente. En los numerosos casos de esquizofrenia que
hemos tratado por este procedimiento, no hemos
obtenido resultado alguno.

Y terminaremos tan ré4pida ojeada de terapéuti-
ca mental exponiendo brevemente cuanto puede y
debe hacerse en el tratamiento de la paralisis gene-
ral progresiva, enfermedad de origen sifilitico, y
cuya profilaxia se hallard, por lo tanto, en evitar
esta infeccion o en tratarla precoz y activamente;
pero en cuya curacién, no obstante el empleo de los
medios mas preconizados para combatir la sifilis,
no se ha adelantado un solo paso, a pesar de los
numerosos trabajos que vienen efectudndose desde
hace algtin tiempo y de las grandes esperanzas ba-
sadas en los mismos. Desgraciadamente, asi resulta
de nuestra propia experiencia, pues la administra-
cién de todas las formas conocidas de mercuriales
y iodurados, estos tltimos reconocidos hoy como in-
eficaces, ya que no perjudiciales, por la mayor parte
de los autores; el uso del salvarsdn y sus derivados
por via endovenosa y el del autosuero mercurializa-
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do por via intrarraquidea, tan recomendado en la
actualidad por algunos clinicos, no han hecho sino
sentar los jalones de una terapéutica que, perfec-
ciondndose merced a nuevas experiencias, podré
quizd en lo futuro producir buenos resultados, si,
sobre todo, se logra hacer el diagnéstico precoz de
la enfermedad, en cuyo caso, y I6gicamente pensan-
do, habria de ser mas eficaz el empleo de tales
medios de combatir un mal que, en la hora presen-
te, lleva en su enunciado diagn6stico la afirmacién
de absoluta incurabilidad.

No existe, pues, otro tratamiento de la parilisis
que el sintomético, cuyas principales reglas son:
vida de reposo intelectual y moral; ejercicios fisi-
cos moderados, alternando con temporadas de quie-
tud; higiene severa de la piel y mucosas; buena ali-
mentacién; vida al aire libre, etc. Contra los iclus
congestivos, tan frecuentes en la mayor parte de
los casos, purgantes drasticos, emisiones sangul-
neas locales y aun generales, vasoconstrictores, ali-
mentacion lactea, etc. El colchdn de aire o agua y
el cambio de deciibito serdn indispensables para el
tratamiento de las tlceras por dectibito, cuya mejor
terapéutica la constituyen las soluciones de nitrato
de plata al 1 por 200.000 y la helioterapia. En fin,
los sindromes, agitacién, depresién, confusion, el
insomnio, la sitiofobia, etc., serdn tratados por los
medios convenientes y que quedan expuestos en las
péginas anteriores.

FIN
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