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INTRODUCCION

En la psiquiatria actual el concepto de depresion, de psicosis ma-
niaco-depresiva, y de sus difBEentes tipos tiene una gran variabilidad de unos
autores a otros, y por eso es necesario definir como introduccidén a esta tesis
nuestros criterios en este terreno. Digamos de entrada que estos son los de —
LOPEZ 130R y por lo tanto, los mismos que se encuentran mas difundidos en la
psiquiatria de lengua alemana (WHITBRECHT, KRANZ, PETRILOivITSCH v. DITFURTH,
KIEJHOLZ, y otros muchos)y similares a los de la psiquiatria inglesa mas acadomi
inica (MAYER-GROSS y sus discipulos, etc.). Nuestros puntos de vista son, sin -
embargo, muy diferentes de las concepciones psicodinamicas en este terreno y

por lo tanto de la psiquiatria mas difundida en los Estados Unidos.

La nosologia moderna se inicia con KRAEPELIN sentando las bases -
para un diagnostico clinico que fuera similar al corriente en el resto de la
medicina. Tomando las nociones de alguno de sus predecesores, FOREL, BAILLAGER,
MOREL, etc., y sobre todo la intuicidon que aun hoy nos parece genial de KAHLBAUM
de tomar en cuenta la evolucion de las enfermedades como criterio fundamental
en su definicidén. Asi surgieron sus conceptos de demencia precoz y de locura -
maniaco-depresiva, diametralmente opuestos en cuanto a su curso. Una de las -
puertas que quedaban abiertas a la i1nvestigacion era la de la ordenacion de -
unos cuadros clinicos no bien definibles, clinicamente a caballo entre ambos -
tipos de locuras, el otro era el de lograr una mayor precision en el diagnhos-
a través del analisis fenoraenoldogico, cada vez mas fino, de los sintomas. En
cuanto a los cuadros intermedios surgieron entidades como las psicosis degene-
rativas de SCHRODER. Las psicosis degenerativas autoctonas de KLEIST o psico-
sis marginales, etc. La escuela de KLEIST y LEONHARDT se ha esforzado en este
terreno de la diferenciacion de los diversos cuadros noioldégicos. Entre noso-
tros CABALEIRO GOAS sigue esta misma linea. No hay que perder de vista que en
algunos terrenos KRAEPELIN intentd llegar demasiado lejos en su interés diag-
nostico, llevando al limite su busqueda de trastornos especificos concretamente

en el de las psicosis exdgenas. No fue posible encontrar cuadros sintomatoldgicos



diferentes para cada agresion al sistema nervioso central, sino que existe "un
tipo predilecto de reaccidon comun' para todas ellas, como dejo sentado BOHHOE-
FFER.

Sin embargo, ha sido K. SCHNEIDER el que ha contribuido a aclarar
los puntos a que nos referimos mas arriba. No hay razén para distinguir psico-
sis mixtas porque la esquizofrenia y la psicosis maniaco-depresiva son dos ti-
pos de enfermar que se encuentran en los extremos de un continuo. ™1 limite en
tre ambas es cuestion de criterio y, por lo tanto, cuando se emplea la palabra
diagnostico se quiere en realidad significar "esto es lo que yo habitualmente
denomino. . Cada uno de ellos tiene una caracteristicas sintomatoldgicas que
son los unicos criterios clinicos disponibles. En los esquizofrénicos estan -
los sintomas primarios y los secundarios y en las depresiones una alteracion -
de los sentimientos vitales. Ke SCHNEIDER al igual que KRAEPELIN, emplea crite
rios de la medicina cientifico-natural. Este se basdé en la evolucidon, aquel -
buscé mas alld en los conceptos o ideas de enfermedad que se manejan en medici-
na. Re todos ellos el que puede aplicarse en psiquiatria es el de lesidon orga-
nica (por razones obvias hay que descartar algunos de ellos como el de amenaza
para la vida o el de malestar o sensacion de enfermedad que faltan en muchos -
enfermos psiquicos). Para la psicosis mantaco-depresiva y la esquizofrenia se
postula una enfermedad organica que sea la vertiente somatica de lo que es el
plano psicologico en el cuadro clinico que denominamos de este modo. Al faltar
la auténtica enfermedad, la lesidon postulada, el cuadro clinico queda un poco
en el aire y al hablar de "diagnéstico™ o de "sintomatologia™ se hace una ex-
trapolacion ya que solamente so puede diagnosticar una alteracidn organica, Yy

los sintomas son los signos que se refieren a dicha alteracion.

EL CIRCULO TIHOPATICO

El trastorno fundamental de la psicosis mantaco-depresiva es el
de los sentimientos vitales. K. SCHNEIDER sigue aqui una clasificacion de los

sentimientos i1gual a la de SCHELER.

Los sentimientos, que son estados del yo, se estratifican en cuatro



niveles. Los sensoriales, los vitales, "los animicos y los espirituales. Los —
primeros, el dolor por ejemplo, se caracterizan por ser localizados tanto en

el cuerpo como on el tiempo y por tener un valor de signo, nos iIndican que al-
go esta pasando, y donde y cuando. Los sentimientos vitales son los que con -
otro nombre se lIlaman cenestesia, es decir, es el sentimiento del modo de estar
global de nuestro organismo. Son por ejemplo, la depresion vital o la frescura
vital. Los sentimientos psiquicos corresponden a los sentimientos reactivos. -
En ellos comienza pues una participacion activa del yo, por eso SCHELER los -

Ilama también sentimiento del yo.

Lo que caracteriza a la depresion melancolica es la aparicion de la
tristeza vital, segun K. SCHNNEIDER. Para LOPEZ IBOR esta misma alteracion de
los senimientos vitales puede percibirse en las fases maniacas, sobre todo en -
Sus comienzos cuando sionten brotar una euforia de su interior, luego ya el yo
se siente liberado do la carga de su corporalidad y mas imposibilitado para la
Introspeccion.

No se pueden citar sintomas primarios de las depresiones como suce-
de en la esquizofrenia. En las depresiones se halla alterado todo el plano de
los sentimientos vitales y es esta alteraciéon la que hay que buscar cuando se
quiere llegar a un diagnostico. Para K. SCHNEIDER los sintomas clinicos de la »
melancolia, la tristeza, la inhibiciéon motora y el pensamiento inhibido, son -
derivados de la tristeza vital. No todos los autores estan de acuerdo con esta
opinidn, y hay razones clinicas de cierto peso para ello. Cuando iIntentamos te-
ner en cuenta los sintomas somaticos que acompafian a la melancolia, o los equi-
valentes depresivos, el problema es aun mayor. LOPEZ IBOR habld hace afios de -
sintomas coordinados, es decir, son alteraciones del plano de los sentimientos
vitales on un sentido amplio, iIncluyendo ademas de la tristeza otros como son

el hambre, la sed, la sensacion de bienestar y malestar, etc.

La experiencia clinica enriquece los conocimeintos en este terreno
por varias razones. En primer lugar ahora acuden al psiquiatra enfermos que an-
tes, por la relativa levedad de sus molestias, convivian con ellas. En nuestra
cociedad exigente en los rendimientos de todos los individuos, éstos necesitan

un estado de salud tal que les hace consultar mas precozmente con el especialista.



A esto se une por supuesto el auge que ha tenido la proyeccidon social de nueg
tra disciplina. De esta manera es posible conseguir como poco a poco van sur-
giendo los sintomas de una fase melancolica. El hecho inverso es también muy
importante. Con las terapéuticas actuales podemos asistir como espectadores -
a la disolucion paulatina de una fase y observar como de la misma manera que
en su nacimiento existe una sucesion en la aparicion de los sintomas, es su de
saparicion existe una sucesion parecida. También los sintomas oscilan a lo lar

go del tratamiento y desaparecen unos antes que otros.

Asi de esta manera el cifrado timopatico, es decir, el grupo de —
enfermos en los que existe una alteracion del fondo endotimico de la personall,
dad so ha ido dilatando. En contra de la autonomia clinica de la ciclotimia en
el sentido que lo hace K.SCHNEIDER, se han manifestado muchos autores. Es bien
sabido que KRETSCHEEER distingue una transicion entre la personalidad normal -
(temperamento ciclotimico), la personalidad psicopatica (cicloide) y la psico-
sis manitaco-depresiva, las tres en relacion con el tipo corporal picnico. BUMKE

que aceptaba también esa transicion hablaba del circulo picnico-timopatico. Hoy

dia ya no se acepta esa relacion tan estrecha con el habito corporal (hay trabajos

do autores suizos en los que las proporciones de los tres birotipos fundamenta-

les, y los tres circuios patolégicos, esquizofrenias, psicosis maniaco-depresi-
va y epilepsia es muy distinta a la que obtuvo KRETSCHMER en Tubinga, demos-
trando asi que la influencia del biotipo de la poblacién media sobre la que tra

baja KRETSCIMER os un factor de error importante en sus hallazgos).

Recientemente TELLEMBACH se ha vuelto a plantear este problema con
la intencion de dilucidar la génesis de la ciclotimia. Ha descrito un tipo pre-
depresivo sobre el cual pueden actuar factores provocadores de la enfermedad?
como desde el punto de vista metodoldgico ora muy dificil tener datos concretos
sobre el i1ndividuo antes de una fase depresiva sus estudios so refieren a los h
hallazgos obtenidos una vez que ésta ha codido. Llega asi a la 1dea de 'ordena
lidad” como unos de los rasgos de 1o que él lima tipo melancélico. LOPEZ IBOR -

ha hecho una crfica de estas nociones ya que la ordenalidad tal y como la des-

cribe TELLENBACH esta constituida, en el fondo, por rasgos ansiosos y anancasticos

que se deben ya a la propia enfermedad, es decir, a la angustia endotimica ya

——



existente antes de que la fase se manifiesta en su exuberancia clinica.

ElI ciroulo timopatico ha sido ampliado por LOPEZ IBOR, aportando
una nueva perspectiva. Primero pensd que la ansiedad de algunas formas de neu
rosis era una ansiedad vital, es decir, de origen endotimico como la tristeza
vital. Luego ha 1do viendo como en todas las neurosis existe ese fondo de an-
gustia enddgena por lo tanto hay que incluirlos en el circulo timopatico. De
esta manera las neurosis son un tipo clinico afin a las depresiones. También lo
son las llamadas "neurosis de organos™ y por lo tanto la patologia psicosomati

ca se halla en relacion con este ciraulo enddégeno o endotimico.

De esta manera al plantearse el diagndstico de un caso concreto no
es posible partir de dicotomias como las de variacion-enfermedad, reaccion vi-
vencial-alteracion enddgena, psicopatia-neurosis, etc. sino hay que tener en
cuenta los trastornos existentes en cada nivel de la personalidad, un poco en
el sentido de In diagnostico estructural (BIRMBAUM) buscando factores somati-
cos, psicoloégicos, fTfamiliares y sociales. Sin embargo, lo importante y funda-
mental es tener en cuenta que la alteracion basica y primordial, el sino qua
non, origen y por lo tanto primera meta terapeutica, es la alteracion endoti-

mica del animo.

Hay que tener en cuenta, y LOPEZ IBOR llamé la atencion sobre ello
ya que en K. SCHNEIDER este punto esta poco claro, que en el individuo normal
los sentimientos vitales, al i1gual que los otros tres niveles, forman parte de
su vida psiquiea. Es decir, todos sentimos una tristeza vital, al lado de una
tristeza reactiva. Lo que sucede en el melancélico es que aquella demina su —
vida psiquiea mas o menos segun la intensidad de la depresidéon. Si 6sta es gran
de el enfermo sera incapaz de sentir una tristeza reactiva. A esto se refiere
SCHULTE cuando dice que uno de los rasgos basicos de deprimido es la incapaci-
dad de sentirse triste, de reaccionar de este modo ante acontecimientos de su
vida. No hay que olvidarse gque la angustia y tristeza vitales son cualitativa-
mente muy diferentes de la angustia y tresteza reactivas. Se emplea la misma
palabra pero el estado de animo es diferente, y tan opuesto a veces como iIndi-

ca la frase recién citada de SCHULTE.



Asi pues el sujeto normal tiene oscilaciones de su fondo endotiraico
éstas corresponden a las depresiones de subfondo (Untergrund-deprossionen) de
K. SCHEIDER, y aunque éste intentd diferenciarlas fenomenoldgicamento de las -

enddgenas la experiencia clinica no corrobora esta impresion.

Si del plano fenomenoldégico iIntentamos pasar en la busqueda de una
etiopatogenia de este grupo de enfermedades los problemas surgen a cada esquil-
na.

Se acepta y se dice que son alteraciones enddgenas, dando a esta
palabra un sentido negativo. En las enfermedades mentales en sentido estricto
es decir, en las psicosis, desde el plano fenomenolégico se demuestra que su -
comienzo inicia una quifebra en la evolucidon de la vida psiquica del sujeto lo
que sucedo a partir de este 'novurn” que aparece no se puedo entonder, es decir,
no os comprensible en el sentido que JASPERS da a esa palabra, a partir de la
totalidad de la vida psiquica pasada. EI impacto que produce esta quiebra no -
puede ser mas que somatdogeno. Una enfermedad, es decir, una lesion organica del
cerebro del tipo que sea, una Intoxicacion por ejemplo, so manifiesta en el -
plano psiquico como lo que llamamos una psicosis exdgena y organica. Otras vo-
ces surge un cuadro psicotico pero es imposible encontrar una causa que actué
sobre el sistema nervioso central y, postulando ésta, se les da el nombre de -
enddgenas. Las psicosis mantaco-depresivas y la esquizofrenia son las dos psico
sis enddgenas de la psiquiatria clasica. Lo endogeno se define por la ausencia

de hallazgos somaticos.

JASPERS hace una critica de la distincidon de exdgeno endogeno dejan
do bien claro que se refiere no a la totalidad del organismo sino al sistema
nervioso central. Una coma diabética es un trastorno exdégeno aunque la diabetes

sea una enfermedad endégena, o0s decir, no tiene una causa externa.

Fue MOBIUS el que en 1892 introdujo estos dos términos en psiquia-
tria. Ambos se hallaban ya difundidos en otras ramas de las ciencias. La difu-

sion que tuvo esta nocion fue extraordinaria, hecho del que él mismo se sor;



prendia en 1898* ""Hasta donde yo se antes nadio distinguia entre enfermeda-
des endogenas y exogenast hoy dia todo el mundo emplea corrientemente estas
expresiones como si se trataran de una vieja nocion” (1). No cabe duda que si
la difusion fue tan rapida so debia a que las i1deas de MOBIUS cayeron sobre -
un terreno fecundo, es decir, vinieron a formular unos conceptos que debtan de

estar en la mente de los psiquiatras de su tiempo.

Para MOBIUS lo enddgeno so concibo a través de las nociones de -

degeneracidon de MOREL. ''La degeneracion es la condicion sino qua non” ().

El concepto de degeneracidon en MOREL esta considerado desde unas
concepciones evolucionistas (bien que en "Traité des Bégéméréscenses™ se publi
ca en 1857» es decir, dos anos do la obra de BARWIN), son "Besviationes raala-
dives du t p primitf." Estas desviaciones del tipo primitivo van pasando de pa
dres a hijos. EI individuo transmite la carga hereditaria recibida a la que se
suman los trastornos producidos por toxinas, lesiones cerebrales, desviaciones
morales, depauperacion social y econdmicas. En cada nueva generacion los esta-
dos patoldégicos se presentan mas precozmente, también la muerto es mas precoz

y el suicidio y la esterilidad aumentan.

Como os loégico, las i1doas de MOREL ya han desaparecido de la psi-
quiatria. Por una parto surgieron criticas (el mismo MOBIUS pensaba en la pos i
bilidad de una regeneracioén)5 por otra desde que en 1900 so descubren los tra-
bajos de MENBEL y nace la genética, el estudio de la herencia toma otros rumbos
de bases cientificas mas solidas. También hay que tener en cuenta que un una -
sociedad tan individualista, en cierto sentido, como la que se ha 1do desenvo”
viendo en este siglo rechace de plano nociones como esta. Si el psicoanalisis
ha tenido tanta difusion es precisamente por enfocar la génesis de los trastor
Nnos psiquicos a partir do traumatismos o desviaciones en la maduracion de una
personalidad y por lo tanto lleva implicita la nocidén de que en la actualidad
o por lo menos en el futuro, es posible corregir esos trastornos e incluso iIn-
tentar una profilaxis a través de una educacion de la sociedad. Bentro de esta

mentalidad no cabe suponer que un individuo herede una limitacidon, que nazca -

(1) Cita tomada de M5CKLER



con una minusvalia respecto a los demas, cuando la realidad es que todos nace
mos con limitaciones-, ©1 sar humano "lo es, y que solo "acabando todos son igua

los*u.

Pues bien, las psicosis enddgana—e- son baxedesfca-s- de estas nociones
do MUFEhg la -consideracion e 1o constitucional-hereditario- en psiquiatriag
de 1o que no cabe duda hoy dia es de la influencia de la herencia como dispo-
sicion en la aparicion de los cuadros clinicos (vease el capitulo de la heren
cia). SLATER, de gran experiencia en este sentido, piensa en una herencia do-
minante do escasa penetracion. DA FONSECA defionde una tendencia multifactorial,
lo que se heredaria segun al no es un rasgo patoldgico sino una ‘‘constitucion
timopatica™ que es aun normal y sobre ella puede aparecer la enfermedad. Esto
esta raldoionado con CONRAD que piensa que la alteracion del animo de la ciclo
timia es una reaccion fTisiologica como otras tantas y que solo en determinadas
circunstancias se hace patoldgica (a nosotros nos parece mas claro lo que he-
mos citado mas arriba sobre la participacion de los sentimientos vitales en la

vida psiquica normal que dice LOPEZ IBOR).

TELLENBACH realza en sus trabajos la importancia de la enddgenai-
dad como tercer factor causal a tener en cuenta junto al soma y a la psiquis,
e intenta definirlo no solo por sus aspectos negativos (lo criptdégeno) sino -
también por los positivos. EI Endéon es la instancia espontanea original % la -
cual se manifiesta en ciertas formas fundamentales del sor Hombre. La andoge-
neidad se manifiesta tanto en la salud como en la enfermedad y a ella estan -
ligados los procesos do maduracion. La maduracion oii el plano somatico y en el
psiquico se debe a la influencia de ese factor metabioldgico y meta psicologi-
co que es el Enddon. Las cualidades singulares del hombre que persisten a lo
largo del tiempo (sexo, raza, predisposiciones transmisibles por la herencia,
dotes, tipos corporales, actitudes, tomple afectivo fundamental, etc.). EIl En-
don estd antes de lo bioldgico y de lo personal, pero también después ya que

puede ser configurado por ellos.

ElI Endon es la forma fundamental del suceder de la vida (“Enddgeno

es todo aquello en el hombre que en el suceder de la vida se produce siempre -



de nuevo como unidad de la forma fundamental”) y por lo tanto a €l pertenecen los
ritmos vitales, tanto en la salud como en la psicosis. Las manifestaciones en-
dégenas tienen un aspecto somatico y un aspecto psiquico, pero lo importante -
para TELLENBACH es que ademas tienen un caracter global, que es muy claro en -
las psicosis enddgenas. En ellas se demuestra como no existen manifestaciones -
monosintomaticas, o iIncluso el término "sintomas™ 0s iIncorrecto y debiera sus-
tituirse por ol de "fendmenos'. Cualquier fendmeno aislado es siempre represen-
tante do la melancolia como una modificacion global del hombre. Nosotros llega-

mos a la misma conclusion, en el estudio de los equivalentes depresivos en esta

tesis.

A TELLENBACH se le critica con cierta razon (WEITBRECHT) que estos
conceptos son filosoficos y estan demasiado alejados de la clinica. TELLENBACH
lo hace en la busqueda de una concepcidon del hombre situada mas alld del dualis
mo soma-psique que presenta grandes problemas a la hora de considerar las psi-
cosis llamadas enddgenas. A partir do ahi intenta una nuova y mas fructifera -
perspectiva clinica.(i) EI soma se rige por sus leyes, las de la causalidad, la
psique por las suyas, motivos. Si yo he capotado bien lo que TELLENBACH quiere
decir hay que buscar otro punto de vista para considerar 1o endégeno. Los ritmos
la maduracion, las disposiciones, etc. y las psicosis no son comprensibles ni -
explicables. Quiza en castellano se podia aplicar a este método de conocimiento

del End6n la oxpresiodn entender.

Sin embargo, a pesar del atractivo de estos puntos de vista de TE-
LLENBACH, la experiencia clinica ha de tener prioridad en nuestras consideracio-
nes y a partir de ella nos vemos obligados a aproximar lo endogeno a lo somatoé-
geno. No quiero esto decir que desde un punto do vista teodrico-filosofico no pae
da considerarse la nueva instancia del Endon en el ser humano, pero lo esencial
es conocer el punto de partida, el primum novens, del desencadenamiento de esas
enfermedades que son las psicosis llamadas endogenas. ElI que luego su manifesta-

cion sea preponderante en un plano u otro de la vida psiquica en ya un hecho se-

(D ElI "Typus Melancholicus™, la situacion predopresiva, etc.
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cundario. Del mismo modo que psicopatologicamente las psicosis exdgenas se -
traducen por alteraciones de la vida psiquica (conciencia* etc.)* sucede lo

mismo con la depresion y la esquizofrenia.

El problema es muy complicado y no es nuestra intencion profundi-
zar mas en Ol* sino solamente aclarar algunos puntos. Nuestro interés en esta
tesis es demostrar como algunos sindromes clinicos mal filiados estan emparen-
tados con las psicosis llamadas enddgenas. K. SCHNEIDER que fundamenta toda
su psieopatologia en una dicotomia entre el plano somatico y el psiquico (lo
hace asi no por razones filosoficas sino porque es el punto de vista que le -
parece mas fecundo para la clinica). Llega a decir que en la génesis de los -
trastornos mentales junto a lo psicogeno (motivos de las reacciones vivencia-
1es anormales por ejemplo) y lo somatégeno (causa de las psicosis exdgenas) se
podia postuiar una metagénesis para las psicosis endogenas* K. SCHNEIDER no
lo explica mas. La dictimia somatico-psiquico es insuficiente. EI plano de los
sentimientos vitales en el que LOPEZ IBOR se ha esforzado en dar realce a es-
te aspecto del ser humanos el del animo de los clasicos espafioles o de la -
"physis™ griega que era mas el de naturaleza animada* que el de la fisica -

inerte actual.

Sin embargo, hoy dia lo endégeno se aproxima a lo somatdgeno. Hay
muchas razones para ello. La sintomatologia de ciertas alteraciones del siste-
ma nervioso central puede parecerse, por lo menos durante ciertas etapas de su
curso a las psicosis endogenas. Las epilepsias, tumores, infecciones* son cau-
sa de ella (tanto que cuando existen basta por si solas para decidir el diag-
nostico). Este principio de K. SCHNEIDER si bien es importante y aun necesario
como etapa en la investigacion fenomenologica no puede mantenerse como absolu-
to. Puede coexistir en un enfermo unas psicosis enddgenas y una enfermedad ce-
rebral (vease el trabajo de LOPEZ IBES sobre las depresiones organicas). Es s¢
guro que no existe una anatomia patoldgica de estas enfermedades, pero si que i

deben de existir alteraciones bioquimicas o de otra naturaleza.
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Las i1nvestigaciones sobre las alteraciones del equilibrio hidrosalio, sobre
el metabolismo de las bionninas etc., estan dando su fruto sobre todo on el
campo de las depresiones. Los autores citados al ppincipio y otros muchos
acercan lo enddégeno a lo somatégeno. También K. SCHNEIDER a pesar del postu-

lado, ciertamente enigmatico, do lo metageno.

No cabe duda del éxito de las terapeuticas somaticas en ambos -
tipos de enfermos, pero especialmente en las psicosis maniaco-depresivas. -
Nuestra actuacion terapéutica con los psicofarmacos y antes con las terapéu-
ticas de choque es estrictamente somatica, y no cabe duda de su accidn sobre

el nucleo de la enfermedad y no meramente sintomatica.

También se ha intentado ver en qué consiste la diferencia entre
las psicosis exogenas y las endogenas. En las primeras se distinguen los awo.
dros agudos que cursan con trastornos de conciencia y los cronicos de evolu-
cion lenta que cursan con sintomas demenciales. Hay, sin embargo, formas sola,
padas, como los trastornos post-traumaticos que se pueden incluir en el sin-
drome reversible (Durchagangsysdron) de WIECK que toman apariencia de psico-
sis enddgenas. Hay quien piensa que cuando la noxa actua de un modo minimo y
prolongado es capaz do producir sindromes depresivos, por ejemplo, poro la -
experiencia clinica no lo confirma. Muy significativas son las i1deas de v. -
DITHFURTH para el cual cuando la noxa que desencadena la psicosis es extra-
fisioldégica se produce una psicosis exdgena, cuando ésta lo que hace es al-
terar una base fisioldgica pre-existonto so produce una psicosis endégena.
Asi so explicaran las psicosis que acompafan a ciertas enfermedades organicas
(tumores abdominales, por ejemplo). Este planteamiento de v. DITHFURTH .00 en
cierto modo una falacia ya que cualquier agresion produce los sintomas y la
enfermedad porque desencadenan una reaccion preexistente del organismo. La -
teoria del sindrome de reaccion exdgena do BONHOEFFER se basa en este hecho.
Sin embargo, esta idea de v. DITHFURTH aproxima las psicosis enddgenas con -
ciertas enfermedades organicas como puede ser la diabetes en la que la altera
cion metabdlica que existe no es cualitativamente diferente del metabolismo
hidrocarbonado normal y a,otras por el estilo para las cuales el calificati-

vo de endogenas estaria justificado (en medicina general se habla en estos ca-



sos de enfermedades i1diopaticas). La "hipotesis de v. DITHFURTH no es pues -

una solucion a la cuestion sino un modo distinto de plantearla.

Ya iremos viendo en esta tesis como esta alteracidon fundamental
enddgena de los sentimientos vitales tienen en los enfermos distintos modos
de expresion. De la misma manera que en el sujeto sano coexisten los diversos
niveles de la vida sentimental (es natural, ya que la estratificacion esta -
hecha con fines descriptivos), en el enfermo pueden aparecer sintomas que se
deben a alteraciones de los sontimientos corporales y de los dirigidos. Los
primeros constituyen el micleo esencial de los equivalentes depresivos, los

segundos entran en el terreno de las reacciones vivenciales anormales.

¢Cuales son los rasgos que clinicamente podemos atribuir a los -
sentimientos vitales y sus alteraciones patoldgicas? EI primero es negativo
el de no ser dirigidos. Esta es una cuestion dificil para el diagnéstico ya
que habitualmente el enformo, sus allegados y determinadas concepcionos del -
hombro, tienden a cosiderar toda la vida sentimental como reactiva. ElI médico
a veces la considera como tal después de reflexionar sobre si mismo (‘‘cualquiera
en tal circunstancia se sentiria asi’™), sin embargo, estas depresiones pseudo-
rreactivas son diagnosticadas por el mismo enfermo si se los escucha con cul-
dado. Todo el mundo tiene acontecimientos desagradables en la vida, y a veces
el enfermo se da cuenta que antes de que sucediora el suceso ya no so encontra
ba bien, y sobre todo, si se tratan correctamente y el enfermo se cura, la pers®
pectiva cambia radicalmente. Tal circunstancia no ora el origen de la depresion

y el enfermo ya curado es capaz de resolverla con la decision y energia que le

faltaba durante la fase.

El siguiente rasgo fundamental es el curso. Las alteraciones en-
dégenas tienen un curso fasicob en esta tesis dedicamos un interés especial

a este aspecto en el caprtulo do la suplencia de sindromes.

Para LOPEZ IBOR jr otros muchos (BURGER-PRBIE por ejemplo), este

curso fasico no es un factor autonomo sino que es dependiente de la propia =



enformddad ya que el caracter ondulante y variable constituyo algo inherente
al modo do sor do los sentimientos vitales. Esto curso ondulante esta en re-
lacion con otros ritmos, quiza estos mas primarios como son los circadiamos -
y estacionales. Los deprimidos suelen estar peor por la manana y mejoran con

el frescor de la tarde.

Otro caréacter esencial constituye la variacion polimorfa de los
sentimientos vitales. Esto es algo que existe en el sujeto sano, pero es mas
claro durante la enfermedad. La ansiedad se manifiesta unas veces como sobre-
cogimiento y otras como sobresalto (LOPEZ IBOR). Tanto cuando es reactiva, pe-
ro sobre todo cuando es endotimica. En el enfermo las diversas fases son a me

nudo de sintomatclogia diferente.

Durante algun tiempo la teoria de las depresiones ha estado pre-
sidida por una idea de polaridad. Manta-depresion, tristeza-euforia, inhibi-
cion psicomotora-exaltacion, inhibicidon del pensamiento-fuga de ideas, etc.

Sin embargo, las cosas no suceden asi. La mania no es "lo contratio™ de la -
depresion, ambas son un estado patoldégico y por lo tanto do déficit, aunque -
en el manitaco puede no aparecer esto claro. Aunque solamente sea por aportar
una prueba hay tratamientos que son efectivos en ambos estados (olectrochogues,
neurolépticos y timolépticos, sales do litio, etc.). Los sintomas cardinales
se mezclan unos con otros, asi hay depresiones agitadas y manitas inhibidas, y

se pueden citar mas ejemplos.

Otro rasgo 1mportante, y que a nosotros nos ha parecido muy cla-
ro y esperamos que muy demostrativo en esta tesis consiste en que, a veces, la
alteracion endogena desborda, por asi decirlo, el fondo endotimico de la per-
sonalidad, y se manifiesta en el plano somatico (equivalentes) y en el plano
psiquico(l). Lo interesante es que existe una correlacion en este salirse de
cauce y asi se observa como los enfermos que padecen parestesias depresivas

tienen a menudo fobias y los que padecen prurito o eczemas, que SOn un paso

(1) BURGER-PRINE habla do "proyecciones, pero este término no es muy feliz ya

que tiene otros significados en psicologia y psicopatologia.



mas cn el alejarse del cauce, son obsesivos.

Algunas enfermedades psicosomaticas son un paso mas lejos que los equivalen
tes depresivos puros ya que en ellos hay ademas una alteracion local (que iIn
cluso puede luego evolucionar segun sus propios ritmos internos), do la mis-
ma manera que en el plano psiquico no todos los sintomas son endégenos, Sino
formados a partir de las alteraciones del estado vital. BELLAR establece una
relacion entre la esquizofrenia y las enfermedades psicosomaticas. Si bien par
te de concepciones psicosomaticas con las que no estamos de acuerdo (ambas —
son regresiones a momentos mas precoces en el desarrollo de la libido, dice),
y de unos criterios diagnésticos menos precisos que los que manejamos nosotros,
la 1dea es, salvando las distancias citadas, correcta. Las depresiones coexis
ten en los enfermos con dolores epigastricos (“'gastritis'™)? los ulcerosos de
nuestra serie tienen delirios de referencia. La variabilidad a la que nos hemos
referido mas arriba sucede también a lo largo del tiempo. Los equivalentes -
depresivos son simultaneos o alteran, aparecen y desaparecen a lo largo de -
los afios. Unas veces unos suplen a otros, otras no hay una clara relacion tem
poral entre ellos. Algunas veces existen causas o0 motivos que justifican tal

o cual equivalente, o tal o cual suplencia, pero la mayoria de las veces no
existo, 1o que nos hace suponer gque cuando estd presente no tiene mas gue un
valor desencadenante o provocado de algo que enddégenamente estd predetermina-

do.

) 9,0,9.9,0,9.0,0.9.0,0,

CONCEPTO LE EQUIVALENTE

EI término equivalente se emplea corrientemente en medicina y su

significado salta a la vista.

Se llama equivalente a manifestaciones menos habituales o mas -
recientemente conocidas, de algunas enfermedades. Asi puede decirse en un -

caso concreto que unos vomitos son equivalentes epilépticos 0 que una hernia-
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nopsia es un equivalente jaquecoso. Sin embargo, enseguida caemos en la —
cuenta que no es posible generalizar una expresion asi. Una metastasis no os
un equivalente tumoral, ni una endocarditis un equivalente reumatico, ni una
glomerulonefritis un equivalente de una amigdalitis.Tampoco cuando dos enfef
modados aparecen juntas con determinada frecuencia, como por ejomplo el pso-
riasis y la artritis reumatoide, so puede decir que sean equivalentes. En -
estos casos se habla de complicacion de una enfermedad, de formas clinicas,

0 se encuentra una explicacion fTisiopatoldgica, etc.

¢Por qué si en la epilepsia y no en los otros casos? La idea -
proviene del siglo XIX, cuando en Francia so prestaba gran atencion al es-
tudio de la clinica de las enfermdades mentales, igual que se hacia en el -

resto de la medicina.

La medicina antigua esta llena de equivalencias quo se estable-
cen a través de una patogenia comun. Las transformaciones, difusidén, reten-
cion y evacuacion y diversos humores daban lugar a las distintas enfermeda-
des. A la hora de prescribir una terapéutica muchas enfermedades eran equi-

valentes ya que su origen era el mismo.

Desde SYDENHAN el estudio do las especies morbosas os uno do -
los pilares de la medicina cientifica y asit los cuadros clinicos se van pu-
liendo en el sentido que al mismo tiempo que se enriquece su caudal de sin-
tomas y signos se ven las relaciones quo tienen con otras enfermedades y -
también se van disgregando. Hasta el siglo XIX, la epilepsia ora exclusiva-
mente un mal convulsivo, pero entonces se vio como en enfermos epilépticos
podian aparecer otros sintomas, especialmente psiquicos. Al principio se con
sideraba con "complicaciones'™ (BROUSSAIS menciona a la epilepsia como una de
las complicaciones de la mania) de "transformaciones”™ (FRANK)o Fue BILLOD -
(1950) el primero que se refirid a equivalentes diciendo: "¢;Cuales son las
relaciones quo existen entre los ataques ontre los ataques de epilepsiay -
los accesos de furor? Estos accesos de furor en lugar de ser consecutivos -

al acceso de epilepsia no serian mas que una de las formas multiples quo -



puede revertir el mal epiléptico. En otras palabras, los accesos epilépticos
y de Ffuror no serian mas que dos formas del mismo mal, dos efectos de la misma
causa en vez de estar unidos entre ellos por una relacion de causa a efecto.”
De aqui parte el estudio de las- formas psiquicas do la epilepsia y de los equi
valontos epilépticos cuando éstas no se acompafian de convulsiones. Posterior-
mente FALBERT (1860) y luego el mismo BILLOD (1872) emplearon para estos sin
tomas psiquicos en enfermos que tentan convulsiones el término de epilepsia

larvada.

Estas lineas de BILLOD son muy claras. EI mal epiléptico sobre el
cual hace 100 afos no so conocia mas que el cuadro clinico, se manifiesta co-
rrientemente como convulsiones y trastornos do conciencia, pero a veces toma -
otro ropaje, que habitualmonte so reconoce como perteneciente a otra enferme-
dad y so manifiesta a través de él. Asi este nuevo sintoma no es consecuencia

de las convulsiones sino de la epilepsia.

El mismo hecho puede producirse en la psicosis maniaco-depresiva.
En ésta las alteraciones del humor juegan el mismo papel que las convulsiones
y la pérdida de conciencia en la epilepsia, y asi do la misma manera pueden -
aparecer equivalentes mantaco-depresivos gue no son mas que sintomas que habi-
tualmente corresponden o pueden corresponder a enfermedades muy dispares, y que
se presentan en enfermos en los que no es aparento su trastorno del estado de

animo.

¢Cabta emplear el término de forma clinica y discutirse do este mo
do en el seno de la psicosis maniaco-depresiva, una forma depresiva, una forma
algica, una forma angustiosa, una forma gastrointestinal, etc.? Rotundamente no.
La i1nvestigacion psicopatologica demuestra que en el seno de las psicosis end?
genas no es posible ir mas alla de una tipologia clinica. Siguiendo a K. SCHNE I
DER, la psicosis enddgena se caracteriza por sus alteraciones de la vida psiqui
ca que difieren cualitativamente do las variaciones normales de ésta y que por
lo tanto, son consecuencia de una enformedad (somatica). La enfermedad que les
sirve de base es hoy por hoy desconocida, por eso al referirse a la esquizo-

frenia o a la ciiSptimia como enfermedades estamos haciendo una extrapolacion.



También al referirnos al sintoma. Del mismo modo que la melena nos iIndica que —

existe un punto hemorragico en el tracto intestinal, un trastorno amriésico nos -
Ileva a buscar la lesién cerebral que 1o produce. En cambio la inhibicidn psico
motora en sentido estricto no es sintoma de nada ya que a ninguna alteracidén so-
matica es referible. Si se utiliza la expresion sintoma es porque el cuadro cli-
nico de la depresion se concibe a través de la experiencia de enfermos semejantes
y por que el conjunto de "'sintomas” que presenta se suponen referibles a una en-

fermedad somatica aun desconocida.

Asi pues en medicina puede hablarse de sintomas equivalente de otras
cuando sean manifestaciones de la misma enfermedad aun desconocida y se pueden * e
colocar en el cuadro clinico al lado de la manifestacion mas habitual y "tipica”
de la enfermedad. De esta manera un estado crepuscular es un equivalente convul-

sSivo y una ciatica puede ser un equivalente depresivo.

Solo un punto mas para aclarar la terminologia. En sentido estricto
habria que distinguir entre depresion como enfermedad somatica aun desconocida -
y depresion como manifestacion clinica (sintoma o cuadro clinico). La ciatica que
mencionaba mas arriba seria equivalente de esta segunda acepcion de la palabra -
y sintoma de la primera. Melancolia es la enfermedad, depresion el sindrome. En
castellano la confusidén no es grande, ya que la expresion "estar deprimido” es -
mas técnica que coloquial; en inglés sucede lo contrario, "to fell (lLeprassed” -
significa sentirse triste o abatido. Por eso a veces hay confusion y cuando un -
enfermo deprimido no se encuentra abatido (“'depressed') les cuesta trabajo condi
derarle como un melancolico (a veces se habla de "depresidon sino depresiono™, o

de depresiones larvadas como veremos mas adelante).

), 9,9,9.9.0.9,0,9.9,0,0.0,0.0.0,4

EQUIVALENTES EN EL PSICOANALISIS

Como es logico, el psicoanalisis desde sus comienzos se intereso por
el estudio de las diversas caras con que puede presentarse en la clinica la an-

gustia. FREUD (1903) cita a HECKER que antes de él habia llamado la atencidon so-



bre los equivalentes de la angustia, poro sin asignar a ésta ninguna motivacion
patoldgica y asi, segun FREUD, todos los sintomas neuroticos pueden ser conside-
rados como expresion de la angustia. En 1907, en una de las reuniones de la So-
ciedad Psicoanalitica de Viona, STEKEL presentd una comunicacion sobre "los equi
valentes somaticos de la angustia y su diagnostico diferencial.” Los sintomas que
cita son cardiacos, (palpitaciones, etc.), respiratorios (trastornos respirato-
rios nerviosos, por ejemplo el asma sexual), gastricos (hipo, vomitos, dolores -
diarrea nerviosa, tenesmos, espasmos faringeos) vesicales (enuresis), cutaneos
(en pocos casos) musculares (espasmos) Yy nerviosos periféricos (parestesias y -
neuralgias). Los sintomas surgen porque baj? ciertas condiciones se aduefan de
una zona erogena, de la misma manera que al asaque de ansiedad en total puede -
ser un equivalente del coito (FLIESS). Los sintomas segun STEKEL, unos surgen -
por conversion, otros como consecuencia de la _libido suprimida ('surpressed’) vy

desviada de su meta.

En la discusion que se entabld después de la comunicacidn se citaron
algunos datos curiosos. GRAF menciona como la normana de GOETHE padecia unas -
erupciones cutaneas que se le presentaban cuauu no queria ir a un baile. ADLER
dice que la angustia so manifiesta como equivalente en los d6rganos en situacion
analitica, ya que aparecen en ella unos puntos basicos (la angustia, la psicogé-
nesis de ésta, su transformacidon en sintoma somatico - reaccion de conversion -

la eleccidon del 6rgano y la derivacion de la energia libidosa hacia el cuerpo).

FREUD plantea en el comentario final a esta reunion que la cuestion
real es porque algunas -personas en lugar de una crisis de ansiedad tienen sinto-
mas somaticos que ellos mismos no reconocen como angustia y que del mismo modo
confunden también al médico.('The real questi*-n is only why some people iInstend
of an anxiety attack have somatic symptons whi’ch they themselves do not recogni
se as anxiety and which deceive the physicial as well.'") Desde entonces hasta -
ahora se ha recorrido mucho camino, pero esta pregunta mantiene su actualidad -

ya que solo puede ser respondida parcialmente.
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Anos mas tarde FREUD @a*3ucra?a que la psicodinamia del dolor es -
igual a la de la depresion (vease ol capitulo de las algias timopaticas) y [ojs
teriormente con la inflaccion de las iInterpretaciones analiticas extendidas al
campo de la medicina psicosomatica las equivalencias son multiples. ALEXANDER
habla de 'affect equivalente" al referirse al asma (a la crisis de asma es un
sustituto de llanto del nino). FEITICHEL cita a la fatiga y la anorexia como -
"affect equivalents™o También se interpretan dinamicamente los sintomas sonati
eos de la depresion (BHASKARALJ) aun cuando ésta no sea clinicamente muy aparen
te. DENISON y YASKIN hablan de una depresion enmascarada y CKALIBERLAIN de *‘cry£
tic depressive states'™, la colitis ulcerosa también tiene una similitud dinami

ca con las depresiones (SPELLU®JO).

La tesis psicoanalitica es elemental en su raiz. Al ser comun la
dinamica de estos estados se presentan unos sintomas u otros segun el sentido
en el que se haga la descarga de la tensidon angustiosa ( HARRIS). Unas veces
se hace hacia el plano psiquico, otras hacia el somatico. En el capitulo de la
suplencia de sindromes nos volveremos a referir aun mas detenidamente a estos

puntos.
XXXXXXX XXX XXX XXXX
LOS SITFTO1"&S 0, ¢ TICOS DE LAS DEPRESIONES

Ya antes de KRABPELIER, WERI'TICKE y PILCZ conoctian algun sintoma -
somatico de las depresiones* (vértigos, cefaleas, desarreglos menstruales y -
trastornos de la potencia). En las doctrinas de KRAEPELIIT, de LALIGE y do K, -
SCHUILER el aspecto organico do las depresiones es bien conodido. BONHOEFFER
(1912) se refiere a la iImportancia de los sintomas gastro-intestinales de las
depresiones. Poro en un terreno mas concreto es CISIZ3AL (1923) el primero que
se refiere a "equivalentes vegetativos' para referirse a los sintomas somati-
cos que surgen del mismo fondo de la sintomatologia de las formas leves, de la

P.M.B. difiere de la forma hebitualuente descrita. BLEULER (1936) dice que a



veces el comienzo de una depresion se asemeja a una neurastenia, y de la misma -
manera se asemeja a ella durante toda su evolucidon las formas leves de las psi-

cosis maniaco-depresivas. En el mismo sentido se puede citar a STRiASKY y a KIRN
(este ultimo cita sintomas neuralgiformes o parestosicos peculiares en el comien

zo de los ''paroxismos depresivos'™).

ZIEGLER (1939) recogid 111 casos de enfermos referidos a él por mdédd
eos generales que no encontraban explicacion para los sintomas somaticos que pa-

dectan y que eran enfermos primariamente deprimidos.

La descripcion de la psicosis mantaco-depresiva se hizo a partir de
enfermos asilados y durante mucho tiempo se consideraron los cuadros clinicos que
allt se veran y describtan como tipicos, pero las cosas han evolucionado tanto
en estos afos que para nosotros aquella psiquiatria es la ""clasica™. Los traba-
jJos citados un par do parrafos mas arriba demuestran que también existian otros
puntos de vista, pero marginales en el gran campo de la psiquiatria académica. -
La asistencia psiquiatrica ha evolucionado mucho. En parte por los propios avan
ces cientificos y practicos de la psiquiatria pero también en parte por los cam
bios en la situacidon social. EI espiritu del tiempo ha cambiado y el psiquiatra
no es ya un ""medico de locos'" sino un mediador de conflictos, papel que le pone
en el riesgo de perder un punto de apoyo firme en la medicina y por lo tanto de
aniquilarse. La psiquiatria no tiene otra razon de existir que este equilibrio
en una cuerda floja que no es otra que la tendida entre las ciencias de la natu
raleza y las ciencias del espiritu. Pues bien, debido al auge social que ha toma
do nuestra disciplina, el campo do accidén do psiquiatria ya no es solo manicomial
sino que es fundamentalmente el consultorio. AIlIT se ven formas mas leves y mas
incipientes, "formas ambulatorias'™ siguiendo una expresion muy médica, de las -
enfermedades mentales, y la tarea del psiquiatra cientifico es no despreciar las
enseflanzas que estos enfermos nos puedan aportar. A esto se suma que en parto -
movidos por una oscura sabiduria natu. al, iInstintivamente, hoy acuden a nosotros

enfermos que antes acudian al médico general o al internista, y también porque



éstos poco a poco van percatandose de la realidad psiquiatrica de muchos cua-
dros y asi poco a poco se van reduciendo al area de la psiquiatria irredenta -

cono la llam6 LOPEZ I130R.

Asi de esta manera ya en 1942 KIRCKOF puede descubrir unos tras-
tornos depresivos ambulatorios los cuales destacaban no solo por su levedad -
respecto a las formas institucionalizadas sino también por una sintoinatologia

peculiar.

CALIPBELL hizo un estudio de 1950 sobre 200 enfermos, que es sor-
prendente por su precision, y mas sorprendente aun os la escasa difusion que
han tenido estas ideas» Sostiene que las formas leves de la psicosis maniaco-
depresiva, tipo depresivo se confunde con una serie de trastornos somaticos y
psiconeurdticos. Uno a veces se sorprende como algunas ideas y hechos pasan dg
sapercibidos. Que las i1deas de la "Angustia Vital" de LOPEZ IBCR. tarden algu-
nos anos en '‘descubrirse’™ (por ejemplo como lo ha hecho SPIEGELBERG) puede com
prenderse ya que el castellano no es una lengua que tenga una difusion suficien
te en algunos medios. Poro que un trabajo claro, publicado en Nueva York en el
"Journal of Nervous and liental Diseases'™, no Induzca a pensar a los psiquiatras
no indica mas que algunas ideas dinamicas estan muy arraigadas en ellos, no es
ello porque el psicoanalisis en si tenga gran influencia, sino porque ha cai-
do en un terreno muy abollado para él que es cl espiritu anglosajon, fundamen-

talmente norteamericano.

De todas maneras CAKPBELL se queda a mitad de camino ya que sigue
sosteniendo la realidad de una psiconeurosis totalmente diferenciada de esta -

depresion (psicosis manitaco-depresiva) leve.

HALL (1949) en un estudio similar y en otro posterior (JONES Y

HALL) [Ilama la atencidn sobre los sintomas somaticos de las depresiones.

En todos estos trastornos del sistema vegetativo juega un papel -
importante. Ya hemos citado esto a CHIBAL que hablaba de equivalentes vegeta-

tivos. Luego HEI"{jPEL(1937) descubridé una ''depresion vegetativo-distoénica™ y -
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siguiendo las 1deas de KRETSCH33ER [la interpretaba en el sentido de que era una
depresidn que recaita sobre un sujeto estigmatizado vegetativamente (leptosomati-
cos, vegetativos, distonicos), LEMKE habla de una depresidén vegetativa que no se-
ria mas que una depresion angustiosa en la. que en lugar de Osta aparecen sus corrjq
latos somaticos, Tambidn puede presentarse como un sindrome triste-apatico, la -
inhibicidon del pensamiento, sensacion de vacio interno, hipersensibilidad al do-

lor y tendencia al descontrol en las expresiones de los afectos,

BAU..ER( 1953) encuentra tambidn que en el comienzo de las fases depre
sivas pueden aparecer distonia vegetativas y se pregunta si éstas no seran mas
depresiones ciclotimicas leves larvadas. Los sintomas que encuentra son los si-
guientes? insomnio, hipervaloracion de los sintomas vegetativos y tendencia a la
hipocondria, sensaciones anormales, hipersensibilidad a los estimulos (ruidos, -
lda.solar, corriente de aire, olores) "nerviosidad”, hipervaloracion de situacio
nes conflictuales agudas y vuelta a recordar conflictos antiguos y molestias que
resisten a las terapeuticas habituales que le h”™con vagar de médico en médico,

BAUMER afade que esta sintomatologia se repite de un. modo ciclico a lo largo de

la vida.

El papel del sistema nervioso vegetativo es importante para KIELHOLZ
en lo que él llama "Erschopfungs Depressionen™ y su escuela de Basilea, especia™
mente POLDUTGER esta en la actualidad haciendo una serio de investigaciones en -
ese sentido siguiendo la linea de HELIPEL, LEIOKE ya citado y lo mas reciente de -

DICKGANS.

En todos estos trabajos citados se alude a toda esta variedad de tras
tornos somaticos que acompafan a las depresiones clinicamente manifiestas. La -
cuestion que se plantea es si iIndependientemente de una sintomatologia depresiva
tipica pueden presentarse, es decir como equivalentes tirnopaticos puros. En nue s
tra casuistica se vera como esto si es posible, y lo a menudo que sucede. El in-
terés radica por una parte por la Importancia diagndotica que tiene este hecho.

Un lumbago timopatico incorrectamente diagnosticado lleva no solamente a una se-



rie de investigaciones penosas y pesadas,para el enfermo y también costosas -
para €l o para quien se haga cargo de ellas, sino también a medidas terapeu-

ticas incorrectas y a veces contraproducentes, los psiquiatras que tienen ex-
periencia en este terreno pueden citar ejemplos asombrosos» Estos hechos no -
deben escandalizarnos ya que son fendémenos normales en toda ciencia que pro-

gresa» En toda la medicina pueden citarse sintomas parecidos, y lo que hay que
hacer es ir incorporando los descubrimientos cientificos con una mentalidad -

abierta.

En este sentido cada vez se presta mas atencion a las depresiones
que adaptan formas de neurosis (histeria, depresiones hipocondriacas de SATTES,
y un sin fin mas de otros trabajos)» LOPES IBOR fue un pionero en esta linea,
primero pensando que existiria una 'timopatia anxiosa'" como entidad clinica -
autonoma y luego viendo como en todo cuadro neurotico y psicosomatico existe
una alteracion endotintica igual a la que existe en la base de las depresiones
ciclotimicas» Todo este campo de las depresiones lo dejamos en esta tesis de
lado, dando interés a otro, es el de la vertiente somatica, aunque de pasada

habremos do referirnos a estos puntos ya que hg son divisiones tajantes.

En estos equivalentes timopaticos mas puros siempre es posible re-
conocer alguno de los rasgos de la endogeneidad. Unas veces en la evoluciéon -
ciclica de los mismos trastornos mitigados o su ritmo diurno como dice PAKESCH.
PAKESCH da gran valor al estudio psicologico del enfermo (a través del test -
de Rorschach y del T»A.T.) en estas depresiones larvadas, nosotros damos mas

valor a la observacion clinica detenida y repetida.

PRIORI habla de "Deprossione sine depresiones con esto alude a -
lo que mas arriba nos hemos referido de la sintomatologia» Existen depresio-
nes (como enfermedad) sin depresion (como alteracidéon del estado de animo), igual
que en la depresion del enfermo a veces no puede entristecerse (SCHULTE). La
tristeza tiene dos acepciones distintas. Una es la tristeza reactiva, normal,
del sano, y otra es la tristeza vital, ondotimica, del deprimido. Se emplea la

misma palabra por una insuficiencia del lenguaje, cuando en realidad a veces -
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son no solo distintas sino contrapuestas»

Para PRIORI, siguiendo las i1deas de K. SCHNEIDER no es raro que -
las depresiones se manifiesten en el plano de los sentimientos somaticos» En
esto sigue a LOPEZ IBOR. Distingue varias formas clinicas 8§ puramente vital -
(corresponde a la astenia vital de LOPEZ IBOR), una forma psicoestésica (debi
lidad irritable de GRIESSHIGER), forma hipocondriacas, forma algica (melancolia
neuralgica, SCEROEDER 1908) y una forma neurovegetativa o fisica. Para PRIORI
aunque los sintomas depresivos no son aparentes, la "'depressione sine depressio
ne recae siempre en personalidades asténicas, con una gran finura para la in-

trospeccion y sentimiento de insuficiencia vital.

PETRILOVEIITSCH también habla de una "melancolia algical’ y dice que
es curioso como en las depresiones tipicas hay una insensibilidad para el do-

lor, mientras que en estas formas hay una especial hipersensibilidad frente a

7

éel.

LEDERER ha descrito una do-presion por desarraige ''sine depressione”
en los que sufrieron persecucioén nazi y para GUTHEEL el alcoholismo y algunas

toxicomanias constituyen equivalentes de las depresiones.

El problema que se plantea, es de si estos cuadros son entidades -

clinicas aisladas o no.

Para CEiBAL, KSUPEL, LELiKE, DIKGANS y otros si que constituiria en
tidades diferenciadas. Para GLATEEL no, ya que no es posible constituir catego
rias clinicas dentro de las psicosis endégenas (K. SCHNEIDER). Como venemos, -
nuestra casuistica habla a«favor de las tesis de GLMTZEL y de otros muchos

(BURGER PRINZ, etc.).

), 9,9.9.9,0,9,9,0.9.9,0,0.9,0,0,0,0.¢
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Esta tesis es un trabajo de iInvestigacion fundamental te clinico
en la cual los datos estadisticos son un apoyo mas, pero ciertamente muy secun-
dario por dos razoness la primera es porque el planteamiento de la selecciodon de
los enfermos no lo permite, la segunda porque nos hemos querido centrar en tres

puntos §

A* Los equivalentes depresivos son suceptibles de un analisis micro-—
fenonenoldgico en el que se descubre en el propio sintoma los rasgos fundamenta-
les de las alteraciones enddgenas, de la misma manera que los equivalentes epi-
Iépticos participan de algunas de las caracteristicas de la epilepsia (aunque -
solo sea el sor recortada en el tiempo y seguir an ciclo propio igual en si mis-
mo, que se cumple una vez disparado porque so basa sobre una dinamica cerebral
concreta)o Un rasgo importante es que, de acuerdo con lo que hemos dicho mas -
arriba, los equivalentes coinciden en un enfermo, y aun en mas, hay puestos en-
tro ellos de tal manera que a veces es dificil decir de qué sintoma se trata,.

La transicion de las cefaleas a los vértigos es fluida. También la de las alte-
raciones de la cenestesia a las parestesias o a la despersonalizacién, o la de
la tristeza al dolor epigastrico, o la inhibicidon a la braquialgia, o del vérti-

go a la angustia, por ejemplo

B. En segundo lugar, en los enfermos casi siempre existe un cuadro
depresivo mitigado, la mayoria de las veces del tipo de los que LOPEZ IBOR cita
en '"'La Angustia Vital" (astenia, fatiga, irritabilidad, ansiedad, etc.)® También
es necesario aqui un analisis uicrofenomenolégico. El enfermo puede negar nues-
tras preguntas en este sentido. A veces los familiares proporcionan mas datos,
pero casi siempre existe, y lo que es cierto es que cuando el enfermo ha mejora-
do gracias al tratamiento, enfoca los problemas mejor y entonces es cuando nos
dice que, efectivamente, cuando acudid por primera vez se encontraba triste, can
sado, etc. La inhibicion psicomotora, la falta de i1lusidn en las tareas de la
vida o en los intereses, la astenia, son a veces dificiles de diagnosticar en -
un principio cuando estan asi esbozados. La transicidn de estos cuadros con los
depresivos endogenos tipicos es, naturalmente, fluida. En un momento determinado

del trabajo en esta tesis, hace dos afios, pensamos abandonarlo ya que no veiamos



equivalentes depresivos sino depresiones ¢mal diagnosticadas (lo mismo se llegd
a decir el siglo pasado sobre los equivalentes epilépticos), pero seguimos por-
que en realidad no se trata de depresiones sino de ""micro-depresiones”™ y se ha
lian por lo tanto fuera de las perspectivas de la clinica cotidiana actual (por
eso puede hablarse de depresiones enmascaradas en el sentido de DELZE y SUEFIELD,

y otros).

Algunos autores como SPIEGSLBERG hablan de equivalentes cuando no
se acompafian de un cuadro depresivo. Siguiendo lo dicho mas arriba, los equiva-
lentes puros son muy raros. El cuadro "micro-depresivo'” a que nos referimos es
tan tenue que por si solo no hubiera justificado el que el enfermo acudiera al
médico, pero su iInvestigacion cuidadosa en cada caso es un apoyo esencial para

el diagnostico.

C. EI tercer pilar de esta tesis lo constituye el estudio de las -
formas de curso y de ahi la consideracion sobre las suplencias de sindromes. -
Los equivalentes depresivos coinciden, alternan o se suplen a lo largo de una -
vida. También hay otras evoluciones posibles y muy iInteresantes como son los de-
sarrollos psicosomaticos (LOPEZ IBOR), y por lo que hemos dicho mas arriba, po-
dria hablarse de brotes psicosomaticos (estableciendo un paralelismo con lo que

sucede con la esquizofrenia) ().

L. La terapéutica puede ser considerada como una prueba mas. Soy
consciente que en un tipo de enfermedades como son las psicosis endogenas el -

éxito de un tratamiento es una demostracidn "ex jubantivus™ menos significativa

(1) EI Prof. GAY PRIETO en sus lecciones y en su texto dice que el psoriasis
es un proceso, dando a esta palabra el sentido que se da en psiquiatria. En el
fondo la psiquiatria y la medicina tienen planteados los mismos problemas de pa
tologia general. Uno de ellos es este de las formas de curso. La comparacion de
GAY PRIETO me Ilam6 mucho la atencidn siendo estudiante y encuadra perfectamen-

te en lo dicho en estas paginas.
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que en otros campos de la medicina. Hay farmacos que tienen acciones diversas
y no por eso hemos de unificar las enfermedades alrededor de una farmacodina-
mia, En el capitulo de las pseudo-neurosis ictales veremos como el que la di-
fenilhidantoina tenga una accidon ansiolitica se atribuye a un origen conicial
de las neurosis. ElI error es grande y la prueba sin valor. Sin embargo, si en
el caso de los equivalentes depresivos consideramos en conjunto la evoluciodn

catamnéstica de los enfermos sometidos a tratamiento si que es posible perci-
bir con claridad como la accidon de la terapoutica del tipo que sea es similar
en el caso de los sindromes psicopatolégicos (depresiones) como en sus equi-

valentes somaticos.

), 9,9,9.9.0.9,0,0,0,0.9,0.0,0,0.¢

¢Porqué equivalentes depresivos y no manitaco-depresivos 0 maniacos?
Las razones son dos. Una, entre nuestros 317 enfermos solo en uno aparece un
equivalente (cefalea) durante una fase maniaca. Segundo, en las depresiones la
propia alteracion del estado endotimico hace que la corporalidad del enfermo
le peso mas y este esté mas prisionero de ella, mientras que el hipertimico,
debido a su exaltado amplio vital no siente su cuerpo, ni tampoco puede dete-
nerse en €l. Las expresiones equivalentes depresivos y equivalentes timopati-
cos significan lo mismo. Esta nos parece mas correcta, la otra estd mas difun

dida.
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MATERIAL Y METODO

Para esta tesis hemos seleccionado 317 enfermos vistos la mayoria en
el Instituto de Investigaciones Neuropsiquiatricas (Prof, LOPEZ IBOR) y algunos
en la Clinica del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Madrid. No
conocernos ninguna publicacion sobre este temac con una casuistica tan delatada,

la mayoria se refieren a casos aislados o a unas pocas docenas.

Los enfermos han sido vistos todos durante el periodo que hemos tra
bajado en esta tesis, es decir desde el verano de 1965 a la primavera de 19697
cuatro anos en total. Algunos fueron vistos por primera vez durante este tiem-
po | otros, los menos, venian siendo tratados dgsde hacia afos y algunos fueron
Ilamados para hacer una revision o acudieron a la consulta por otros motivos
(acompanar a un familiar, etc.). Los enfermos mas antiguos datan del ano 1942,

asi que hay catamnesis de casi 27 afos en algunos casos.

Los 317 enfermos han sido seleccionados por presentar algun equiva-
lente depresivo en una u otra forma. Estos 317 enfermos no son todos losque han
pasado en ese periodo de tiempo por la Clinica y consulta de los centros mencio
nados, sino aquellos que hemos considerado mas interesantes y demostrativos? —
cefaleas porque el numero que tenemos es ya suficiente dilatado y no aportaban
nada nuevo al contenido de este trabajo, otros sencillamente por falta de tiem-
po material de revisarlos, sobre todo en la consulta, otros como la anorexia -
nerviosa, por constitulr un grupo recortado que mereceria una consideracion ais

lada, etc.

ALGIAS Y PARESTESIAS

El dolor como sentimiento sensorial estd préximo a la capa de los
sentimientos vitales (M. Scheller), de ahi que las formas mas frecuentes de -
equivalentes depresivos sean las algias y parestesias*Bn nuestro material se

distribuyen asi?

Cefaleas difusas 28 #
Jaguecas 2 i
Nucalgias 12 #
Cefalea frontal 8 1

Algias faciales atipicas



Braquialgias parestesica 7

Algias Lumbo-vertebrales 3>5 $

Lunbociatica 3%

Espapulalgia 3%

Algias y parestesias coxigeas Yy perinoales 3>5 %
Meralgia parestesica 3%

Algias abdominales 2 $

Parestesias en el craneo 11 %

Parestesias bucofaringeas 10

Acroparostesias 12 $

Parestesias en el tronco y otross 3 $

Las parestesias tienen un cardcter filas ansioso que las algias, por
eso podrian establecerse dos polos, que rara vez se dan aisladamente. Uno el
do la angustia-tristeza-dolor-inhibicién, otro el de la ansiedad—parestesias—

fobias—despersonalizacidn.

LOS VERTIGOS

En nuestra serie 22 $ padecian vértigos de los que LOPEZ IBOR

(1950) calificé como timopaticoSo Un 2 $ mas padecian de sindromes de "Eni&ro

tipicos*

La acatisia (5 %) se trata do una inquietud de piernas semejante a la de los
enfermos perkinsonianos y a la producida por la medicacion neuroleptica. Se
trata probablemente también de un fendmeno central en relacién con las alte-

raciones del circulo timopatico.

La disospsia algea (3 $) * Es un sintoma curioso, que pasa desa-
percibido muchas veces. ElI enfermo se queja de no poder ver, Xxiiejor, de no po-

der mirar. Es el dolor de la mirada.



LAS HRI.JAS DE EVOLUCION. LAS SUPLENCIAS Y ALTERNANCIAS DE SINDROMES

Introduccidén? Si nos detenemos a estudiar el curso de los -
diversos casos observamos un hecho curioso y fundamental. Los equivalentes
se van sucediendo de un modo fasico, pero no uniforme« es decir, una vez
aparecen como un cuadro tipicamente vertiginoso y en el mismo enfermo, —
anos mas tarde, aparece una depresidon enddogena» En otros casos alterna —
una depresion con un trastorno psicosomatico (colitis ulcerosa, por ejem-
plo), otras veces son dos enfermedades psicosomaticas, aparentemente dis-
pares (asina bronquial, eczema) etc., etc. Este es un fendmeno que descu-
brié LOPEZ IBOR (1944) inicialmente con el nombre de la variacion de sin-

dromes.

Terminologia

Pueden considerarse sinonimos los siguientes nombres? ''syn-
dron shift™ (GROEN, BASTIAANS y van der VALK), "SindronMechsel', "variacion
del sindrome™ (LOPEZ IBOR), "'Syndromalternation’™ (SPIEGELBERG, SCHULTE),
"Overlapigg syndrom”™ (F. DUNBAR). También es un concepto similar el de aso-
ciacion retardada de sindromes (‘'late syndrome association'™) KISSEN y el

"desplazamiento de sindromes'™ (GROEN Y col.).

De acuerdo con este ultimo autor puede definirse la suplencia
de sindromes como la aparcidon de un sintoma o sindrome nuevo consecutivo
a la desaparcion de otras manifestaciones de la enfermedad , Un tipo espe-
cial de ello lo constituiria el desplazamiento de sindromes que consiste
en la aparicidon de sintomas nuevos al suprimir los canales a través de los
cuales se manifiesta un sintoma (por ejemplo lo que sucede al practicar -
una vagectomia o gastrectomia en un ulceroso). Otro tipo afin lo constitu-
ye la supresion de un sindrome (“'seudoaltemaneia’™ como lo llama SCHULTE

ya que no es una verdadera suplencia) consistente en la desaparcion de uno



de los sintomas al presentarse una enfermedad intercurrente (febril por ejem
pio) o por una gran tensién emocional. Algunas veces es posible ver la apa-
ricién de una suplencia de sindrome provocada por la actuaci6on sobre el sis-
tema nervioso central de una agresiéon exdégena (accidente vascular, traumatis
mo, intoxicacion, determinadas terapéuticas de las empleadas en psiquiatria,
etc., etc.). Finalmente la mayoria de las veces no aparece en un primer mo-
mento ninguno de estos factores citados § son los casos puros de suplencia do
sindromes. Asi pues, con la intencién de aclarar la exposicién se puede ha-
cer, de acuerdo con nuestra experiencia, la siguiente cl¢tsificacion?

a) supresion (pseudo—alternancia) de sindromes

b) desplazamiento de sindromes

c) suplencia exégena de sindromes (cerebral-neurbégena segun SPIE-

GELBERG)

d) suplencia de sindromes en sentido estricto (sucesion enddgena

de sindromes).

Antes de entrar de lleno en cada uno de estos tipos veamos en —
gue sentido sepuede realizar el viraje de un trastorno a otro. Segun SPIEGEL
BERG hay cuatro posibilidades tedricas que aparecen también en la realidad?

1. sustitucion entre dos sindromes psiquicos

2. sustitucion entre dos sindromes somaticos

30 paso de un sindrome somatico a uno psiquico

4* al reves, paso de un sindrome psiquico a uno somatico

XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

La suplencia de sindromes en psiquiatria

La variacion de los sintomas de las enfermedades psiquiatricas a
lo largo desu evolucién es un hecho tan habitual que a veces incluso deja de
sorprender. Una esquizofrenia a lo largo de los afios puedo pasar por etapas de
distinta actividad y de diversa sintomatologia. Asi, unas veces predomina en
el cuadro las alucinaciones, en otras las ideas delirantes, etc. También cuan
do de pronto en un cuadro esquizofrénico en una etapa poco florida en sintomas
surge un episodio catatdénico agudo nos hallamos ante un tipico viraje de la -
sintomatologia. Muchas veces en una psicosis se presenta un primer brote y lde

go en el curso de los afnos se suceden pequefias fases depresivas y maniacas sin



.33 .

gue vuelvan a presentarse nuevos sintonias primarios y sin que nada nos haga en
el cuadro sospechar tal diagndstico primero (LOPEZ IBOR). En la epilepsia sucfE
de lo mismo. Tras un periodo en el que predominan los trastornos de la persona
lidad so puede pasar a uno en el que las crisis se suceden mas seguidas (SPEE-
GELBERG). También la morfologia de las crisis va paralelamente a los hallazgos
electroencefalogréaficos, desde los primeros meses de la vida, dependiendo del
grado de madurez del sistema nervioso central. También a veces sucede que al -
intentar lograr la desaparicion de los signos que se observan en un trazado elec
trooncefalografico desaparecen las crisis al mismo tiempo que aparecen sintomas
psiquicos y caracterolégicos gravese Es el fendmeno de la "normalizacién forza
da" (LANDOLT) al que TELLENB&CH ha prestado mucha atencién como caso tipico de

alternancia de sindromes.

En las psicosis maniacodepresivas las alternancias de fases en uno
u otro sentido es la regla comun. Cuando so amplia el circulo timopatico como
lo hace LOPEZ IBOR, esta alternancia es aun mayor% asi se pueden observan neuro
sis obsesivas en las que se intercalan fases depresivas 0 mujeres que desde la
adolescencia padecieron una "anorexia nerviosa" y que luego tienen varias fases

endotimicas tipicas en afios posteriores ( LOPEZ IBOR, BURGER-PRINZ, etc.).

También en un mismo enfermo puede variar el cuadro clinico en va-
rias fases depresivas. Asi en uno puede aparecer una siatomatologia predominan
tomente delirante mientras que en otra el tema por asi decirlo de la depresidn
es la inhibicion psicomotora. También se puede observar como personas que en sus
afios jovenes padecieron trastornos de la personalidad, a medida que Osta madu-

ra aparecen dibujadas claramente fases maniacas y fases depresivas.

Un capitulo importante es el de las variaciones de los contenidos
delirantes en las psicosis enddégenas. POPPE ha descrito un caso muy curioso de
una mujer que sucesivamente presentd un delirio erdético, un delirio de celos
y un delirio sensitivo de referencia. Para este autor en este caso como en otros
semejantes hay una explicacién dinamica de tal variacion. BURGER-PRINZ es muy
tajante en este sentido,y a nosotros nos parece que lleva razén, al decir que

no solamente no es comprensible una depresién profunda sino que tampoco es



comprensible el por qué se desarroll6 este delirio o aquel otro. Todo ello es
solo casi comprensible. También en este sentido de que no hay que confundir -
lo comprensible con la casi comprensible, es posible referirse a la histeria

en la que la psicodinamia de los sintomas no agota el problema. KRETSCHr-lIER ha
Ilamado la atencién sobre lo que tienen de reflejo bioldégico humano, idea que
ha sido desarrollada por LOPEZ IBOR, quien ademas ha puesto de relieve la al-
teracion enddgena que le sirve de base, condicidn sino qua non” &e su apari

cién en la mayoria de los casos.

Es bien sabido como K. SCHNEIDER distingue en las psicosis la pr£&
pia existencia de la enfermedad (dasein) del modo como se presenta ésta, es -
decir de la sintomatologia (sosein). Es la distincion entre la forma vy el -

contenido.

XXXXXXXXXXXXXXX

La supresion (pseudoalternancia) de sindromesg

La supresién de un sindrome es un fendmeno descrito por VAN LOGHEN
a partir de una auto-observacion. Este autor era profesor de Higiene Social vy
estaba en Paris para dar una conferencia importante en el instituto Pasteur.
Dos dias antes le comenzdé un hipo que se repetia cada 4 o 5 segundos. Habia -
por aquel entonces una epidemia de esto trastorno en Paris y en Viena también
y se pensaba que ora debido a una encefalitis benigna (era en 1920). EI hipo -
era rebelde a todas las terapéuticas, pero dos horas y media antes de la confe
rancia cesO espontdneamente, para no reaparecer hasta quo VAN LOGHEN estaba de
cuelta en su hotel. Dos dias mas tarde ocurrié la misma supresién con ocasion
de una cena y le volviéo a reaparecer una vez que termind ésta. EIl hipo le desa.
parecié definitivamente al dia siguiente. A propo6sito de este curioso episodio
VAN LOGHEN cita otro mucho mas- trivial y corriente? la desapariciéon de los sin
tomas de catarro comun durante determinadas circunstancias (conferencias, exa-
menes, banquetes, etc.) para reaparecer después. Es decir, que la tensién emo-
cional puede suprimir algunos sindromes al influenciar la reacciéon del huésped
frente a determinados agentes patégenos« en este caso el virus del resfriado.

GROEN, BASTIAANS Y VAN DER VALK oitan como en marzo de 1940 cuando la invasién
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do los Paises Bajos por los alemanes, disminuyd notablemente el numero de pa-
cientes quirdrgicos, unos porque no lo daban bastante importancia a los sint£

mas, pero en otros porque los sintomas pesaron bruscamente ante la situacidn

de tensién.

Un fendmeno parecido se observa en las depresiones enddgenas y es
muy frecuento cuando se presta atencion a él. A veces una fase correctamente
tratada no termina de remitir sino que se arrastra algun tiempo como si no le
faltara nada mas que remontar un pequefio escalén para alcanzar la normalidad.
Pues bien, en este estado basta con que aumento en un momento determinado las
exigencias (sociales, de trabajo, emocionales, etc.) sobro el enfermo para —
que la fase termine por desaparecer radicalmente. WEITBRECHT se ha referido
a este fendbmeno y nosotros lo hemos observado muchas veces. Hay que tener en
cuenta que no es que el enfermo consiga realizar una tarea a pesar de los sin
tomas, sino que el hecho de surgir la tarea hace que los sintomas desaparezcan

totalmente.

Este hecho de la supresién de sintomas estda muy en relaci6én con
el fenémeno opuesto de la formacién del sintoma, en la que nos referiremos en

el capitulo de medicina psicosomatica.

Hay otro tipo de supresion de sindromes de origen esta vez no -
psicogeno sino neogeno que se debe a una especie de antagonismo entre diver-
sas entidades nosolégicas probablemente porque las reacciones defensivas -
inespecificas que una pone en marcha favorecen a la otra. Este hecho tiene su

aplicacion terapéutica (impaludizacion, pirctoterapia, etc.).

XXXXXXXXXXXXX

El desplazaminto de los sindromes

Ocurre cuando se suprimen los canales a través de los cuales se
presenta un sindrome. EIl nombre lo tomaron GROEN y col. del fendmeno que se
observa en ecologia y que ha sido descrito por KORTLAIJD, PORTIEKTE, TINBERBEN,
gue consiste en la aparicién de actos aparentemente irrelevantes .en la con-

ducta de un animal cuando se ve frustado en la manifestacién de un impulso



- 36 -

determinado# este sentido una accion sustituye a otra lo mismo que un sin-

drome a otro sustituye#

Este hecho sucede con la introduccion de algunas terapéuticas bas-
tante radicales (gastrentomias, colectomias, curas con disulfiram, etc#).
Gastrectomiasg Las gastrectomias ponen de manifiesto muy claramente lo que su-
cede cuando un trastorno psicos6radtico se intenta corregir radicalmente por una
actuacion en un extremo eferente# Si ..na enfermedad psicosomatica no es una en-
fermedad local quiere decir que suprimiendo el sintoma mas llamativo de ésta
persistira el problema y una de dos o apareceran nuevos sintomas como si se resta
bleciera un equilibrio dindmico o se thndrdn en primer plano otros trastornos -

pre—existentes# Ambas posibilidades ocurren en clinica#

SZASZ investigd lo que o ju:re con los vagotomizados y vié como al
desaparecer los sintomas de la Ulcera ~parecian otros# Incluso a veces reapare-
ce la misma sintomatologia anterior sin que radiograficamente fuera posible ma-
nifestar de nuevo la Ulcera# A este siidrome le dié el nombre "dolor ulceroso
fantasma"#

En los enfermos de REES se observa lo mismo, 12 vagotomizados entre
40, en los cuales la intervencion hizo desaparecer los sintomas gastricos, apa-
recen dificultades en la adaptacion y &ambios en sus reacciones efectivas. En
10 de ellos REES atribuyo el cambio al efecto inmediato de la vagectomia, en los
restantes a la influencia del medio# En los 40 enfermos del grupo de control -
(herniotomas y apendicectomias) solo e.. 3 presentd una potenciacion de sintomas
somaticos previos que era atribuida a ''os efectos psicoldégicos de la interven-
cién o a las influencias del medio (actitud de los familiares, etc#) y no a la

intervencidén en si#

BROWINING yHOESEWORT comparan los resultados en un grupo de ulcero-
sos duodenales tratados mediante gast-eotomia y otros tratados médicamente# En
el grupo tratado quirurgicamente disminuyen el numero de enfermos psicosomaticos
y psiconeurdticos después de la intervenciéon# BROWEING y HOUSEbORTH hacen ade-
mas una valoracién relativa de los sin*ornas y observan como los sintomas antes
y después de cualquiera de los dos tip-s de tratamiento es igual, queriendo de-
cir gque el tratamiento médico o la ~as”™~reotomia lo Unico que han hecho ha sido

alterar un equilibrio entre los diversos sintomas de un sindrome#



Asi aunque la gastectomia sea una medida necesaria (y muchas veces puede salvar
una vida) es sustituida por otro sintoma ya que no os una solucidon de los con-

flictos psicopatologicos basicos, dicen los autores citados.

Estas consecuencias de las vagectomias y gastectomias no tienen —
que ver con las psicosis post-operatorias de KEEIST, ya que son psicosis endo-
genas. En los 29 casos de LANGE de psicosis post-operatorias y de psicosis que
aparecen después de una intervencion solamente dos podrian corresponder a una
suplencia de sindrome en el sentido que le damos aqui, las demas sen psicosis
toxicas, iInfecciosas o0 endocrinas a consecuencia de la intervencion quirdrgi-

ca y de sus complicaciones (3 psicosis pest-operatorias en sentido estricto).

Algunos tratamientos medicamentosos son capaces de provocar también
la aparicion de un nuevo sindrome. EI Disulfiran (Antabus) es uno de ellos.
Hay un hecho curioso que es el siguientes si en alcoholicos inveterados se co-
mienza un tratamiento de supresion total del alcbhol con Disulfiran a veces se
presentan episodios psicoticos. Mudhas veces se atribuye a una accion toxica
del medicamento, pero ya Hacklin y col. en 1959 se dieron cuenta que no era in-
toxicacion sino que la psicosis aparecia al desaparecer la "muleta"™ que era el

alcohol.

No cabo duda que estos fendmenos entran dentro de una variacién de
sindromes. Las relaciones del alcoholismo con la patologia de la vitalidad son
estrechas y cada vez se reconocen mas. Segun nuestra experiencia en la mayoria
de los alcohodlicos es posible reconocer una evolucién de fases depresivo-angus-
tiosas tipicas. También aparecen en muchas ocasiones fases maniacas hecho que
ha sido reconocido por LECNHAED. No hay que olvidar que después de las depresio
nes son los alcohdlicos los enfermos psiquiatricos que en proporcién mas sui-
cidios cometen. Asi pues la supresion del alcohol que os una droga con marcados
efectos ansioliticos y timolépticos sale a la superficie un sintoma que se encon
traba enmascarado por la toxicomania, del mismo modo que al suprimir los meca-
nismos periféricos por los que se manifiesta un trastorno enddégeno emerge en -

otro sentido. Un ejemplo puede ser el enfermo siguiente.



Un tratamiento con ACTH o corticoides puede provocar la desaparicién
de un sindrome (efecto terapéutico deseado) y su sustitucién por otro. Hace afos
cuando se introdujeron estos medios opeterapicos se prestdé interés a sus efectos
psiguicos y también se inicid su empleo en spiquiatria aunque ahora haya decaido
mucho, sin embargo tanto el ACTH como los corticoides tienen un efecto jrBElcotropo
discreto, generalmente en el sentido de una ligera euforia y sensacién de biene”s
tar que no puede atribuirse exclusivamente a la mejoria sintomatica de la enfe:?

medad orgéanica que se esta tratando (M. BLEULER ).

HENCH fue el primero en describir este efecto y después de él otros
muchos ( MORE, ERACELAITD, REES, etc. ). Otras veces, €S un numero pequefio de ca-
sos, pueden aparecer cuadros psicoticos mas graves, que desaparecen al suspen-
der la administracién hormonal (TAYLOR Y MORRIS, CLARK, BAUER y COBI, etc.). No
hay una relacion entre estos cuadros y la dosis del tratamiento (CLARK Yy co0.) ni
tampoco con el estado mental antes del tratamiento (GOOLKER y SCHEIN). Entre
estos cuadros psicéticos muchos son de tipo exdégeno, en los que influyen proba-
blemente alteraciones metabodlicas o electroliticas (deplaccién de K; etc.) ya
gue oran mas frecuentes hace afios cuando se comenz6 este tipo de tratamientos —
que ahora y tampoco aparecen en las series de enfermos que han dido tratados -
con buenos controles metabodlicos, por ejemplo como en los de L. REES. Sin embar-
go otros enfermos tienen cuadros tipicamente enddgenos, donde la sintoraatologia
efectiva estda en primer plano y casi siempre en un sentido de exaltacién mania-
ca (70 % de los enfermos de CODLHEN vy SCHEIN). Lo que es curioso es Qque a veces
estos cuadros son poco alarmantes remiten al suspender la administracion hormo-
nal, pero otros una vez desencadenados siguen un curso tipico de una fase depre-
siva o maniaca (CLASER) y a veces en la evolucion posterior aparecen otras nue-
vas fases. También se puede observar gque en enfermos que han tenido una psico-
sis de este tipo, dejando pasar el tiempo puede reanudarse el tratamiento sin -
gue se presente de nuevo la depresion o la mania (GEPPART) es decir, da la im-

presion como si estos tratamientos tuvieran en efecto de provocacién o desenca-

denamiento y no*son la causa de estas psicosis.



Del mismo modo pensamos que actuan cuando provocan una suplencia de sindromes
en el sentido que le damos nosotros (algunas de estas fases maniacas o deprer
vas descritas en la bibliografia citada son en realidad verdaderas suplencias
de sindromes),, POHL y HAITS han publicado un trabajo sobre estas "depresiones
por corticoides” donde lIlegan a la conclusion de que son diferentes de los -
cuadros endodgenos habituales. Este es el terreno dificil relacionado con las
"depresiones en enfermedades organicas” en el que lo importante es distinguir
los casos en los que coincide una fase enddgena con una enfermedad organica

de las otras ( LOPEZ IBOR,y LOPEZ-IBOR ALINO),

SPIEGELBERG cita otros tipos de influencias medicamentosas en -
este sentido. Las psicosis provodadas por medicamentos antiasmaticos como los
descritos por BUSSOW, Yo no estoy seguro de que este sea un buen ejemplo ya
gue los casos referidos son mas bien psicosis exégenas. No s6 si en otros ca-
sos sera asi. También TARNQM ha descrito unas psicosis post-simpatectomia
(sirapatectomias lumbares por trastornos circuiate®ios a nivel de los miembros
inferiores). Tampoco en estos casos de suplencia de sindromes en el sentido
gue se emplea este termino en esta tesis son también cuadros de tipo exdgeno
muy interesantes desde luego, pero probablemente debidos a alteraciones en el

equilibrio del sistema nervioso vegetativo.

Ahora bien, no hay que olvidarse que estos desplazamientos de sin
dromes suceden siempre en un sentido determinado. Las posibilidades no son
muchas, pero hay un dato mas importante. Muchas veces ocurre un cambio seme-
jante en la sintomatologja sin que haya una causa oxteraa aparente. Es decir
una intervencién quirdrgica o culaquier otra terapéutica no hacen nada mas -
gue provocar el cambio, crear la situacion en la cual éste es inaludible y -

cuando se realiza lo hace del mismo modo que en las suplencias espontaneas=

En los casos de SHAKT3LS SP1 '.c arribe. ,.parece un hecho claro.

De los 25 enfermos, los 16 que quedan satisfhchos con la operaci6én eran va-
rones en una buena situacién en la vida y stisfechos con su trabajo, matrimo-
nio, etc, etc. Es decir, que eran estables tanto en su trabajo como en su -
matrimonio. Los 8 en que la vagotomia fue un fracaso eran o bien mujeres en
una situacién dificil (tienen que trabajar para ellas o para sus hijos) o va-

rones dependientes y que se encuentran en una situacion de insatisfaccion



radical que aun en los periodos de buena salud estdn amargados? eraseibles vy
guejumbrosos. De la misma manera SZASZ dice que el buen prondstico depende de
la poca cantidad de energia psiquica que se encuentra comprometida en la enfer-
meddd organica? KAPP y col. ya habian hecho una clasificacion de los enfermos

ulcerosos en dos tipos que coinciden con 0stos.

Aungque la interpretacién es incorrecta los hechos son ciertos. En
los enfermos en los que despudés de una gastrectomia aparecen otros sintomas psi
cosomaticos? ya antes de la intervencién? o antes de que aparezcan O0stos hay una
serio de trastornos? a veces minimos que aparecen claros en un analisis detalla,
do. Estos sindromes gon siempre sindromes depresivos mitigados, bien en la es-
fera psiquica, bien equivalentes somaticos. Por eso decimos que la operacién no
ha introducido nada nuevo en el cuadro? lo Unico que hace os despertar algo que
se encontraba en estado semi-lateiite. WINZENRIED en un estudio sobre las psico-
sis postoperatorias ha observado que antes de la aparcion subita hay unos pro-
dromos unas veces largos otras cortos en los que aparecen trastDrnos de la vi-
talidad y también en la familia de estos enfermos y en ellos mismos se obser”-
una tendencia a las enfermedades psicosomaticas? especialmente psicosis mania-

co-depresivas.

Otro tipo de intervenciones médicas pueden producir suplencia de

sindromes? pero siempre de un modo hasta cierto punto inospecifico.
XXX XXX XXXXXXXXXX

SUplencia exdgrena (neurd,Z2ena) de sindromes

A veces una lesidon del sistema nervioso central hace eambiar un cua-
dro clinico. SPIESELBERG le da mucha importancia a este hecho y habla de "condi-

ciones cerebrales-neurdgenas” i tumores? procesos cerebrales atré6ficos? etc.

En un determinado numero de casos este es un hecho indudable y que
arroja gran luz tanto sobre la naturaleza de los fendOmenos a que nos estamos re-
firiendo como a las funciones cerebrales en general. Este tipo de suplencia 'lp
caradcter exégeno puede ser producido pors traumatismos craneoencefalicos? acci-
dentes vasculares cerebrales? por intoxicaciénes y por determinados tratamien-
tos que actuan sobre el sistema nervioso central (psicocirugia? terapéutica de

choque y psicofarmacos? de éstos especialmente los antidepresivos? las reserpi-
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flas y los antiopllépticos). No hemos conocido ningdn caso en que una atrofia

cerebral, una infecci6n u otra causa ademéas de las citadas haya producido -una

transformacién de un cuadro clinico, pero no negamos que ello sea posible

A veces un ictus aborta una fase depresiva! otras veces es uhna 0
traumatismo craneoencefalico el que tiene el mismo efecto o Cuando en una neu-
rosis obsesiva inveterada se practica una leucotomia al mismo tiempo que desa-
parecen las obsesiones aparece un cuadro maniaco (a veces de una du acién muy
larga) que perdura mucho mas de lo que lo hace el cuadro exdgeno propio de la
intervencién (enuresis, fiebre, trastornos anmésticos, etc.) Este es un hecho
gue me parece de una enorme importancia. Por ejemplo, la leucotomia tuvo su §~
Upoca como tantas otras terapéuticas y luego caydé en un cierto descrédito, que
era defcMo a que la indicacién estaba mal sentada. Hoy se sabe que es muy di.fi

cil modificar una esquizofrenia crénica mediante la psicocirugia, pero que en

cambio los éxitos en ciertas formas de alteraci6on ti apaticos son dignos de ser

tenidos en cuenta. Hay unas catamnesis de RISSO y col. sobre los efectos do las
leucotomias en la esquizofrenia. De la lectura de los casos se deduce que los

resultados favorables coinciden con los enfermos que después de la intervencion
presentaron una fase maniaca o de exaltacion. Esto nos h¢ice pensar que aquellos

enfermos en realidad mas qu$ una esquizofrenia padecian una psicosis afectiva.

Suele decirse que los electrochoques pueden producir fases hiper-
timicas en el curso del tratamiento de una depresién. En realidad el electro-
chogue no produce nada, sino que provoca uha suplencia de sindromes. También
los timolépticos pueden tener el mismo efecto pero no hay que olvidar que nunca
administrandoselos a sujetos sanos pueden producir una fase hipertimica, ya
gue no son fadrmacos auforizantes, sino mas bhen antidepresivos al mismo tiempo
gue son capaces de actuar sobre las regulaciones del sistema nervioso central.

Lo mismo sucede con la capacidad que se dice que tiene la reseroina en produ- 1

cir depresiones. No son estas terapéuticas las que provocan la aparicién de -
estos sindromes como "efecto secundario” del medicamento sino que lo UGnico que
hacen es revelar una de las potencialidades del sindrome existente, el de ma-

nifestarse en otro sentido. Los farmacos y la cirugia no hacen mas que provocar

el cambio.

De la misma manera se puede producir la desaparicién de un sindro-
me. Un acceso de asma también puede desaparecer por una trombosis basilar (GROEN)

0O una crisis de asma por un ictus (JORDAN) o un "status astmaticus" puede ser



tratado por electrochoque (LOPEZ 130R).

En las epilepsias sucede lo mismo. El fendmeno de normalidadion for
zada de LAILDOLT os un tipico ejemplo de suplencia de sindrome. La terapéutica
modifica el cuadro clinico haciendo desaparecer un sintoma dejando asi el cami
4o libre a otroo En el caso de la epilepsia todo el mundo estd de acuerdo ya
que estamos acostumbrados a considerar dentro de ella no solo las crisis o0 acce
sos sino también los "equivalentes epilépticos™ y por eso no puede extrafiarnos
gue surjan equivalentes cuando se suprimen las crisis.

Para GROEN y col. el desplazamiento de sindromes (concepto que pa-
ra ellos es suma de supresion y do suplencia) es un fendédmeno cerebral siendo j—
la sustitucion una de las funciones basicas de este 6rgano, al lado del apren-
dizaje, condicionamiento, etc. EIl cerebro se adapta a las situaciones como pue-
de y a veces no puede mas que hacer un trueque de la sintomatologia.

XXX XXX XXX
La sucesion de sindromes

Hemos visto ya tres posibilidades de suplencia do sindromes. La
primera la desaparicién de unos sintomas ante un estado de tension emocional
ifendbmeno similar al de la "formacién de sintomas" y la desaparicién por una en
fermedad intercurrente, la segunda la aparicién de un nuevo sindrome al supri-
mir radicalmente el anterior en un extremo eferente y asi al per anecer la cons
tolacién patoldégica de fondo vuelve a surgir otro sintoma. La tercera la capa-

cidad y funcion del sistema nervioso central para producir un giro del sindrome.

Pero queda un cuarto tipo de suplencia mas enigmatica que las ant e
riores ya que no tiene un condicionamiento tan claro como ellas e incluso es -
mas correcto decir que tienen un condicionamiento plural. Se trata de los caeos
en los que un sindrome sucede a otro sin orden. Agui no cabo hablar de un raomen
to determinante dol cambio sino que es este sucede do un modo enddgeno sin raoti
bos ni causa aparente. Es decir, en el fondo la suplencia de sindromes seria un
fendémeno que dependeria de la propia naturaleza de la enfermedad, es decir el

cambio os uno de los rasgos basicos de las enfermedades endotjadeas.

Ahora bien, en ocasiones este cambio puedo ser inducido por facto-

res externos, psicogenoticos o somatobiogeneticos, pero en otros estos factores



no aparecen tan claros. Debemos de insistir mucho que aunque existan y se puede
pensar que aun escapan a la investigacion psiquiatrica actual y gue poco a poco
se iran descubriendo no dejando ser factores provocadores y no productores de la
suplencia. Incluso en algunos casos no cabe mas remedio que aceptar que esta su
plencia ocurre de un modo espontaneo. Es |lo mismo que ocurre en la ciclotimia.
Muchas veces la evolucion de la enfermedad sigue un ritmo interno, pero otras
veces en el desencadenamiento de una fase aparece una constelacién de factores

que no es posible negar, pero que tampoco hay que sobrevalorar.

En la mayoria de los caeos que hay en la literatura en la larga evo
lucién de los suplencias siempre aparecen claro junto con la sintomatologia somaz2

tica alteraciones en el plano psiquico. Estas alternaciones son casi siempre de

tipo efectivo ( SPIEGfELBERG).

En nuestros casos sucede lo mismo. En la vertiente somatica segun
SPIEGBLBERG los sintomas que aparecen son los que corresponden a las enfermeda-

des psicosomaticas. Para nosotros las mayores correspondencias ocurren en los
equivalentes depresivos. También en la serie de GROEN aparecen claros estos -

trastornos del estado de &nimo.

En esta suciesion de sindromes se observa lo mismo que en la ciclo-
timia. Las fases se suceden unas a otras con periodos intervalares por lo general
muy variables y también sin un orden en la repeticion del tipo de las fases.

Es decir9 que en un momento det rminado €S imposible predecir la evolucién fu-
tura. No sabemos si aparecera o no una nueva fase ni tampoco cuando ni qué sen-
tido tomara.

¢Por qudé sucede esto asi? Yo pienso lo siguientes cuando se crea un
nuevo concepto, en este caso el de un tipo de enfermedad siempre se destacan unos
puntos parciales por ser los mas caracteristicos. En las enfermedades del circu-
lo timopatico se destaca primero una alternancia (folie a double forme) o0 unos
ciclos (ciclofreniaj o la aparicion de fases maniacas y depresivas (locura mania—
codepresiva). Luego, poco a poo~>, se fueron incluyendo em el mismo grupo formas
menores, para las cuales ya el torminu de "locura”™ o de "psicosis" podia resultar
exagerado y por eso se comenzé a hablar do "e:olotimia" térjij.no que se sigue usan
do en la actualidad. EIl concepto de "ciclotimia” c¢b'4 montado sobre un esquema

conceptual que es el de la polaridad (como en SCIYIJLTE) y ~s2 se piensa la mania

fe
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es "lo contrario” de la depresion, la agitacién es lo opuesto a la inhibicidon,
la euforia del hipertimico es un antipoda respecto a la tristeza del inolanco-

11COc

La clinica cotidiana demuestra y los casos citados en esta tesis
son un buen ejemplo de ellos, como la realidad es mas compleja» Uo hay una po-
laridad entre los diversos tipos clinicos. ya que sus sintomas no son contrapuos
toso Y asi resulta que existen manias inhibidas o depresiones agitadas, manias
gue se viven como coartacion de las propias posibilidades (hecho que no habia
pasado desapercibido a los psiquiatras del sigibo XIX, pero que luego ha sido
encubierto por la idea de euforia y expansion), etc. Unas veces un trastorno -
pdacosomatico coincide con una fase hipertimica, otras veces en una depresidn
intensa. Fases depresivas alternan con uno o diversos sintomas neurdticos apa-
reciendo unas veces simultdneamente, otras uno precede al otro y iinalmonte en
otros la evolucién es de una inarmonia pasmosa. Este es uno de los caracteres
fundamentales de los tipos endogenos. BUEMNER- PRINZ llama la atencidén sobre es-
tos mismos puntos y dice que en las psicosis fasicas lo que mas llama la aten-
cién son las permanentes superposiciones, relevos, los cambios bruscos, las al_

ternancias y las distintas acentuaciones de los sintomas.

En la melodia timopatica los temas se suceden, se contraponen, se
superponen, se alargan o contraen en ana superproduccién de ritmos que hacen

imposible marcar una cadencia.



DEPRESIONES Y EJTFEIhmMISADES PSICOSOMATICAS

La medicina psieosoratica surgi6o como un intento para psicologicar
la medicina, o por lo menos el estudio de algunas enfermedades, ya que -
los puntos de vista cientifico-naturales que estadn en auge desde hace ca_
si 200 afios, se demostraban insuficientes. EIl problema ee planteo de una
manera mas aguda después de la guerra mundial y las nuevas ideas cono
cioron un gran empuje en Estados Unidos afios mas tarde. Cuando termine
la segunda guerra, los psiquiatras europeos quedaron sorprendidos del de_
sarrollo que Labia tenido la medicina psicosomatica al otro lado del At-
lantico (Th. v. UEXXULL).

La medicina psicosomatica comenzd intentando aplicar los eonociaien
tos del psicoanélisis. Las razones de esto fueron muchas y dificiles de
analizar. La mas importante es que los primeros afios de este siglo, la -
psiquiatria académica era aun asilar y su &4rea de conocimiento se refe-
ria mas a los trastornos mentales méas graves, las psicosis. EIl psicoanéa-
lisis se desenvolvia en las consultas ambulatorias y por lo tanto mas en
el ambiente social del enfermo y era por lo tanto mas consciente de las
influencias que pedia tenor éste en la génesis de las desviaciones pato-
l6gicas. Por otra parte, el psicoanalisis sigue en el fondo unos esque-
mas de pensamiento cientifico naturales, buscando relaciones de causa-
efecto, y mas aun construyendo cadenas de asociaciones que Sse remontan
en la historia del paciente. DENID LEIGK en este sentido ha Ilamado la -
atencion sobre la influencia de JACK30H en FREUD. De todos es sabido co-
mo los comienzos de éste en la neurologia fueren extraordinariamente bri_
liantes (vease la biografia de JGNSS). Asi de esta manera, la medicina -
psicosomatica se monto sobre los conocimientos que ce tenian de las neu-
rosis a través de un mecanismo central y general que es la reaccion de
conversién. Las enfermedades psicoscmaticas tcnian igual que la histeria
una psicogénesis. FREUD fue el primero que postulé la existencia de es-
te mecanismo en una variedad de procesos somaticos. Luego AL3ZAITDE?- hi-
zo la distincion entre las reacciones que se llevan a cabo a través de
los sistemas sensitivos y motores voluntarios y las que suceden fuera Aae
el. Dolo las primeras eran reacciones de conversion en sentido estricto
Sin embargo, el mismo L3XAIJDER y posteriormente otros muchos, aceptan la
existencia de reacciones de cozivercion, es decir, reacciones de sentido
mediado a través de otras vias.

La experiencia clinica en el terreno de las neurosis La llevado a
relegar la importancia de estos mecanismos a un segundo plano, sobre to-
do por los resultados de los tratamientos. En efecto, la reaccion de con
versién tiene una contrapartida de la terapéutica que es la catarsis co-
mo via de curacién, pero come los casos en los que éstaes eficaz son muy
raros, hay que pensar que una dinamica tan simple no es la base de les
trastornos neurdticos. Sin embargo, en medicina psicosomatica has per-
sistido estas ideas habiéndose llegado a una situaci6on paradodjica. GIT-
TLSoCIT, psicoanalista norteamericano, en una conferencia en Topeka nian-
teo el problema de una manera muy realista. Dijo _ue aun sabiendo cierto
gue muchas veces el sinterna carecia de sentido y no se le puede encontrar
es decir, que la reaccién de conversién no era aplicable a los problemas
psicosomaticos y muchas veces ni siquiera a los neurdticos, él se compor
taba como si asi fuese, porque de esta manera podia lograr un camino por
donde penetrar en la personalidad y de esta manera tratar de restructu-
rarla. Es decir, GITTLESCN como psicoterapeuta no aspira a curar al en-
fermo, ya que carece de una teoria cientifica sobre la enfermedad, sino
a ayudarle a través de la situacién transferencial!l.
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Buscando una fundamenteni;n cientifica del problema se ha intentado
un camino intermedio a través del que la altoracién se considera primarla
mente psicofisica. A este grupo pertenecen las investigaciones colorea-
das psicoanaliticamente como las de la escuela de j(ITSCIIS..-LICH vy la de —
Th. v. U22CK ULL.

Engels Lace un intento de mantener la reaccion de conversién aicien
do que ésta a veces no es mMAas que un paso en la cadena de mecanismos que
Illevan a la lesién y que luego ésta ya sigue su camino independientemen-
te. Este primer pase ce ¢a a través de la "percepcion" del dérgano afec-
to, que deja rastros en la memoria que son posteriormente reactivados por
la conversion, es decir, se les carga de un sentido (lenguaje de Organos)
Hay procesos fisiol6égicos no mediados a través del sistema nervioso de
la vida de relacién cao pueden percibirse en un momento determinado. Por
ejemplo, las nauseas y el vémito como reaccién a une alimento contamina-
do. Posteriormente este recuerdo puede ser reactivado en una reacci6n de
conversion, que es mediada a través del sistema nervioso vegetativo. Asi
pues, la distincion de ALEZANDSR no es necesaria. Posteriormente esta -
reaccion de conversion puede complicarse por la aparicion de sintomas que
dependen de la alteracién patoldégica producida y no tienen pues un senti_

do por ellas mismas. EIl sindrome de liiperventilacién puedo ser una reac-
cién de conversion, pero el descenso del nivel de conciencia o el desva-
necimiento, las parestesias, etc., no son sintomas de conversién, sino -

gue se debe a la alcalcsis que produce la hiperventilacion.

Nosotros, siguiendo a LOPE'b 130?7-, partimos también de unas ideas
milares a estas de fITSCIHLLICL, UEXKULL, ENGELS y otros, es decir, de
gue existe una correlacién simultanea entre- sintomas psiquicos y sintomas
somaticos, esperando encontrar de esta manera relaciones mas claras en-
tre ambos. Una via es la del estudio de estos equivalentes depresivos.

La mayoria de los cunaros descritos en los capitulos anteriores, fi_
guran co. o sintomas psicosomaticos en la literatura (dolores de ccnver -
sién, reumatismos psicosomaticos, prurito psicosomatico, etc.) pero que-
da aun fuera de ellos la mayor parte de los problemas psicosomaticos. -
;Qué sucede con ellos?.

La bibliografia sobre el tema es relativamente amplia y las opinio-
nes son contradictorias. La mayoria de los trabajos publicados hablan a
favor de una relacién entre las enfermedades psicosomaticas y las psico-
sis, siendo puy raros los que no la aceptan (LEIGH y LCVETT 3CUST y lue-
go LEIG3 y MaHLEY critican en cierta manera estes puntos) ya que en unas
estadisticas esta relaciéon no es clara. Por ejemplo, las crisis asmati -
cas no estan en relacién cronoldégica con los episodios psicdticos, por
otro lado O0stos no son mas frecuentes on los enfermos de asna, Lia embar
go, son estos trabajos estadisticos muy limitados al problema del asma.""
En el mismo asna HOY, HAY y LlacDO'LELL encentraron hallazgos contradicio-
rics, para SABATH y LUCE, la relacion entre asma y psicosis es variable.

Las grandes estadisticas no son concluyentes. En las de LCVETT UCU3T
aparecen mas enfermedades modicas en ios enfermos psicéticos y iieurdti -
eos, sobre todo en aquellos que en la poblacion sana. RCE3SLER y G,EEB-
PIELB encontraron una correspondencia en un grupo de estudiantes, se tra
taba de alteraciones psiquiatricas y médicas leves.

Sin embargo, suele decirse que ".ay una relacién inversa entre ambos
fendmenos. Segun jdaciQLLIMTER y LECKER la alergia en les enfermos psiquia
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tficos hospitalizados es muy baja. Segun SWAIITZ y SELSAD y IVIEHMINGEA, la
saludfisica del enfermo mental esta por,encima de la media. Si se estudia
la evolucion se observa unas alterancias entre trastornos nsicosomaticcs
y psicosis (iVAEIIIINGER, TILOMAS, XEHNON, htAL ILUD v LYSBAN, SAXL, etc.). -

(Véase el capitulo de la suplencia de sindromes).

Hay que tener en cuenta que si bien este es un hecho que pueden ob-
servar en la clinica,, su interpretacion es dificil. La presencia de una
enfermedad mental puede influir en el curso de una enfermedad somatica a
través de una accion secundaria (cambio de modo de vida, mayores 0 meno-
res cuidados, hospitalizacion, etc.) (GREGC). Por otra parte, N. Y/CLF ha
demostrado la presencia de grandes alteraciones somaticas, UuUlceras san-
grentas mortales a veces, en delirios paranoicos, dato confirmado por los
autopsias en las que la frecuencia de Ulceras en.la esquizofrenia iguala
a las de la poblacién general mientras que en clinica, es una asociacion
muy rara (7/1TTEN).

Otras veces la alteracion somaéatica coincide con una alteracidéon psi-
colégica. Y/EI3SLAN ha estudiado las exacerbaciones de la uUlcera duodenal
en situaciones conflictivas especificas. Fara EOTNEM3SRG esta asociacidn
es posible porque la psicodina.-ia de los sintomas discurre por la misma
via. GPSHLIIIG encontré que en la colitis ulcerosa grave de los nifios, se
observa una estructura de la personalidad semejante a la de los melancé-
licos, es decir, la enfermedad se produciria por la dramatizado» somati_
ca del mismo conflicto y asi se pueden citar muchos méas trabajos (vease
APEL y ?!

Sin embargo hoy dia se piensa que esta relacion no es sencilla, ci-
nc que caben muchas posibilidades (TILOMAS, EMITIHGSE, KUTLSLEYE3., EIiTGEL,
etc.). A veces la actuacién sobre la funcién alterada de un 6rgano puede
desencadenar una psicosis al romper el equilibrio dinamico (SAINESE y RO
3INS). A estas explosiones .isicoticas (psychotic breakdaouns) se les con
cede mucha importancia en la psicodinamia norteamericana, tanto que lle-
va implicito un cierto nihilismo terapéutico (como en ENGEL3 por ejemplo)
Otros hablan de la necesidad de valorar el cuadro clinico en conjunto vy
no los sintomas en aislado, haciendo participe al enfermo de esta conoide”®
racién para que no se sienta defraudado cuando su medico intenta "solamente
suprimir un sintoma (FEANIi). Nosotros pensamos que estos temores estan -
justificados. En el capitulo anterior (La suplencia de los sindromes),
gueman aclarados nuestros puntos de vista en este terreno. Psicosis y iras_
tornos psicosomaticos aparecen a veces ele un modo sincrénico”™ otras ve -
ces las manifestaciones agudas de una enfermedad somatica coinciden en

una estrecha relacion team-oral con una fase o un brote (SPIEGELBEEG, KU-
TEhSYSE).

ILANCEN fue el primero que se refirio a estas evoluciones fasicas.
COMEAD interpetaba el fendmeno en que tantc el cuadro psiquico (depresion)
como el somatico, eran reacciones fisioldgicas exageradas. Y/INSENRIED vy
GELLhEN han Ilamado la atencién sobres estos cursos fasicos a los que la
escuela de BUEGESr-PEIITZ ha prestado gran interés. Para ellos la existen-
cia de esta evolucion fasica quita toda la importancia al papel c\e los
significados de los sintomas.

Nosotros, siguiendo a LIPES IBOE, pensamos de un modo parecido. Las
enfermedades psicosomaticas, al igual que los trastornos enddgenos, to -
man varias formas de curso (vease el capitulo anterior). Unasvcces apare
ce un episodio Unico, otras veces el curso es fasico y otras veces el cur
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go se enconiza, LOPEZ IBOP- ha habla
maticos. La enferma Guadalupe T. es
0o (véase el capitulo ce las parest

En nuestro mat'érial se observa
parte uno de los rasgos ce los equi
mo enfermo aparecen, coincidiendo,
rios de ellos. Otras en cambio son

Los sintomas y trastornos que

DIGESTIVOS———— ———— e —— —

Acides-gastritis...........
Meteorismo-aerofagia
Diarrea i
EstreAiimiento..........

Hipo... o0.........
Ulcera péptica.
Colitis

ulcerosa.......
CA3Dio-cieculatcrios
Taquicardia-palpitaciones.
Dolor precordial
Extrasistoles..............
Fobia cardiaca......oooo...

E3SFI 3ATOEI C&
DiSNEaA e,

Pseudo-ri.iits vasomotora..

GENITC-UEIMAPVI OS

Vejiga NerviosSa.....o
Impotencia....ooveeiiiiiicciin,
Eyaculacion precoz
Enuresis

Pelada. e

Prurito

do ¢€ verdaderos desarrollos
un ejemplo de
esias).

psicoso-
lo que seria esto ulty

n tocas estas posibilidades. Por una
valentes depresivos es que en un mis-
alternando o en fases diferentes va-

mé&s raras.

liemos encontrado han sido*
(40/0)
18*

3*

3*

Cp)



ALTERACIONES EhECTAOEIICERAhCGLAFICAS

Noy cia se interpretar”™ erréneamente, cono epile ticas, sobre tod
eespues de la obra de JONAS., enfermos de este tipo. Sin embargo en nue
tra casuistica hay muchas alteraciones inespecificas.

No se practicé E.E.G.------mmmmmmmmmmm 30%
Alteraciones a nivel del hemisferio izquierdo-

Dismnciones &iencefalleas y centroencefalicas

Trazados desincrcnizado----------mmmmmmmmmmmmmm oo



FACTOH33 GEN3TICCS, ESTUDIOS FA JLIADbJjIS

En nuestro material de enfermos ce observan algunos hechos que con-
tribuyen a apoyar los argumentos cie nuestra tesis* Este capitulo no pre-
tende ser un estudio genético ya que faina el material suficiente 7 la «
uniformidad para poder hacer estudios estadisticos, poro sin embargo, -
basta para nuestra intencion.

Los trabajos habituales en este terreno se refieren a las formas mas
graves de psicosis maniaco-depresiva ya que estan realizados en enfermos
internados o vistos en consultas psicuiatiricas, y dejan de lado les ca-
sos leves que acuden al médico general. También se les escapan aquellas
depresiones que tienen una sintonatologia neurdtica en las que se supone
una génesis psicodinamica y aquellas en las que cursan bajo la forma de
equivalentes palcosométicos. Es decir, dejan fuera las formas atipicas,
inaperceptas, a las que se refiere esta tesis.

FGUSECA, come consecuencia do sus precises estudios genéticos en ge-
melos de ios cuales uno Labia padecido una depresion, liego a la nocidn
de equivalentes afectivos., ya que encontré en ellos y en sus familiares,
una elevada proporcion de trastornos psicosomaticos y '¢¢calopaticos ele evo.
lacion ciclica, alternantes o coincidentes con las fases depresivas.

La conclusién ;e FCIT3ECA es que estos trastornes tienen una unidad
genética que no es otra que su equivalente con los trastornes afectivos
habituales reconocidos -se hereda la disposicion pero no el tipo de equi_
valente. Tenemos pues que suponer que en la génesis de ésta intervienen
otros factores.

Recientemente AND3T, y luego otros, han intentado demostrar que deg
de el punto de vista genético so pueden distinguir la psicosis maniaco-de”
prosiva de las formas o las que solamente aparecen depresiones (formas
monopclares). En Espafia, Alonso F3IUIAITBEZ tambeéa se inclina a favor de
esta distincién. Estos trabajos tienen una gran solides, y es probable
que se confirmen en el futuro. Muestra experiencia personal cobre este-
aspecto, que ademas se sale de los limites de esta tesis, nc nos permito
aun una toma de postara). Desde el punto de vista eintomatoldégice no se
distingue-: ambos tipos do enfermedades, y segln nuestra experiencia, los
equivalentes pueden aparecer tanto en une como en otro tipo,

En conciaslien, podemos decir que en las familias de nuestros enfer-
mos aparecen con frecuencia trastornos depresivos 0 maniaco-depresivos,
pero sin que se herede el sindrome sino solamente la predisposicion a las
alteraciones fasicas. En las familias, igual que en los enfermos, apare-
cen diversas alteraciones tanto en el plano ele los equivalentes como en
el antiguo conocido de los sintomas ciclotinicos. Los equivalentes se -
presentan tanto en unién con las formas monopolares come en aquellos otros
de evoluciéon bipolar.

En algunas ocasiones aparecen circunstancias que parecen condicionar
la presencia de tal o cual sindrome (el sosein de la psicosis), pero no su
aparicién. En una pareja de gemelos univiteinoe el mas activo (corres;;;
diente al lado masculino del cuerpo) padeci6.depresiones nuy puras, el -
otro, mas pasivo, padecia de un sindrome de algias y parestesias. Otras
veces i0os sucesos dol comienzo de la fase, la odad, el nivel cultural,
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etc, parecen condicionar un sindrome. Sin embargo, esto solo sucede oca-
sionalmente, de tal manera que nos vemos obligados, una ves mas, a posto,
lar~esta variabilidad de las manifestaciones (l) como una de las carac-
teristicas de las alteraciones enddgenas, variabilidad que tiene su para
lelo con Ic que sucede en el plano de los sentimientos vitales, tanto en
la salud, como en la enfermedad.



o - 52 -
TK&TAIUIEITTC

No pretendo entenderme en este capitulo, ya que se sale de ni prop_ 6
sito. De acuerdo con lo expresado hasta ahora, se puede deducir que la -
terapia de los equivalentes depresivos ha de seguir la linea general del
tratamiento de las depresiones. La terapéutica asi realizada es de gran
eficacia en los sindromes a que me he referido, lo cual constituye una -
prueba méas de su origen y ce ahi de este capitulo*.

Como ya adelantamos en la INTRODUCCION lose éxitos de una terapia no
pueden esgrimerse siempre cono prueba "ex juvantibus", mas aun cuando dejs
conocemos mucho sobre la etimologia de la enfermedad en cuestién y sobre
los mecanismos como actua el tratamiento. No se puede decir que hoy en -
dia se disponga de terapias eiioldédgicas en muchas enfermedades psiquia-
tricas y psicosomaticas a la* que me he referido en este trabajo, Pero -
hecha esta salvedad, es posible el comprobar dos hechos en el tratamien-
to de los "equivalente".

1,- La terapéutica anti-depresiva tal y como hoy se practica es efi
cas en ellos.

2.- Y muy importante, dicha terapea ica ce comporta en el caso de
los equivalentes con una dinamica, que en el terreno clinico, es igual a
la que se observaba en las depresiones.

%

Dicho de otra sefieras del mismo modo que es posible el seguir, dia
a dia, la evolucién de una depresién .acia la curacion (en ios casos fa-
vorables) bajo los efectos de un tratamiento, es posible también el se-
guir la de los "equivalente"”, haciendo una salvedad la que he de referir
me luego nas adelante. La disolucién progresiva -y en cierto modo escaro
n&da- do los sintomas, los altibajos en la mejoria, las influencias cli-
matoldégicas, la reaparicion (e la enfermedad si el tratamiento se inte -
rramee demasiaa pronto, etc. son hechos que se recogen en mi experiencia
tanto en las depresiones, como en los "equivalentes".

Otro hecho importante es el que por primera ven nos dimos cuenta en
el tratamiento de las neurosis obsesivas, la mono-cloripramina empleada
por via intravenosa por p.imera vea por nosotros en estos casos, Obtiene
unos resultados que no eran comparables a los de ningun otro tratamiento
hasta ahora conocido en psiquiatria, si exceptuamos la le'scotonia, Lo que
nos importa es seflalar cdmo esta mejoria sucedia de un modo peculiar al
gue nos hemos referido en algunas ocasiones en”~distintos trabajos (REPITAN
DES CORDOBA y LOPES-130R ALINO, LOPES-IBGE ALINC) y en resumen, es c¢-1 s
guiantes los efectos van siendo paulatinos, la progresion se hace lenta-
mente en el curso de unas pocas semanas, y durante ellas, al mismo tiem-
po que disminuye la intensiaa,d del sindrome, el enfermo va tomando una
actitud diferente frente a él. Peco a poco se va distanciando, liberandjo
se cada vez més del dominio de las obsesiones.

El tratamiento de los "equivalentes depresivos", ha de ser sujPicien
tdbmente intensivo y prolongado . KISLNOL2 Ilamo6 la atencién sobre la pejr
sistencia de las alteraciones vegetativas una ves que la fase depresiva
habia remitido bajo los efectos ele un tratamiento. De la misma manera que
las obsesiones y los delirios, las equivalentes persisten por lo general
unas semanas mientras que el estado de a&nimo mejora mAas precozmente.
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Este puede ponerse en relacion la'"proyeccion" (303fiE;--PRli«) de las
alteraciones fysicas. Los propios sintomas depresivos se van mitigando,
siguiendo ritmos diversos. La ansiedad, la tristeza, la inhibicién, el
insomnio, el peso, etc., evolucionan distintamente hasta llegar a la nc£
malizacion. Algunos "equivalentes"™ sen mas resistentes que otros. Las al_
gias 7 parestesias mejoran antes, la acatisia y la impotencia son micho
méas lentos en mejorar (l), otros sintomas como el insomnio pueden comba-

tirse facilmente con _ediaas sintoiaatolb6gieas.
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(La estadistica completa, ha sido realizada con la colaboraci6on de
X.B.M.).

La edad nos ha parecido un factor importante en la génesis de los -
equivalentes depresivos por las razones ya apuntadas en otro lagar de es_
ta tesis. En primer lugar, al ser condicionadas las alteraciones endoége-.
flas por alteraciones biol6gicas, la maduracién del sistema nervioso cen-
tral debe de influir en la presentacion do uno y otro sintoma (le mismo
sucede con la epilepsia o con las alteraciones del sistema nervioso vege
tativo, como dice BIRIGJ.YEll). Sn segando lutlar, porque la maduracion de la
personalidad y del individuo hace que la capacidad de introspeccién aunen
te y al mismo 'oiempo también la de definir las propias vivencias. La pers
pectiva que tiene el nifio o el adolescente sobre su mundo interior o0 mas

concretamente sobre las variaciones de su fondo endotimico os muy uiferejo
tede la del adulto.

Por eso no puede extrafiarse que en la distribucidén por edades apare-
ce nuestro material como mas joven que el de 1IATU3SEK. Las diferencias no
sen estadisticamente significativas (P= 20%) pero estdn de acuerdo con la
tendencia general de otras que veremos mas abaje. Con la distribucién de
los sintomas depresivos ocurre 1c mismo Sn las edades mas joévenes son iuo
nos frecuentes sobre toco por lo que respecta a las depresiones tipicas
gue no alcanzan en el grupo 0-8 afios el 5% vy Illegan al 40% en les aifios
50-58. La diferencia es estadisticamente significativa (P= 5%) y si com-

paramos solamente el grupo de las depresiones tipicas con el rosto de los
ses la diferencia es muy significativa iP= 0'5%).

En cuanto a la distribucidon ce los sintomas por edades, el material
no es lo suficientemente grande como para quedar en una tendencia. Sin -
embargo, se oeserva como en las edaaes jovenes predomina la sintematole—
gia angustiosa, mientras que la tristeza vital ec mas dificil encontrar-
la. La diferencia es estadisticamente significativa.

ca_
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