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DIAGNÓSTICO DE LAS DEPRESIONES (1)
PR O F. J . J . L ó P E Z -IB O R  (E spanha)

Siento mucho no poder p ronunciar esta ponencia en  su 
herm osa lengua. Uds. me perdonarán que lo haga en la mía. 
El problem a que voy a p lan tear es el del diagnóstico de los 
diversos tipos de depresión.

P a ra  mí, el diagnóstico no es sólo una classificación de 
enferm edades, sino urna classificación hecha como un esquem a 
de acción. De m anera que, en definitiva, todo diagnóstico lleva 
envuelto un propósito terapéutico, un esquem a de acción, una 
finalidad de ac tuar sobre lo17 enferm os. Y para que mi expo­
sición resu lte lo m ás clara posible, voy a p a r tir  de los dos gran­
des grupos que han constituido, clásicam ente, las depresiones, 
para som eterlos a una revisión critica y poder m ostrar qué es 
lo que ha avanzado la clínica psiquiátrica en los últim os años.

Los dos grandes grupos, como Uds. saben m uy bien, son el 
de la depresión endógena y  el de la depresión reactiva. Vamos 
a ver que form a tom an actualm ente.

La depresión endógena deriva de la concepción krae- 
peliniana que se basa en estes tres puntos fundam entales: la 
presencia de un grupo de enferm os de evolución fundam ental­
m ente fásica con una estruc tu ra  bipolar de la sintomatología, 
que oscila en tre  la depresión y  la excitación y con un conte­
nido que no aparece directam ente ligado a las circunstancias 
del medio • ex terio r. La observación clínica 'dem uestra que 
aquellas fases caracterizadas por signos negativos (depresión) 
son mucho más frecuentes que las caracterizadas por signos

(1) Texto  taquigráfico.
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12 JORNAL BRASILEIRO DE PSIQUIATRIA

p o sitiv o s (m an ía )  . Y e s to  h a  h ech o  que, peco  a  poco, se  h ab le  
cad a  vez  m á s  de la  depresión endógena, o lv id án d o se  d e  la  a n ­
t ig u a  d esig n ac ió n , q u e  ta n to s  in co n v e n ie n te s  te n ía , de  psicosis 
m aníacodepresiva, in c lu so  de la  m ás m o d e rn a  p ro p u e s ta  p o r  K . 
S chneider, p a ra  su p r im ir  los fac to res  p e y o ra tiv o s  d e  ta l  
d es ig n ac ió n  (c ic lo tim ia ) .

A hora bien, clásicam ente se p lanteaba el problem a del 
diagnóstico de la depresión endógena típica, pertenecien te al 
círculo de la  psicosis m aníaco-depresiva, como m ontada sobre 
una tríad e  sintom ática: tristeza, inhibición y  alteración cor­
respondiente del pensam iento . En u n  sentido positivo o nega­
tivo, según se tra ta se  de fases m aníacas o depresivas, de estos 
tres  síntom as, en la  evolución del pensam iento psiquiátrico, há 
flotado sobre todo uno: el de la  tristeza. En segundo térm ino, 
otro, que es la inhibición, habiendo quedado el tercero  privado 
de valor diagnóstico, pues es, en definitiva, un  sín tom a secun­
dario a los otros dos. La clínica psiquiátrica de los últimos 
tiem pos tra ta  de buscar en el esquem a diagnóstico de las en fer­
medades, no síntom as fundam entales en el sentido de la  m edi­
cina clásica, en el sentido pato gnóm ico. La tristeza  es, pues, el 
síntom a fundam ental de las depresiones.

Y la p regun ta  que se hace en torno a la presencia de la 
tristeza es: en qué se diferencia la tristeza depresiva del m elan­
cólico de la tristeza  del hombre normal?

En los tratados de Psiquiatría , hasta hace pocos años 
estas diferencias sólo se apoyaran sobre dos elem entos: en 
prim er lugar, la m ayor intensidad de la tristeza y su m aior m ayor 
duración y en segundo lugar, una serie de síntom as acom pa­
ñantes, unos psíquicc-s y otros vegetativos, que enriquecen el 
cuadro clínico y que no acompaña a la tristeza norm al.

Sin enbargo el problem a queda en pie. ¿ H ay una dife­
rencia, no  cuantita tiva  sino cualitativa  en tre  la  tris teza  del m e­
lancólico y  la tristeza norm al? Es evidente. A cualquier psi­
qu ia tra  con experiencia clínica le ha llam ado la  atención el 
hecho de que el enferm o mismo ya distingue en tre  las dos tr is ­
tezas. C úantas veces hemos visto un depresivo que sufre un 
im pacto em otivo de carácter triste , un depresivo que pierde a
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SIMPOSIO SÓBRE ESTADOS DEPRESSIVOS 13

un fam iliar querido y él mismo dice: ¿ “Esto que yo siento es 
distinto de lo que siento en mi enferm edad” ! E sta diferencia 
cualitativa en tre  las dos tristezas es la que nos obliga a ahincar 
en el análisis clínico-fenomenológico de los caracteres que 
pueden calificar a la tristeza, de la  mism a m anera que la clínica 
médica, en general, cuando aprehende un  síntom a, tra ta  de 
perfilarlo  y distinguirlo de las reacciones fisiológicas que se 
presen tan  en el acontecer del hom bre norm al.

El m atiz fundam ental que h a  puesto de m anifestó la  clí­
nica en los últim os años con respecto a esta tristeza del m elan­
cólicos es el carácter llamado vita l de esta tristeza; pero en torno 
a esta tristeza v ita l existen ex trao rd inarias confusiones que yo 
quisiera esclarecer hoy.

Em  prim er lugar al hab lar de la tristeza v ita l del m elan­
cólico es el carácter llamado vita l de esta tristeza;  pero< en torno 
m enológica se m antiene una actitud descriptiva, es decir, se 
tra ta  de señalar la calidad d istin ta  de esta tristeza, y para 
señalar esta diferencia de calidad se apela al hecho evidente, — 
puesto de m anifiesto  por M ax  S cheler — de la estratificación  
de los sen tim ien tos.

Les sentim ientos se dividen en cuatro  clases: los senti- 
tim ientos sensoriales, los sentim ientos vitales, los sentim ientos 
psíquicos y los sentim ientos espirituales. Esta clasificación cuali­
ta tiva  de los sentim ientos e ‘tá  determ inada, precisam ente, per 
el hecho de que los sentim ientos pertenecien tes a estratos, dis­
tintos de la escala de la que acabo de hab lar, pueden coexistir. 
Si todos los sentim ientos tuviesen la  m ism a cualidad, no podrían 
coexistir y la experiencia dem uestra como m uchas veces, por 
ejem plo, un  estado de ánim o eufórico coexiste con un sen ti­
m iento sensorial negativo, con dolor. ¿ Cómo se podrían sentir, 
sino, un  dolor fisico cualquiera en medio de un  estado de ánimo 
levantado? La coexistencia de sentim ientos de carácter distinto 
e :. en la vida cotidiana y en la vida patológica, la  raíz fundam en­
tal que dem uestra que les sentim ientos son cualitativam ente dis­
tin tos y se necesita p ara  llegar a la  m édula de ellos, ordenarlos 
de- m anera estra tificada. De estos cuatro grupos in teresan fun ­
dam entalm ente al clínico dos y hasta  tres: los vitales, los
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14 JORNAL BRASILEIRO DE PSIQUIATRIA

psíquicos y en m enor escala los sensoriales. Los sentim ientos 
vitales son los sentim ientos del m al-estar, del bien-estar, la 
angustia — inclusive el vértigo — la repugnancia, la  sim patía 
o an tipatía  vital, e tc . Los sentim ientos psíquicos son puram ente 
*'eactivos, por ejemplo, la tristeza que se produce an te  un acon­
tecim iento tr is te .

P artiendo  de esta estratificación de les sentim ientos de 
S cheler, K . S chneider dice: tenem os un  síntom a de prim er 
orden, un síntom a de gran  valor patognómico, para la definición 
de la  tris teza  endógena, que es la  tristeza v ita l. S in em bargo 
es curioso repasar la  enum eración que hace S cheler de los sen­
tim ientos v itales y ver que en tre  ellos nos figura La tristeza . 
Esto es m uy curioso y nos va a a le rta r  sobre una de las claves 
del problem a. Los sentim ientos vitales se caracterizan porque, 
en definitiva, están  proyetados, tienen — diría yo  — una cierta 
sem atropía. Están proyetados sobre la corporalidad. Por de­
bajo de ellos están los sentim ientos sensoriales que tienen  una 
som atotropía localizada; por ejem plo el dolor- El dolor se siente 
en una p arte  circunscrita  del cueipo . P ero  los sentim ientos 
vitales, a mi modo de ver, los podríam os definir como aquellos 
que nos dicen la m anera cómo se encuentra el yo  corporal, cómo 
sentim os nuestra  corporalidad en su  to ta lidad . Los sentim ientos 
vitales no coinciden exactam ente con el antiguo concepto de 
'■anestesia, puesto que en la cenestesia se pretende que haya 
una especie de m ensaje p articu lar de cada parte  del cuerpo, de 
cada célula, de cada rincón de nuestro  organism o, que luego se 
sintetiza en una sensación global. No es así el sentim iento  vital; 
desde el prim er m om ento  es global y nos dice como está nuestro  
yo corporal em el m undo y fren te a las circunstancias ex ternas. 
T ienen una cierta  capacidad de comunicación, por así decirlo. 
P o r éso los días lluviosos nos ponen tristes y los días radiantes 
nos ponen alegres. Y por éso tan to  el contacto hum ano como el 
contacto cósmico influyen  en nuestro  estado de ánimo funda­
m en ta l. En cambio les sentim ientos psíquicos son sentim ientos 
dirigidos y  reactivos fren te  a un  acontecim iento del medio ex te ­
rio r que tenga una significación para el su jeto . Están situados 
£n o tro  estra to . El acontecim iento, es decir, no cualquier hecho
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SIMPÓSIO SÓBRE ESTADOS DEPRESSIVOS 15

tris te  que pase en e l m undo nos pone tristes, sino' algo tris te  
que tenga una significación determ inada para nosotros.

Ahora bien, como hemos visto antes, la tristeza como tal, 
en la clasificación de S cheler está incluida en el plano de los 
sentim ientos psíquicos, no dentro  de los sentim ientos vitales. 
Nos encontram os, pues, con este p rim er hecho significativo y, 
además, cuando nosotros oímcs a nuestros enferm os e cuando 
nosotros leemos las descripciones, hechas m uy apurada y lim ­
piam ente, de la sintom atologia de los enferm os, vemos que es 
una  tristeza que ellos sien ten  localizada en algunas partes del 
cuerpo. El enferm o siente su tristeza localizada, proyectada so­
bre la cabeza. Es decir, a mi modo de ver, la  som atotropía de la 
tristeza v ita l desciende m ás alia del plano de les sentim ientos 
vitales propriam ente dichos y se acerca al de los sentim ientos 
sensoriales. P er ello es de señalar el acierto de L e m e  L opes 
cuando dice que el síntom a característico de la tristeza v ita l de 
los melancólicos es la pesadumbre. Y efectivam ente así es. Es una 
tristeza g rav ita tiva  que se siente en la corporalidad, que se 
siente encarnada, enclavada en la corporalidad, m ientras que 
la tristeza reactiva es una tristeza etérea, que no se siente, sino 
secundariam ente, proyectada sobre la corporalidad. Este hecho 
nos explica tam bién una contradicción sorprendente que hay en 
la descriptión clínica de K. S chneider, cuando adm ite la tr is ­
teza v ita l p ara  defin ir el estado de ánim o de los melancólicos 
y dice, por o tra parte , que no existe la m anía v ita l. No existe 
la m anía vital, porque efectivam ente la euforia del m aníaco no 
es una euforia localizada: el m aníaco siente su yo corporal en 
su plenitud, activo, expansivo, con todas las ventanas y las 
puertas ab iertas al m undo. En cambio, en la tristeza hay una 
reducción g rav ita tiva  en la percepción de la propia corporalidad. 
El yo corporal es un yo, podríam os decir, en expansión, en el 
cual inclusive el propio lím ite de la corporalidad está dilatado. 
El lím ite de la corporalidad no es el lím ite geográfico de nuestro 
propio cuerpo, sino que es el lím ite de acción de nuestra  corpo­
ralidad . Nosotros sentim os el cuerpo como un instrum ento de 
nuestra vida y, como en la vida del m aníaco es todo fácil, el fu tu ­
ro se realiza con facilidad, etc-, etc. Entonces él siento como una
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16 JORNAL BRASILEIRO DE PSIQUIATRIA

especie de dilatación del yo corporal y la  euforia del m aníaco en 
m anera algum a está  localizada.

En cambio, la reducción del campo vital, p e r  así decirlo, 
que experim enta el m elancólico en su tristeza es la  que hace 
sen tir su corporalidad reducida a sus sensaciones, que m uchas 
veces las sienten los enferm os como u n  frenazo' dirigido contra 
la fluencia propia de la  v id a . Ellos, en su m anera de expresarse, 
explican la  detención de la  fluencia v ita l que existe en la tr is ­
teza del depresivo puro .

Venimos hasta ahora haciendo una descripción clínico- 
fenomenologica de los fenómenos sin in terpretación  de n inguna 
clase. La fenom enología lo que hace es describ ir puram ente y 
sin ideas preconcebidas. Este es su  gran valo r. O bserva la 
realidad  y tra ta  de expresarla  en palabras, apelando lo menos 
posible a cualquier otro aparato  conceptual in te rp re ta tiv o . 
Sin em bargo, en el uso de la expresión “tristeza v ita l” h ay  otro 
factor im portan te que es el seguiente: la tristeza vital es soma- 
tctrópica, está encarnada. P ero  hay más, se habla de vitalidad, 
se habla de biotono. Esto es ya una interpretación de la v ita ­
lidad. Entonces y a  no  es que sea una tristeza v ita l localizada, 
som atotrópica, sino que es una tristeza surgida  del cuerpo, n a ­
cida de é l. ¿ Cómo se puede llegar a esta conclusión?

El proceso analítico  y lógico an te este fenóm eno es pare­
cido al que se hace fren te  a las otras psicosis. Se analiza la 
génesis de un fenóm eno psíquico hasta  un lím ite determ inado, 
en el cual ya se pierde, por así decirlo, el hilo conductor de e-ta 
análisis. Y entonces, en la fro tera  de este análisis, el psicopató- 
logo acepta la hipótesis de que estos fenóm enos psíquicos qiie 
estaba analizando, surgen  de la corporalidad. Es ]o que pasa en 
el análisis de los síntom as prim arios de la esquizofrenia. Al llegar 
el análisis de la tristeza v ita l a este punto, se piensa que puesto 
que la  cadena genética psíquica se halla ro ta  en ese punto, hay 
que buscar “o tra  cadena” para leg ra r una in terp retación  de la 
to ta lidad  del hecho clínico. Este es el g ran  problem a de la  in te r­
pretación genética. Y tal cadena genética es la  presencia de la 
corporalidad. E ntcndes aceptamos, basados en  la  experiencia 
clínica casi secular, que esta tristeza está no sólo proyectada
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sobre la vitalidad, sino que nació de la v ita lidad . Los clásicos 
va sabian que es una tristeza inm otivada.

H ay  un tra tado  sobre la m elancolía de A lfonso  de S anta 
C ruz del año 1622, publicado en Valladolid, que tra ta  de su 
diagnóstico y tra tam ien to  (“Dignotio et cura affectuum  me- 
lancolichorum ”) . El síntom a fundam ental de la melancolía 
para  el citado au tor es el m iedo sin razón  (“m etum , sive moes- 
titiam  sine ratione d ix it esse m elanchcliae signa”) . El miedo 
“m etum ”, de entonces equivale a la angustia de hoy. La d ife­
rencia en tre  angustia y  miedo, en el sentido de que la angustia 
se siente an te n ingún objeto — ante la nada — y  el miedo ante 
un  objeto o peligro1 concreto, es reciente, puesto que en K ant 
todavía se usa la palabra miedo (“F u rc h t”) en  ocasiones en 
que ahora em plearíam os la palabra angustia.

De suerte  que el carácter inm otivado de la tristeza  ya lo 
reconocían los clásicos. El melancólico a trib u y e  su tristeza a 
un  m otivo determ inado; pero nosotros sabemos que la  tristeza 
del melancólico no tiene m otivo  sino causa. U na exigencia de 
su propria m ente les lleva m uchas veces a cristalizar tristeza o 
angustia en torno a determ inados acontecim ientos o si se quiere 
“traum as” de su vida; pero ta l proceso de cristalización es se­
cundario. Lo p rim ario  consiste en que la  tristeza em erge de 
los bajos fondos de la personalidad. Su m otivación es tan  in ­
consciente que ya no es motivación, puesto que no depende, en 
su génesis, do un  eslabón psíquico, sino causalidad, puesto que 
es desarreglo de los planos somáticos de la v ita lidad  que se ma- 
nifesta en los planos vivenciales de la  m ism a v ita lidad .

Precisam ente, por em erger de esas estructu ras somáticas 
de la v italidad, es por lo que ofrece un  carácter que con fre ­
cuencia se olvida, su inercia. La tristeza  del melancólico, una 
vez aparecida, se m uestra im perm eable a las influencias psíqui­
cas. La m elancolía endógena, en contra de lo que afirm an 
algunos — pocos psicoterapeutas, que se em peñan en  perder con­
tacto  con la realidad  clínica, es la enferm edad más im per­
m eable a la psicoterapia. M ucho más accesible a la influencia 
psicoterapéutica es, en general, el m undo de los esquizofrénicos 
que el de los melancólicos. El melancólico cree que su tristeza
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18 JORNAL BRASILEIRO DE PSIQUIATRIA

está producida por un acontecim iento cualquiera; p .e j . un mal 
negocio. Se endereza el negocio, pero  no se endereza su fase 
m elancólica. O tro  contenido la re llan a . Las terapéuticas 
actuales desde el eletrochoque a la im ipram ina nos dem uestran 
hasta que punto la  tristeza del m elancólico se halla anclada en 
la  corporalidad. A lguien ha dicho, ironizando sobre la n a tu ­
raleza hum ana, que graves sentim ientos de culpabilidad pueden 
redim irse con un  eletrochoque o unas tab le tas. Eso son las 
culpabilidades patológicas que invaden la  conciencia como una 
niebla morbosa que em anan de los estra tos inferiores del ser.

Tenemos, pues, varios argum entos decisivos que nos per­
m iten afirm ar lógicam ente, con la m ism a lógica con que el clí­
nica hab la de la  génesis o de la patogenia de la diabetes, aun­
que no se conozca el substra tum  auténtico, para que sea legí­
tim o pensar que, como fondo de la tristeza v ita l del m elancó­
lico, existe un processo somático de carácter funcional desco­
nocido, pero que tiene todos los caracteres clínicos que nosotros 
exigimos para poder afirm ar que estamos fren te  a un proceso 
de origen somático'.

Ahora bien, esta tristeza vital se form uló en la m ente de 
K . S chneider como un síntom a de prim er orden, es decir como 
un  síntom a patognom ónico. Sin em bargo, la  observación pos­
te rio r clínica ha dem ostrado que esto no es así, ya que nosotros 
diagnosticam os hoy en día la m elancolía endógena en otros 
enferm os en los que este sentim iento v ita l no aparece tran sp a­
ren te . Y entonces ha sobrevenido un  in ten to  de clasificar las 
form as clínicas de melancolía, lo cual tiene una enorm e tran s­
cendencia prognóstica y  terapéutica, porque yo creo que con 
respecto  a las indicationes de las medicaciones som atoterápicas 
este problem a que voy ahora a p lan tea r ofrece un interés de­
cisivo. W eitbrecht, discípulo de K . S chneider a quien aludió 
m uy b rillan tem ente  H onorio D elgado en el Simposio de Buenos 
Aires, tra ta  de aislar un  grupo de enferm os en los que el sín- 
i.oma prim ario  de la melancolía ya no es la tristeza vital, sino 
que es el sentim iento  de culpabilidad. Acerquém onos a la clí­
nica y  verem os lo que pasa. O curre lo siguiente: desde el 
punto de vista del contenido, por asi decir, del tem a melan-
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cólico, flotan, en toda m elancolía endógena, tres  tem as funda­
m entales, que sen: el tem a de culpabilidad, el tem a de la vu lne­
rabilidad corporal y el tem a de la  pérdida de las cosas del m undo 
ex terio r. H abría  pues, desde el pun to  de vista de la tem ática 
melancólica, tres  form as: una en  la cual predom ina el senti­
m iento de culpabilidad, otro la hipocondría y otro el delirio  de 
pobreza, el cual en sus form as graves se transform a en delirio 
n ih ilista . Los delirios nihilistas a veces son m ixtos de delirio 
de ru ina  y delirio n ih ilista corporal.

Es como si la depresión despertase las tres angustias origi­
nales del hom bre. Desde el punto  de v ista  clínico el problem a 
está en si estas estructu ras delirantes aparecen sólo como sín­
tomas o si vienen, además, acom pañadas de una m anera per­
ceptible, aprehensible clínicam ente, de u n  fondo de tristeza . 
En algunos casos, e l fondo de tristeza no resu lta  tan  claram ente 
aprehensible, aunque en esto la percepción de cada caso con­
creto varía . En la aprehensión o no de ese fondo sentim ental 
se diferencian unos clínicos de otros, como los enferm os se di­
ferencian tam bién  en su capacidad de expresión de sus viven­
cias. Es la logofonía de los síntom as. La verdadera experiencia 
del psiqu iatra  consiste en esa posibilidad de contactar y  ap re­
hender incluso lo que el enferm o expresa m al.

Recuerdo, por ejemplo, el caso de un  enferm o que vino a 
la consulta nuestra  enviado- desde la  consulta de m edicina in ­
te rna diciendo que no resp iraba b ien . E ra un campesino m uy 
pobre, m uy elem ental, que no se quejaba mas que de la falta  de 
aire; no había m anera de ob tener o tra expresión de sus tran sto r­
nos subjetivos. La falta  de aire era una falta  de vida, la expresión 
de una alteración de la v italidad, de una tris teza  v ita l.

D e to d as  m an e ra s , es u n  h e c h o  e v id e n te  q u e  h a y  u n  es­
pectro en la constitución de los síntom as. Unas veces es mas 
transparente este fondo vita l sobre el cual em anan estas estruc­
turas delirantes, otras veces es m enos transparente. Y d e  to d as  
e stas  e s tru c tu ra s  d e lira n te s  la  q u e  a p a rec e  m u ch a s  veces m eaos 
a d h e r id a  a l fondo  v ita l e s la  de  c u p a b ilid a d . Y p o r eso W eit- 
r.RECHT h a  q u e rid o  e s ta b e le c e r  com o  u n  tip o  esp ec ia l d e  m elar.-

Ayuntamiento de Madrid



20 JORNAL BRASILEIRO DE PSIQUIATRIA

colía señalando que la idea de culpabilidad pertenece al plano 
del yo psíquico  y no del yo corporal.

Pero exam inando bien los hechos clínicos se observa un he­
cho fundam ental desde el punto de v ista terapéutico: la acción 
terapéutica es m ucho mas eficaz cuanto mas transparente es el 
trastorno de la vita lidad como sentim iento, como modo de estar 
del yo  corporal.

En cambio, cuando este modo de estar del yo corporal se 
estructu ra  en una form a delirante, accede por así decirlo, a los 
planos m as poéticos de la personalidad, donde se form an estruc­
tu ras m ás rígidas, menos perm eables a la acción terapéu tica .

P o r debajo de esta descripción clínico-fenomenológica y de 
esta in terpretación  genética, hay otro plano de in terpretación  
de la  m elancolía, al cual yo voy solo a aludir, que es la in te r­
pretación existencial, del cual nos ofreció H onorio D elgado en 
Buenos A ires un  p un to  de vista nuevo, hablando de enantomia, 
de la redución de la tim ia, de la redución del curso v ita l.

Voy a dedicar la ú ltim a p a rte  de mi trabajo  a otro pro­
blem a: el de la  depresión reactiva. Una reacción psíquica es 
la que se produce cuando uno recibe un im pacto em otivo y se 
establecen en tre  el im pacto e reacción las siguientes relaciones: 
el im pacto determ ina la reacción psíquica; el tem a de la  reacción 
psíquica; el tem a de la reacción psíquica es el mismo tem a del 
impacto, de la emoción y la duración es proporcional a la v id e n ­
cia del im pacto. Desde este punto de vista esto es lo  que ocurre 
en un  sujeto  norm al que recibe una moción tr is te . El psiquiatra 
no tien e  que ver con esto, se tra ta  de una reacción norm al y si 
tiene que ver con él no es en su función específicam ente m é­
dica .

Si la reacción es inadecuada  y por tan to  m orbosa será por 
su m anera de “m etabolizarla” podríam os decir, em pleando una 
m etáfora . Este camino in terio r que transform a y m odifica la 
reacción ofrece, por su parte , dos vertientes, una que consiste 
en lo que la personalidad tenga de anóm ala constitucionalm ente 
o de anóm ala v ita lm ente  — fases tim ópáticas — y otra, en la  que 
la interiorización de la nueva vivencia se ha de hacer en con­
sonancia con todo el m undo experiencial an terio r: es decir, en
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este segundo caso, in flu irá  la historia in te rna , la  in trahistoria, 
y  estarem os an te  el problem a de las neurosis.

Estamos, pues, en el te rreno  de las depresiones neuróticas 
y de las otras form as depresivas que se han  descrito ú ltim a­
m ente y que tra ta n  de enlazar estos dos grandes grupos de de­
presiones endógenas y de depresiones reactivas. Desde el punto 
de v ista clínico, aunque sólo sea de pasada, quiero com unicar 
la  siguiente experiencia: uno de mis colaboradores, L opes de 
L erm a  acaba de hacer su tesis sobre las depresiones reactivas, 
incluyendo en su tesis las depresiones clim atéricas y las depre­
siones llam adas involutivas. Ha recogido m ateria l de diez años 
de la Clínica N europsiquiátrica del H ospital Provincial de 
M adrid y ha hecho la catam nesis de todos los casos diagnosti­
cados por mi m ism o o por otres colaboradores de la Clínica o 
por otros psiqu iatras. Se ha encontrado con el hecho sorpren­
dente de que casi ningún caso de la llam adas depresiones 
reactivas había tenido esta sola depresión, sino que haciendo 
una larga catam nesis se encontraba a lo largo de sua vida algu­
no o tra  fase depresiva surgida sin im pacto em otivo de ninguna 
clase. De todas form as siem pre queda el problem a de la  de­
presión. Son problem as de la in tra-h isto ria  del enferm o.

Pero de esto grupo de depresiones neuróticas que es a mi- 
juicio la au téntica depresión reactiva, hay tedav ia un hiato 
en tre  la depresión endógena típica y  estas depresiones reactivas 
o neuróticas, h iato que se ha tra tad o  de llen ar de diferentes 
m an eras .

En los últim os años, por ejem plo, W eitbrecht ha descrito las 
depresiones endo-reactivas. En el concepto de este au tor son 
depresiones endoreactivas las tienen  u n  fondo som atógeno y 
factores reactivos sobreañadidos. Se han  descrito  tam bién las 
depresiones distónicas. Yo mismo m e he ocupado de las timo- 
patias, que tam bién  pertenecen a este grupo. En realidad 
K urt S chneider — y  esto es un  hecho fundam ental — ha des­
crito las reacciones que yo  propondría llam ar depresiones bá­
sicas (“U ntergrund  Depressionen”) , al lado de las depresiones 
de trasfondo  (“H in terg rund  D epressionen”) . El problem a se 
plantea por la existencia de un  grupo de enferm os que no per-
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tenecen a las depresiones neuróticas o reactivas y  que no p e r­
tenecen a las depresiones endógenas. Muchos de ellos p erte ­
necen! a las depresiones psicopáticas. No hay que olvidar que 
den tro  de la descripción de las personalidades psicopáticas de 
K urt S chneider hay unos psicópatas que el llam a psicópatas 
depresivos y todos U ds. saben que para él las psicopatías no 
son mas que varian tes de la norm alidad y en cam bio hay  hiatos 
en tre  las depresiones endógenas y las depresiones psicopáticas 
y para llenarlo  S chneider introduce el concepto de depresiones 
básicos. Las depresiones básicas son depresiones no viven- 
ciables ni pueden serlo. Se tra ta  de un  concepto lim ite del cual 
no podemos saber m as. No podemos mas que especular.

Lo cierto es que debe h aber un fondo v ita l perqué en estos 
sujetos, de vez en cuando, em ergem  depresiones de carácter 
aparen tem ente reactivo con más facilidad que en sujetos nor­
males- En el plano psíquico surgen sentim ientos de tristeza . 
En las depresiones de trasfondo  la idea está m ás clara, puesto 
que este trasfondo puede se r unas veces som ático — por ejem ­
plo un  dolor de cabeza o una enferm edad corporal sobre la 
cual anida una depresión — otras veces psíquico — es decir 
un estado de ánim o an terio r, una experiencia, anterior, que es 
en definitiva, la  reprodución del concepto de trau m a . El su­
je to  ahora se deprim e porque el im pacto em otivo en este mo­
m ento le ha hecho evocar otra tristeza que ha t 'n id o  en su 
pasado y que ten ia  ahí la ten te . Estas son las reacciones de 
írasfondo .

El g ran  problem a está em llenar este h iato  y, en definitiva 
la  descripción se puede hacer de m uchas m aneras. Pero  a mi 
juicio, el hecho cierto  es que nos encontram os con un  espectro, 
es decir, que no hay solución de continuidad. Yo no adm ito la 
idea del hiato, sino que no hay solución de continuidad. Nos en­
contram os con un  espectro que va de las depresiones endóge­
nas a las depresiones neuróticas. Y en este espectro  va desmi- 
nuyendo el factor somatógeno, va dism inuyendo la tristeza que 
arranca del cuerpo que arranca de un m al-estar, que arranca 
de una transform ación del yo corporal y va aum entando la 
tristeza que es puram ente  reactiva, que está fuera en el plano
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psíquico y que se inserta sobre estas oscilaciones. La tarea 
clínica consiste en poder analizar debidam ente los elementos 
de ese espectro. Unas veces vemos una depresión con senti­
m ientos de culpabilidad que ráp idam ente regresa m ediante 
cualquier te rap -u tica  somática. En cambio, vemos en otros casos, 
que hay sentim ientos de culpabilidad aparen tem ente igual ex­
presadas que no rem iten  con la m ism a facilidad a idéntica 
acción terapéu tica . Y entonces tenem os que pensar que están 
menos som áticam ente anclados y que están psíquicam ente cons­
tituidos. Además, al decir, que están psíquicam ente constituidos, 
no podemos pensar que sean psícogenéticos, porque muchas 
veces, aunque psiquicam ente constituidos hay otros tipos de 
dinám ica psíquica que no son psicogenéticos. Y como ejem plo yo 
les ofrecería la constitución de las obsesiones: con frequencia 
una neurosis obsesiva es absolutam ente im perm eable a toda 
acción psicoterapéutica. C uantas veces no  hemos recebido a en­
ferm os sometidos no dos o tres años, sino ocho o diez a tra ta ­
m iento por psicoterapeutas com petentes y  que no  han logrado, 
apenas mas que rem over alguno de los síntom as de la fachada 
de un cuadro de esta naturaleza! Es decir, aun en el plano psíqui­
co hay una cierta  rigidificación de la v ida psíquica poco explo­
rada todavía por la psicopatologia actual y que encroniza el 
cuadro que p ierde su carácter v ita l. A m edida que el cuadro 
pierde su carácter v ita l es menos accesible a la psicoterapia, 
y, entonces se elabora psiquicam ente en dos vertien tes, una en 
la cual la intervención de los elem entos de la h istoria ind iv i­

dual de a in trah isto ria  es m ás o m enos clara y en las que la 
acción psicoterapéutica puede ten er un cierto  resultado. Y otra 
en las que, a pesar de m anifestarse en un plano puram ente psí­
quico, se instala una cierta estruc tu ra  rígida im perm eable que 
no es psicogenética, sobre la cual la investigación psicopatoló- 
gica no ha dicho todavía su últim a palab ra .

BONHOUR (PRESID EN TE): Cada vez que el Profesor
López Ibor nos habla nos en­

seña cosas m uy in teresantes. Es un  hom bre tem ible, porque, 
oyéndolo d isertar sobre problem as que parecem os conocer
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m uy bien, nos hace dudar y  nos obliga a ten er otras ideas y 
redoblar nuestros estudios, como U ds. acaban de com probar.

T iene la palabra el D r. A gustín Caso, a quien se le con­
ceden diez m inutos para que haga sus observaciones.

DR. AGUSTÍN CASO (M ÉX IC O ): Señor P residente, Se-
ñcritas, Señores cole­

gas. Antes que todo, me siento m uy honrado en ocupar esta 
tribuna en este coloquio. Quiero exp resar aquí las m uchas gra­
cias y  el más profundo sentim iento  de agradecim iento en nom ­
bre de mi país — M éxico.

En realidad, no. conocía yo el trab a jo  del Prof. López Ibor. 
P o r lo tanto, no puedo hacer u n  com entário  digno de su expo­
sición. Mi educación psiquiátrica está un  poco alejada de la 
escuela y de los distintos conceptos expresados por el ilustre 
P rofesor Ibor.

Referiéndom e a la clasificación de las depresiones, como 
U ds. saben, las depresiones, de una form a simple, las podemos 
dividir, en prim er térm ino, en las depresiones patológicas y las 
depresiones norm ales.

Me refiero a esta clasificación tan  sencilla, porque todos 
sabemos el hecho, todos nos hem os sentido  alguna vez, nos h e­
mos sentido alguna vez deprim idos. Pero  estas depresiones son 
tem porarias y  podemos a tribu irlas  a una causa reciente y, más 
generalm ente, a  los efectos de la  pérd ida de una posición de 
orden económica, la pérd ida del am or: cuantas veces nos hemos 
sentido tristes cuando la  novia nos deja, la m ujer am ada o el 
h ijo  nos dejó.

Después de esta enorm e clasificación en tre  los m ales pato­
lógicos, pasamos a ana lisa r las depresiones patológicas.

Yo he seguido, en u n a  form a casi a l pie de la le tra , la  cla­
sificación aceptada por la  Sociedad A m ericana de Psiquiatría  
y esta  es la clasificación con que he trabajado  unos dieciocho 
años que llevo trabajando  en p siqu iatría . En el principio seguí 
la p rim era clasificación y  hace algunos años, para elaborar los 
trabajos que elaboram os sobre depresión, sigo, al pie de la le tra , 
la clasificación am ericana, que se estableció en 1952.
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Yo no creo que esta clasificación sea u n a  clasificación 
perfecta . Estoy lejos de pensarlo . Pero, sin em bargo, creo que 
en la m ayoría de los trabajos que se hacen sobre depresión y 
sus síntom as — y esto es im portan te — en el m undo tenem os 
que seguir siem pre una pau ta  general que nos lleva hacia un 
fin práctico. Y m e refiero a esto, porque no olvidemos que 
nuestra  función m édica tiene tam bién la obligación de llevar 
los conceptos médicos hacia la estatística.

Habiendo dicho estas palabras, creo que lo que les voy a de­
cir, todos U ds. lo conecen y, por lo tanto, hago sim ples resum en.

Nosotros seguimos, por lo tanto, la clasificación de las de­
presiones endógenas en dos grandes grupos. P a ra  nosotros es 
ú til Uds. saben — la depresión endógena es fundam ental­
m ente caracterizada por este g ran  detalle, de que form an parte  
de las depresiones m aníaco-depresivas, por un  lado, así de­
presiva, y por otro lado, la psicosis involu tiva que, U ds. sa­
ben, K raepelin, en sus prim eras descripciones, había separado 
de las psicosis m aníaco-depresivas y  que, m ás tarde, se incluyó 
dentro del reglón de la depresión m aníaco-depresiva. Más tarde, 
estos estudios han  sido refu tados desde el punto  de v ista  gené­
tico por K alm ann.

Y a m í m e parece im portan te señalar que, para el médico, 
es indispensable, que el medico tiene de resolver un  problem a, 
que es el prognóstico. Y si nosotros diferenciam os e n tre  psico­
sis m aníaco-depresiva, así depresiva, y depresión involutiva, 
como U ds. saben, el prognóstico de las dos psicosis va ser m uy 
distin to . E l fam iliar nos va preguntar: “Doctor, ¿ este estado 
patológico va volver, este estado patológico, esta enferm edad 
v a  volver?” Y entonces, si se t ra ta  de un  caso de una psicosis 
involutiva, es lo problable que esta psicosis no presen te un 
nuevo período depresivo. En cambio, si se tra ta  de una psicosis 
m aníaco-depresiva, m uy obligadam ente, tenem os casos que se­
guimos duran te  años, y que ahora estamos, a un  tiem po, con­
trolando con el electrochoque periódico y  que ahora estamos t r a ­
tando de controlar con T cfranil, desde hace y a  unos dos años de 
la fecha, o con algunos otros m edicam entos inhibidores de la 
m ono-amino-oxidase, tipo  m arcellid, tipo  brom axila . Nosotros,
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tra tam os de contro lar estos períodos, en que se repite la psico­
sis, por médio de estos fármacos, o como decíamos, por medio 
del electrochoque.

Pero, en m uchas ocasiones, el enferm o se descuida y vuelve 
a p resen tar luego un  período psicótico-depresivo.

En cambio, referiéndom e a la  psicosis involutiva, es m uy 
frecuente en la personalidad previa, e l individuo que se ha 
preocupado toda su vida, que es un  preocupado crónico, el ind i­
viduo m uy dado al trabajo , m uchas veces se tra ta  de solteros, 
muchas veces de personas que han  dado m ucho al m undo o que, 
según ellos, han dado m ucho al mundo>, O' que, se no han dado 
mucho, creen que han  dado mucho, porque han  sido m uy tra ­
bajadores; y llega el m om ento, en la involución, en que estos 
enferm os en tran  en un  período depresivo. En un estado de de­
cadencia de la vida, en tran  en  la  psicosis involutiva. Es fre­
cuente, como Uds- saben, constatar, en estos casos, sentim ientos 
de culpa trem endos. En psiquiatría , son individuos atorm en­
tados, que recuerdan, entonces, fases de su  vida sexual y se 
sienten trem endam ente culpados, como Uds. lo hab rán  visto.

En realidad, haciendo una síntesis de lo que creo como se 
deben clasificar las depresiones, tenem os, en p rim er lugar, las 
depresiones m aníaco-depresivas, en segundo lugar, las psicosis 
involutivas, y, en  te rce r lugar, el grupo de las depresiones 
neuróticas, que no deben ser llam adas, por más tiem po reactivas, 
porque, como dijo el ilu stre  P ro f . Ibor, o obedecen a una in stan ­
tánea en el momento, y - la  reación m ucho más grande es una 
causa que se ha dado antes.

Por otro lado, el tipo de depresión que vemos en la depre­
sión psicótica tiene m ucho de psicosis m aníaco-depresiva, pero 
que es una depresión m uchas veces agitada; y, por otro lado, 
lo que estamos viendo recientem ente es que el enferm o se 
deprim e, porque el médico lo deprim e a base de ataráxicos de 
m eprobam atos. P a ra  ilu strar, poco tiem po antes de ven ir de 
México, fué invitado a ver un  enferm o que tiene una psicose, 
adem ás de ser una persona francam ente deprim ida. Este en ­
ferm o, al p regun tarle  el trtaam ien to , ten ía una gran dosis de 
ataráxicos y m ejoró rápidam ente sosp-endiendo el m edicam ento.
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Yo cree que así les expuse mí pensam iento, que ü d s . va 
parecer m uy simple, pero que yo he seguido du ran te  años.

Creo que ya he abusado de la atención de todos U ds. y les 
presento mis m uchas gracias por me haber escuchado.

O DR. RENE RIBEIRO: Eu nao creio que tenha algum  co-
m entário  a fazer ao núcleo' da expo- 

sigáo m agnífica do Professor López Ibcr, táo  pouco no sentido 
intrínseco dos com entários feitos an teriorm ente, m as eu  quería 
talvez lev an ta r urna questáo, ou ab rir  as perspectivas p ara  um 
cam po que nós, os psiquiatras do m undo ccidental, desprezam os 
de algum  modo. É de toda a atualidade a in co rp o rad o  que se 
está dando no m om ento presente de novas sociedades á socie- 
dade m undial. Do ponto de vista da psicopatologia e do ponto 
de v ista da profissáo médica, estáo surgindo já  e iráo surg ir 
de agora por d iante vários problem as de fundam ental im por­
tancia que tocam  ao nosso tem a cen tra l de estudo e classifi- 
cagáo, e possível terapéu tica das depressóes. Eu quero m e re ­
fe rir  especialm ente áquilo que se vem  discutindo hoje em dia 
em relacáo com a cham ada constancia dos sintom as fundam en­
táis quando nós querem os aplicar aqueles conceitos que foram  
desenvolvidos no m undo ocidental, a nác ser as vézes em res- 
tr i ta  m edida política. Ésse problem a e ésse foco de interésse já  
foi percebido. Nao há novidade nenhum a nisso, e já  foi psree- 
bido por um  psiqu iatra  norte-am ericano de o r ie n ta d o  psicana- 
lítica, que foi Geza Roheim, que foi á Á frica verificar precisa­
m ente se os casos psicopatológicos ali duplicavam  fundam en­
ta lm ente  ou sintom atológicam ente os casos que nós tínham os 
est.udado, analisado, classificado e tra tad o . O utro psiquiatra 
am ericano, S teinbrock, por exemplo, passou tem pos no Brasil, 
preocupado em com parar a sintom atologia fundam ental e casos 
de psicose m aníaco-depressiva e casos de esquizofrenia, che- 
gando á conclusáo de que na subcultura baiana, por exemplo, 
há meios institucionais e há elem entos cu ltu rá is  que suple- 
m entam  as cirscunstáncias da vida na socisdade b rasileira e que 
tém  influéncia fundam ental nao sóm ente sobre a natu reza das 
doencas désse tipo encontradas na Bahía como inclusive sobre
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o curso ou a evolugáo désses casos. É m ateria l já  publicado, 
de m aneira  que é acessível a todo m undo. Em  segundo lugar, 
u rge que nós levemos em consideragáo os valores fundam entáis 
em funcáo dos quais os individuos norteiam  sua v ida. Ésses 
valores fundam entáis variam  de sociedade para sociedade. Na 
exposicáo m agnífica do P ro f. López lbor, por exempio, ele se 
refere  a sintom as fundam entáis e no conteúdo désses sintom as 
incluí, por exempio, culpa e pobreza. O prim eiro evidente­
m ente existe em todas as sociedades hum anas, m as o senti- 
m ento de pobreza como conteúdo de urna depr^ssáo nao é cons­
tan te  em todas as socieddes. Há sociedades que vivem  num  grau 
de pobreza m as nao se dáo conta dessa pobreza. Tém outras 
o r ie n ta le s  de v ida d iferentes dessas orientacÓes que nós temos 
na sociedade a tual.

Em  terceiro lugar m e parece que seria in teressante que nós 
déssemos m aior consideragáo ao equipam ento cu ltu ral e insti­
tucional de certas sociedades. P o r exem pio, nós, que vivemos 
em  sociedades com religióes éticas, nos esquecemos que sao 
m uito comuns as religióes de participacáo — comuns em toda 
a Á frica, comuns ñas tribos am ericanas e na Oceania. Essas re ­
ligióes de participagáo m odificam  as vivencias do individuo, e 
as modificam inclusive institucionalm ente . Por exempio, os 
indios brasileiros fornecem  ao individuo deprim ido ou ao indi­
viduo com urna crise vivencial in tensa meios institucicnais 
in te iram en te  reconhecidos porque resolvem  essa crise, sem in- 
tervencáo te rapéu tica  m edicam entosa. Désse modo, eu quería  
que fóssem levados em consideracáo ésses casos, ou que toda 
vez que falamos de classificagáo de doengas m entáis e especial­
m ente de classificagáo de estados depressivos, se tom assem  em 
consideragáo estas variagóes, e n áo  nos estabelecessem os sobre 
constantes que foram  estabelecidas e que tém  inclusive im pli- 
cagóes para a terapéu tica á base da experiéncia da nossa socie­
dade atual.

E ra isso que tinha a d izer.

DISCUSION

Agradezco a los Doctores C aso y R ibeiro su intervención
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y  voy a perm itirm e ac larar algunos puntos de mi exposición, 
forzosam ente defectuosa, por ser m ía. Los com entarios del D r. 
C aso m e perm itirán  ac larar mis puntos de v ista respecto a las 
depresiones involutivas.

Las depresiones invo lu tivas  se han  descrito como tipo clí­
nico porque tienen  algunos caracteres sintom atológicos con 
varian tes especiales. En la tesis de mi colaborador L ópez de 
L erm a  resu ltan  las depresiones involutivas prácticam ente 
iguales a las dem ás en su prognóstico; tam bién ellas tienes con 
m uchísim a frecuencia recaídas fásicas. H ay enferm os que em ­
piezan su involución y después sufren dos, tres  o m ás depre­
siones hasta los 60 y 70 años, según nuestra  propia experiencia.

Ya L eonhardt tra tó  de aislar u n  tipo especial de depresión 
la depresión angustiosa, buscándole como razón característica 
no sólo un cierto m atiz clínico, sino, además, una razón gené­
tica. T rató  de dem onstrar que genéticam ente había algunas dife­
rencias, ya que aparecía en  determ inadas fam ilias. P arece que 
a m edida que se avanza en edad el ser hum ano es más sensible 
a la experiencia angustiosa como ta l. Las depresiones de la 
segunda m itad de la vida serían, en general, de m atiz m as an­
gustioso. De ahí que las depresiones involutivas lo sean. De 
todos modos no está excluido que la involución sea un  m om ento 
especialm ente frág il en la  vida del hom bre y  por tan to  que 
pueden aparecer m as fácilm ente depresiones en ciertas edades 
y tampoco debe excluirse, según la experiencia de L eonhardt, 
la  existencia de fam ilias en  las que las depresiones ofrecen una 
cierta tipología angustiosa.

Con respecto al uso de la expresión depresión psicótica, yo 
tengo una cierta resistencia a ad m itirla . D epresiones psicó- 
ticas son tam bién las m aníaco-depresivas, llam adas ahora “ci- 
ciotim ias” por esa tendencia n a tu ra l del psiquiatra, a la qual 
aludió el P ro f. N elson  P ires , de dar cada dia mas carácter 
extram anicom ial a las depresiones.

N atu ralm en te  que en otros cuadros clínicos hay depresiones. 
En la esquizofrenia hay depresiones. En la epilepsia, inclusa, 
aparecen pequeñas depresiones. Todo esto es un  problem a 
ap a rte . Esas serían, en todo caso, las depresiones psícóticas,
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.< ensu strictu . Las depresiones psicóticas tienen, desde mi punto 
de vista, un  valor sin tom atológicc.

El D r. R ibeiro  planteó u n  problem a m uy in teresante, la 
enferm edad varía según las circunstancias, según las áreas cul­
turales y según el curso de la h isto ria . Perm ítanm e un  ejemplo 
iio basado en las diversidad de áreas culturales, sino históricas. 
En la Edad M edia era  m uy frecuente la acedía. S an  J uan  
C risóstom o  hablaba de la acedía y el “dem o m eridiano” . 
Después en el siglo X V III ha sido m uy frecuente hab lar del 
“spleen”. Hoy dia esa acedía de les conventos el la Edad Media 
o el “spleen” de los elegantes del siglo X’VIII las diagnosticamos 
de tédio v ita l y para nosotros es m orboso. P ara  nosotros, sen 
enferm os m uchas gentes que an tes no eran considerados como 
ta les. En esto estriba  cierto progreso de la medicina, porque 
en definitiva el concepto de enferm edad es abierto  como la pro­
pia es tru te tu ra  del hom bre.

De m anera que todas las circunstancias culturales, ya sean 
geográficas o históricas, influyen en la configuración de la en ­
ferm edad. Creo que en el m undo moderno, por el esp íritu  del 
tiempo, hay  una m ayor sensibilidad para el reconocim iento de 
crtos estados internos que an tes pasaban desapercibidos y  que­
daban mal calificados. Por eso, el área de las enferm edades 
psíquicas en general, y e l área de aquello con que tenem os que 
ver nosotros los psiquiatras, aum enta ex traord inariam ente .

*  *  *

II) H ay una pregunta del D r. A gramonte que dice: “En 
toda depresión hay  dos hechos: uno negativo, que es la ausencia 
de los norm ales sentim ientos del b ien-estar, que conserva la 
salud; y otro positivo, que es la  presencia de la tristeza o deses­
peranza” .

Yo d iría que no hay dos hechos, sino sólo uno que os la 
presencia de la tristeza. La desesperanza es otro problem a desde 
el punto de vista del análisis psicopatológico. H ay depresiones 
en las que la tristeza, es decir, la perturbación de los senti­
m ientos vitales no se siente de una m anera positiva, como el

Ayuntamiento de Madrid



s im p o s io  s ó b r e  e s t a d o s  d e p r e s s i v o s 31

m al-estar de la tristeza, sino que tienen sus puntos de contacto 
con la sensación de tedio, del vacio. Y hay, en esta fase in te r­
media que yo no pudo describir por p rem ura de tiempo, unas 
depresiones m uy interesantes que son las depresiones anesté­
sicas, y las depresiones con síntom a de despersonalización.

Es evidente que hay depresiones con síntom as de despersc- 
nalización o las depresiones en las que la alteración de los sen­
tim ientos vitales se realiza, no en el plano de la tristeza, no en 
el plano de la angustia, sino el del tedio y vacío existencial. 
Estas depresiones tienen un prognóstico d istin to . No es que lo 
tengan malo forzosamente, porque, a la larga se pueden curar, 
pero duran  mucho m as. Si el térm ino medio de la depresión 
con tristeza vital, calculada estatísticam ente, como Uds. saben 
m uy bien, es de echo o nueve meses, sin terapéutica, el térm ino 
m édio de una depresión anestésica puede ser alrededor de dos a 
tres años, con oscilaciones en su sintom atologia. De m anera 
que tienen o tra estructu ra  ya en su propio curso y el análises 
do todo este problem a tiene una ex traord inaria  im portancia 
clín ico-terapéutica.

*  *  *

III) Hay otra pregunta del D r. G ruspün  que dice: “En 
los niños no solam ente encentram os síntom as de depresión sino 
cuadros de esquizofrenia in fan til. La verdadera depresión in­
fantil sim pre la he 'encontrado como reactiva, ligada a sen ti­
m ientos de culpa, con ideas perm anentes de suicidios como cas­
tigo, con mas o menos derecho a alija rse del m undo exterior, 
casos que van acompañados en la adolescencia o después de 
ella, cuando se establecen posteriorm ente reacciones depresi­
vas iniciales idéticas endógenas o por razón catatónicas. En las 
esquizofrenias que en ocasiones se establecen tuv ieran  las p ri­
m eras reacciones depresivas en la infancia com probadas perso­
nalm ente por nosostros y reconocidas genéticam ente reactivas” . 
Este sería contrario  al criterio  expresado por el D r. L em e  L o pe s .

Desde luego dejemos aparte  hoy el problem a de la esquizo­
frenia in fan til. Es m uy com plicado y nos llevaría m ucho 
tiem po. Pero  sí les voy a hab lar de lo que pienso yo en general
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ile la vida psicótica in fan til. Es evidente que el problem a g ra­
ve planteado a la clínica psiquiátrica actual es el seguiente: en 
la depresión hay unos síntom as psíquicos y unes síntom as ve­
getativos. Pues bien, los síntom as psíquicos que nosostros valo­
ram os en la depresión solo pueden presen tarse en la edade 
adu lta . ¿ Cómo nos va a hab lar un niño de tristeza vital, y 
el niño pequeño ni siquiera de tristeza, si el niño no sabe definir 
su vida in terio r? Ya se que los psicoanalistas hablan de depresión  
básica, anclada en la situación prim ordial del niño1, de la que 
las depresiones ulteriores no son m ás que rem iniscencias.

P ues bien, mi tesis no és ésa, sino la siguiente: la estructu ra  
depresiva, la depresión, es una disregulación, hipotéticam ente 
una disregulación diencefálica de carácter fásico. Esa disregu­
lación puede presentarse tam bién en la edad infantil, bajo 
o tras form as sintom áticas. P o r e jem p lo ,' bajo vómitos y otras 
form as d istin tas de como aparece en la edad adu lta . La vida 
psíquica infantil no le perm ite m anifestarse en form a de sín to­
m as psíquicos. Un problem a m uy im portan te para la investiga­
ción clínica actual es el problem a de los equivalentes depresivos. 
Y esto es m uy im portan te porque creo que tales equivalentes 
existen y si los reconocemos como tales, reconoceríam os su ca­
rác te r fásico, y, además, nos perm itiría  un cierto  acceso te ra ­
péutico. P o r ejemplo, yo he visto a un niño con dolores de 
cabeza que ha sido curado con T ofran il. Esta cefalea infantil 
era  una expresión de su depresión. Yo no creo que estas fases 
sean condicionadas psicogenéticam ente. Creo que estas fases 
ex isten  en el individuo en v irtu d  de los ritm os vitales de la 
v ida y que se m anifiestan en form a de transto rnos psicosomá- 
ticos, en general, y m erecen ser estudiados y observados con una 
perspectiva mas am plia de la que utilizó S p it z , por ejemplo, 
en  sus m uy conocidos trabajos.

BONHOUR (PR ESID E N T E ): A gradezco al distinguido pú­
blico haber escuchado con tan ta  

atención las m agníficas exposiciones que aquí se hicieron y su­
giero que se sospenda la sesión para un descanso de diez m i­
nutos.

m
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