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La « melancolia », que hoy Illamamos depresiones, es enfermedad de
larga historia, desde Hipdécrates a nuestros dias. Solo a titulo de cita curiosa
quisiera referir que Alfonso Pcnce de Santa Cruz en 1.752, es decir, unos
afios antes que Burton ya escribi6 un libro sobre la melancolia, que per-
tenece a la medicina clasica espafola, lleno de observaciones curiosas, aunque
hay que confesar que sus puntos de vista eran muy distintos de los actuales.

La melancolia se suelle llamar hoy depresion. La observacion de Krae-
pelin demuestra que tanto la melancolia como la llamada mania, formaba
una unidad que Illamo6 psicosis maniaco-depresiva, lo cual no quiere decir
gue sean clinicamente equivalentes. En primer lugar, la melancolia es mas
frecuente que la mania y en segundo lugar se hallan separadas por fases
intermedias. Hoy se habla de formas monopolares y bipolares de la enferme-
dad, incluso pretendiendo algunos autores como Angst que tienen radicales
genéticos distintos; si bien, muchas veces a uno le cabe la duda de que esta
demostracion estadistica pueda ser exacta, sin embargo, cuando se ven tantas
fases euforicas disimuladas, porque non suelen ir a las clinicas ni ser aten-
didos por ellas en los intervalos entre ambas formas de enfermedad, la
distincion entre monopolares y bipolares no es tan evidente. Incluso la afir-
macién de que toda mania acaba por una fase de euforia tampoco resulta
concordante con mis observaciones clinicas.

Las melancolias se llaman hoy depresiones, como antes dije, palabra que
resulta menos opresiva y sobrecargada que la de melancolia, y que ademas,
tiene la ventaja de poder comprender cuadros mas leves de la enfermedad.
Diversa es la serie de sintomas atribuidos a las depresiones, pero me inclino
a pensar que la definicion mas acertada es la de K. Schneider cuando habla
de la tristeza vital, apoyandose en el principio de la estratificacion de los
sentimientos, segun Scheler.

Claro es que tomando rigidamente la estratificacion de la clasificacion
de Scheler, la tristeza figura entre los sentimientos llamados psiquicos, o
sea, en el lenguaje psiquiatrico, reactivos, y precisamente la tristeza del me-
lancélico es la tristeza que yo propondria llamar mejor endotimica, porque
estd ligada al plano de los sentimientos sensoriales, como el dolor.

El enfermo nota la diferencia entre la tristeza del enfermo de la que
no lo es, morbosa. A un enfermo se le muere su mujer a quien amaba vy
sabe distinguir muy bien entre su sentimiento de tristeza endotimica de
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aquella otra tristeza reactiva. El psicoanalisis habla siempre de la « pérdida
de objeto », expresién que aunque resulte un barbarismo, sobre todo en
idiomas latinos, se sigue utilizando y que en definitiva quiere reducir la
definicion de la melancolia a una pérdida de algo o alguien a quien se habia
adherido un « quantun » « de libido » considerable. Los sentimientos endo-
timicos son una cualidad algo distinta de lo que tiene que ver con el mundo
de las cualidades, en este punto como en otros, fué Freud victima de la
psicologia de su época, especialmente de la de Hervart que tanto le in-
fluyo.

Ultimamente Schulte habla con una expresibn que aunque parece
paraddjica revela el fondo del problema, de que los enfermos depresivos o
melancdlicos, son aquellos que no pueden estar tristes, por eso quiere se-
falar la diferencia cualitativa entre la tristeza endotimica y la reactiva.

En los ultimos tiempos se han descrito muchas clases de tristeza, tales
como las depresiones involutivas, las provocadas, reactivas y neuroticas, las
depresiones mitigadas, las depresiones por desarraigo, por agotamiento, dis-
foricas, existeneiales, vegetativas, etc. etc.

La experiencia me ha demostrado que fuera del circulo de las depre-
siones endotimicas auténticas, existen otros dos tipos clinicos no faciles a
veces de delimitar: se trata de las depresiones enmascaradas o larvados y de
los equivalentes depresivos. El hecho es que el fondo endotimico alterado
del enfermo se manifiesta a través de una mascara en la que el aspecto
depresivo apenas resulta visible y, en cambio, aparecen sintomas de caracter
vegetativo o puramente somatico, fendmeno que también ocurre en la an-
gustia. En otras ocasiones, podriamos hablar mejor de equivalentes depresi-
vos. Aparecen como afecciones somaticas, algunas descritas en la medicina
interna o en la neurologia y catalogadas como enfermedades independientes,
cuando en realidad so son mas que expresiones de su fondo depresivo.

Cuatro grupos son los fundamentales:

lo Algias y parestesias.

2° Vértigos agorafdébicos o timopaticos.

3° Anorexia nerviosa e histeria.

4° Disturbios psicosomaticos, es decir el problema cldsicamente se-
fialado como O6rgano neurosis.

Seria muy larga la enumeracion de todos estos cuadros clinicos que la
observacion clinica aumenta dia a dia. Su caracter fundamental consiste en
gue tras la apariencia de ser debidas a una lesién organica, cualquier in-
tento que se haga en este sentido no las hace desaparecer y, en cambio, si
una terapéutica adecuada en el sentido psiquiatrico.

En primer lugar pedemos distinguir unos tipos especiales de cefaleas
de caracter difuso que se extiende hacia la nuca, asi como las escapulalgias,
las ciaticas, las algias precordiales, la meralgia parestésica. las algias lingua-
les, la braquialgia estatica parestésica. las acroparestesias, las perinelgias, la
aquinesia algera, la acatisia y otras varias que no agrego por no hacer la
enumeracion demasiado larga. En lo que si quisiera insistir es en que el
dolor de estas algias no es analogo, fenemenolégicamente estudiado, al dolor
gue produce una lesi6on organica cualquiera. Se distingue un modo de dolor
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0 parestesia cualitativamente distinto de los que el enfermo puede sentir
en lesiones o afecciones netamente orgénicas. La importancia del interroga-
torio directo y de la penetracién profunda de la propia vivencia del enfermo
es lo que més ensefia en este punto. Muchos de estos dolores recuerdan a las
causalgias. pero no hace mas que eso, recordarlas. La combinacion de las
mismas con las parestesias es también muy evidente. Por regla general estos
enfermos o se diagnostican de enfermedades organicas, como muchas veces
ccurre en la ineralgia parestésica que se suele diagnosticar de una lesion del
fémoro cutdneo y se le somete a intervencidén, o se piensa en tales dolores
como psicégenos. Mi opinidon, basada en una larga experiencia, no solo de-
muestra la importancia del diagndstico si no que la terapéutica es distinta
segln se trate de una afeccion endotimica u organica.

La acatisia misma descrita por Haskovez constituye un cuadro ahora
mejor conocido que cuando lo describié el citado autor. Quien tenga expe-
riencia en el empleo de neurolépticos de accion intensa, sabe que la acatisia
puede producirse por accién de los neurolépticos; pero precisamente estos
cuadros a los que me refiero, a pesar de su semejanza con otros muy pa-
recidos a ellos, difieren porque no pueden referirse a una etiologia determi-
nada. Los neurdlogos clasicos de fines de siglo y aun en los mas recientes
se habla en muchos casos de lesiones del nervio atribuidas a causas diversas,
cuando realmente no se trata ni de ninguna enfermedad lesional ni de nin-
guna enfermedad psicogena. si no de lo que yo llamaria enfermedad tirno-
geiia. La palabra timdgena alude a la timopsique, es decir, a aquella regu-
lacion nerviosa que se halla situada entre la pura regulacion corporal y la
pura regulacién psicolégica.

La acatisia se presenta en algunas enfermedades organicas, por ejemplo,
una encefalitis de casi dos afios de duraciéon, probablemente de tipo equino (?)
en un muchacho de 18 afios, le ha dejado como secuela un sindrome aca-
tisico que poco a poco va remitiendo. En otro caso de mi casuistica se tra-
taba de un enfermo depresivo en los primeros tiempos en los que se usaba
de preferencia el electro-schock en su tratamiento, hombre ya de alguna
edad (60 afos) mejord tras el primer electro aplicado, mejoré ain mas tras
el segundo de una manera evidente y tras aplicarle el tercero, tres dias
después del anterior apareci6 una fase acatisica de una extraordinaria in-
tensidad, que no le dejaba estar quieto en ninguna parte, le impedia estar
en la cama, no podia dormir ni conciliar el suefio, ni siquiera comer sen-
tado, quejdndose todo el dia de esa tremenda intranquilidad que le dominaba.
Dada la naturaleza de la enfermedad y esta expresion sintomaloldgica que
nunca habia visto anteriormente en un tratamiento de esta naturaleza, me
decidi a continuar el tratamiento. Al cuarto electro-schock la acatisia desapa-
reci6 como por ensalmo y a los seis electros, el enfermo se hallaba ya de alta;
desde entonces y hace de ello mas de 20 afios, no ha vuelto a tener ninguna
manifestacién ni depresiva ni de este género.

Sin embargo, en otros casos, la acatisia aparece aislada como una en-
fermedad. Podria compararse la acatisia a una expresion motora de la an-
siedad, pero tal expresion es realmente pobre, aunque no puede decirse que
en ella no suscite un reflejo de esa situacion patica, pueslo que lo que hace
sufrir mucho a los enfermos es la inquietud motora mas que la sensacion de
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ansiedad que tienen que apenas la perciben. En cambio, si estan con mucha
frecuencia, ligeramente deprimidos.

Aqui pues, vemos el espectro de las diversas formas con que puede ma-
nifestarse este sindrome y lo importante segin mi parecer consiste en sub-
rayar el hecho de que las acatisias que aparecen mas frecuentes ahora pol-
las consultas y que rara vez necesitan ser internados, son las acatisias que
de ninguna manera debemos llamar psicégenas, puesto que no hay factores
de esta clase que las determinen, si no mas bien timdgenas. En la historia
del sujeto se descubre unas veces la coexistencia de un sindrome depresivo
ligero y otras veces la existencia de fases de una u otra clase como suplencia
de sintomas.

El hecho de que fuera descrita la acatisia por Bink y Benson en al-
gunos enfermos de pardlisis agitante ode parkinson posencefalitico, muestra
como estamos ante la presencia de alteraciones que exigen nueva interpre-
tacion. En este caso, los mismos resultados terapéuticos non obligan a li-
garlos con el metabolismo alterado de las depresiones y de la ansiedad, puesto
qgue los resultados terapeudticos dirigidos en este sentido son extraordinaria-
mente buenos.

Brissaud describié lo que llam6 impaciencia muscular que mas tarde
han sido descritas como « piernas intranquilas ». El enfermo sobre todo al ir
a la cama, siente una inquietud que le obliga a levantarse de la cama y
guele impide conciliar el suefio. La sensacidn que siente es dificil de describir
de un modo exacto, por eso probablemente los autores lo han llamado « pier-
nas intranquilas » (restles legs). La sensacion tiene caracter disestésico y
muchas veces, aparte de no dejarles conciliar el suefio, les despierta y les
obliga a pasear y dar vueltas por la habitacion antes de volverse a la cama.
Fue descrita por primera vez en 1.661 por Wittmack y en a. 695 por Wil-
lis. El primer autor las llamaba « anxietas tibiarum ». Algunas veces se pre-
sentan en el miembro superior. En los udltimos afios se han dedicado estu-
dios muy detenidos a ella, especialmente por Ekbom y sus colaboradores que
han tratado de buscar una génesis organica de la misma, especialmente en
la coexistencia con la sideropenia. Por mi parte, mis investigaciones no me
han dado el mismo resultado y la observacion detenida de las mismas y el
resultado terapeltico me inclina a pensar que se trata, come en el caso
anterior, de equivalentes depresivos.

Hablar de la herencia de una enfermedad de éstas cuando no se co-
noce la forma hereditaria, cuando esta esparcida en familias muy diferentes,
es tratar de sostener una hipotesis muy dificilmente demostrable.

Schultze al cual se agreg6 después Nothnagel describié las acropa-
restesias que son sensaciones disestésicas que se presentan en las manos. Lan-
ce, cuando me hallaba en su clinica, como asistente, me llam¢6 la atencion y
me propuso realizar un estudio de que estos fen6menos, que aparecian a su
modo de ver con mayor frecuencia durante la menopausia en las mujeres.
Sin embargo, los datos estadisticos que obtuve no resultaron concluyentes y
por eso no fueron publicados. Las acroparestesias no coinciden, como es na-
tural, con el dibujo externo de las diversas ramas que inervan la mano y
son también distintas en su extension topografica. Existen acroparestesias en
la dentadura que son muy pertinaces, si bien afortunadamente mas raras.
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En las primeras descripciones que hicieron Dejerine y otros, de enfer-
medad, pretendieron que se hallaban siempre acomparnadas de disturbios de
la sensibilidad o de otra clase, pero en general, la mayoria de los autores
como Cassirer y mi propria experiencia, han demostrado que no suelen
ser correlativas. Otro trastorno de este tipo, muy importante es la aquinesia
algera, es decir, los dolores que se presentan siempre con el mismo caracter
de dolor sordo, muy distinto del producido por un trauma y que paraddjica-
mente mejora y disaparece cuando la musculatura o la zona afecta se em-
pieza a mover. De ellos ya se ocuparon Moebius a fines del siglo pasado y
Erb. Moebius los definia como una inmobilidad motivada por las mismas
causas que impedian el movimiento, o sea que inmovilidad y dolor tenian
la misma raiz, hecho que desmiente la experiencia clinica.

En el primer caso de Erb se trataba de un famoso fildsofo; en otro, de
un lord inglés a quien molestaba tal forma de la aquinesia algera que le
impedia realizar todo género de vida habitual. En general se verd que en
todos estos trastornos-asi como la disopsia algera, que no hace falta que descri-
bamos — se ha oscilado siempre entre la interpretacién fisica o mecanica
del fenbmeno y la interpretaciéon constitucional neuroténica del mismo. Mi
tesis es que no pertenecen a ninguno de estos dos tipos y que deben consi-
derarse como equivalentes depresivos endotimicos.

Otros muchos tipos podemos sefialar, por ejemplo, la neuralgia pudenda
y hasta un tipo analizado por mi recientemente en el caso de una mujer de
unos 50 afios, que apenas pedia sentarse porque tenia que ir inmediatamente
a orinar, aunque no fuesen mas que unas gotas. También le ocurria esto
al echarse en cama. Fué explorada en las mejores clinicas urolégicas y gi-
necolégicas de Europa. En las clinicas ginecolégicas no encontraron nada y
tampoco en las uroldgicas sin llegar a ofrecerle ninguna solucion ni encon-
trar resultado alguno, se contentaron en una de ellas con un diagndéstico de
« vejiga intersticial atro6fica ». El examen que le hicimos en esta clinica por
el especialista competente demostré que tal atrofia no existia, lo que si existia
era esa necesidad imperiosa que se le presentaba al poco tiempo de sentarse,
de ir a orinar, acompafada de dolores disestésicos irresistibles. En ocasiones
parecia que estaba sentada, cuando hablaba con uno. y realmente no appvaba
las masas gluteas en la silla, si no que ya habia aprendido a simular el
estar sentada como en una posicion de cuclillas. Después de una larga pe-
regrinacion de afos, se encuentra bien, desde hace unos meses, siguiendo
las directivas que sefalé, tras interpretacion del trastorno en el sentido se-
fialado en estas paginas.

Con el nombre de enfermedad de Roth-Bernhardt se describié una en-
fermedad producida por una sensacion dificilmente descriptible en el lado
izquierdo del muslo en el primer caso. Como era légico en aquellos tiempos,
se pensd en una inflamacion del nervio fémoro-cutaneo medio o del cutaneo
externo exterior. Después se han agregado multitud de casos a los que atribuir
el dclor, tales como diabetes, traumas, comprensiones del nervio en alguna
zona de su trayecto, otras veces intoxicaciones como el alchool. Otros autores
han hablado de formas limitadas de siringomelia lo cual resulta mas inexpli-
cable. Freud la padeci6.

El mismo nombre que se le di6 de meralgia parestésica muestra su ana-
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logia con el resto de los equivalentes depresivos. He visto algunos de ellos
operados sin haber conseguido ningun resultado. En el caso de una muchacha
de 30 afios se le hizo una reseccion de unos 3 cms. en el nervio correspon-
diente, tras haber hecho un primer ensayo con novocaina. No tardé mas de
24 horas en reaparecer el dolor, tras la secci6n nerviosa. En otros casos he
visto el mismo dolor pasarse de un muslo a otro y en todos ellos la delimi-
tacion de la zona dolorosa resulta confusa y dificil, tanto como resulta la
propia descripcion que el enfermo hace de ello. Finalmente en todos estos
casos, la terapéutica adecuada considerandolos como equivalentes depresivos,
da resultados extraordinarios si el diagnoéstico se establece bien.

Basta contemplar en el trabajo de Wartemberg, las iméagenes que
ensefla de un caso de neuritis errante o migratoria para comprender que
tales disestesias que se suceden durando una semana mas 0 menos en la
region del omoplato y después en otra zona de la espalda y luego en una de
las dos piernas y después en un brazo, etc. no puede tener ninguna expli-
cacion organica. Ya un mejor conocimiento de todos estos trastornos nos
permite tratarlos adecuadamente.

Se han descrito también la queralgia parestésica y algunas otras que
seria demasiado largo enumerar; pero si en resumen quisiera hacer constar
los siguientes caracteres que podrian considerarse como fundamentales:

1° Existen a veces lesiones orgénicas a las cuales atribuir la presencia
de estos fendmenos algico-parestésicos. No hay que negar esta posibilidad y
gue algun cuadro parecido pueda tener una raiz somatica y esto exige por
parte del neurdlogo y del psiquiatra una investigacion detenida, pero sin lan-
zarse de buenas a primeras sobre un diagnostico previo de organicidad que
en la mayoria de los casos no se puede demostrar.

20 En algunos casos, tales cuadros clinicos duran largo tiempo, pero
con mayor frecuencia se los vé oscilantes, desapareciendo al cabo de unos
meses para volver a aparecer mas tarde.

30 En todos ellos, bien analizada la personalidad del enfermo se en-
cuentra un cuadro subdepresivo ansioso de fondo. La situacion de fatiga que
es la que alega el enfermo en ocasiones, no hay tal, no es méas que una
manera de manifestarse el sindrome endotimico a cerca de cuyo conocimiento
y de cuya descripcion quedaria todavia mucho que decir. Podriamos tomar
como ejemplo las « Undergund Depressions » de K. Schneider.

La descripcion de los vértigos agorafobicos o timopaticos tiene una im-
portancia extraordinaria, muchos enfermos hemos visto operados sin necesidad.
Son vértigos que si a algun vértigo organico se parecen es a los vértigos
centrales, funcionales, tal como se observaron durante la segunda guerra
mundial, pero el estudio detenido de los mismos (vease mi libro « La an-
gustia vital » nos llevaria mucho tiempo.

40 La anorexia nerviosa ha recibido diversas interpretaciones. Se han
ensayado muchos tratamiento. Tras 20 afios de estudio psicolégico, psicopato-
l6gico y psicoterapeputico de la misma, hemos llegado a la conclusién de
gue se trata también de un equivalente depresivo y con los medios adecuados
hemos obtenido resultados terapeulticos extraordinarios, que en otra ocasion
tendré oportunidad de exponer.

La histeria es enfermedad conocida desde haee largo tiempo, pero la
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pregunta dificil es la de averiguar por qué aparece un ataque 0 una serie
de crisis histéricas u otra forma de alteracion de la misma, precisamente
ahora es mas importante por la reaparicion de las epidemias de histeria
como ha ocurrido en un hospital inglés recientemente donde han aparecido
50 enfermeras que fueron diagnosticadas de encefalitis y que no eran mas
que histéricas.

Lo que yo quisiera decir, en este punto, es que en muchos histéricos,
aunque no todos, no pesa tanto el caracter histérico como la presencia de
una fase depresiva mal elaborada a través de una sintomatologia especial
menos dramatica que la clasica de la histeria. En otros casos corresponden a
mujeres nacidas con lesion cerebral minima, apenas apreciable, pero que se
puede descubrir los pequefios sintomas que lo revelan.

50 Por mi parte, basta una afirmacién final. La psicologia psicosoma-
tica ha seguido caminos diversos, todos emprendidos con gran entusiasmo. No
diria yo que todos fueran erréneos, lo que si resulta ya mas que dudoso es
qgue el esquema primitivo de las neurosis que se quiso también aplicar a
estos enfermos, dé resultados, puesto que no ocurre asi. En muchos casos
de esta naturaleza conviene pensar en esa posibilidad antes de apelar a la
reaccion de conversion y otras interpretaciones analogas.
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