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Con el pressnte trabajo tenia yo inicialmente sl pro-

14 » . I3 . 2>
posito de avsriguar las manifestaciones, en la clinica, de al-

gunas de

las caracteristicas bisicas dsl conjunto de las 1lla-

madas depresicnes paranocides,

Para tanto, he procurado estudiar, desde sl punto de

vista fenomsnoldgico descriptive, un conjunto de historias cli

nicas correspondientes a enfermos afectos de esta forma atipi-

ca de depresidn vital, estudiando ademds algunos de estos mis-

mos enfermos, personalmente, Los datos encontrados fusron dis-

tribuidos estadisticamente y discutidos mediante un juicio cri

tico y personal ds mi parte,

guisntss

Tal estudio fud orientado de manera a enfacar los si-

aspectoss

Las caracteristicas de la muestra segln su proceden-
cia, sexo, estado civil, edad, sexo en relacidn a 1la
sdad, frecuancia de las subformas clinicas,y sus antg

cedentes psrsonales y formas de dessncadenamientao.

En cuanto a los sintomas, hs procurado obssrvar y es-
tudiar cuales eran los principales y su frecuencia de

aparecimisnto,

Pasando al plano asistencial, he averiguado el trata-
miento farmacoldgico de estos casos, asi como sus ti-
empos de permanencia en hospitalizacidn, siempre de

acusrdo con cada subforma.

Finalmente, he transcrito algunos casos clinicos, con

la finalidad de ilustrar lo visto anteriormente,



1. CONSIDERACIONES SOBRE LA DEPRESION COMO ENFERMEDAD
1.1 EVOLUCIGN HISTORICA DEL CONCEPTO DE MELANCOLTA

La palabra "melancolia" que és de origsn griega y sig
nifica "bilis negra", tiene ya 2.500 afios, siendo encontrada
por primera vez en el "Corpus Hippocraticum", donde es emplea-
da varias vaces para dasignar un estado morboso caracterizado
pdr la presencia de temor y tristeza por un tiempo excesivo en
un determinado individuo. £1 "morbus melancolicus"sra ahi-rela
cionado con la presencia de bilis negra, substancia qus, aunqus
humor natural, podria, por existir en exceso, salirse des sus
compartimientos naturales e imundar el organismo de su "capa-
cidad tenebrosa", dando origen a la tristeza, la locura furio-
sa, las convulsiones, etc. Para el Corpus Hippocraticum la me=-
lancolia es derivada de determinadas discrasias de la sangre y
los humores. La sangre alberga el espiritu, sl cual puede resul
‘tar turbado, por una mezcla andmala de humorss, a la sangre.
En la edicion de Litré de las obras de Hipocrates, citadas por
TELLENBACH (1975) se encuentra lo siguiente: "mas los afecta-
dos por frenitis se asemejan a los melancdlicos sobretado en
cuanto a su estado alterado de espiritu; ya que los melancdli-
cos, cuando la sangre esta estropeada por la bilis y la flenma,
reciben esta su esnfermedad; su estado de espiritu se perturba;
algunos de ellos también enloquecen". El Corpus Hippocraticum
halla no solo de la melancolia como enfermedad sino tambidn co
noce ya el tipo - bilioso o de bilis negra - qus corre sl ries
go de ser afectado por esta enfermedad; ademés reconoce ya tam

bién lo cfclico y su afinidad con la primavera y otofio.

Esta teorfa humoral que serv{a para explicar no solo

la melancolia sino la mayoria de las enfermedades humanas, pa-
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rece haber persistido por muchos siglos, incluso hasta el XVIII.
Asi, Galeno, como los hipocrdticos, atribuyd tambiédn ese esta=:
do especial ds temor y tristeza a la presencia de la "bilis ng
gra". Para Areteoc de Capadocia, Celso y Soreno de E£feso habri-
an tres tipos ds enfermedad mental: la mania, la melancolia vy

la frenitis. £n el Renacimiento persistid la misma teoria,

A finales del siglo XVIII es cuando ya comienza a res
ponsabilizarss el sistsma nerviocso por el surgimiento del esta
do melancélico, a pesar de aqui, todavia nombres como Pinel per

sistisran en defender las concepciones humcrales.

A principios del siglo pasado, la mayoria de los auto
res se empefia en hacer desaparscer estas antiguas concepciones
humoralas,>habiendc incluso alguno de ellos que ilegé hasta a
pretendsr suprimir el término melancolia del vocabulario médi
ca. Todavia por esa época, difer{an mucho en sus criterios a
cerca de la stiopatogenia y clinica del estado melancdlico. Sin
embargo, aqui ya empiezan a aislar de la antigua melancolia o~
tras entidades morbosas; asi hay quién distinga la "melancolia
nerviosa" - la epilepsia, caracterizada por convulsiones -, de
la cldsica melancolia humoral. Pinel y su discipulo Esquirol
procuran indspendizar la mania de la melancolia, idea esta man

tenida hasta la mitad del siglo XIX.

Otras entidades siguen ganando, por gracia de varios
investigadores, independencia nosoldgica de la melancolié. Co~-
mo ejemplo podemos citar el estupor y la cdnfusién mental por
Delasiauve, los cuadros obsesivos por Morel, la catatonia por
Kahlbaum, .

A mediados del siglo XIX, el concepto de melancolfa
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pasa a acercarse mucho mis al actual, cuando Falret y Baillar-
ger describen respectivamente la "locura circular® y la "locu-
re a doble forma", ambas admitidas casi unanimemente por los
demis autores, y consideradas como representando una misma en-
tidad nosoldgica, agrupadas bajo la denominacidn de "locura ps
riddica" y que se caracterizaria por su curso alternante entre

la depresidn y exaltacidn, con perfodos de equilibrio afectivo,

Casi al final del mismo siglo, el genial Kraepelin,sn
su intento de identificar y aislar auténticas unidades nosold-
gicas mediante el estudioc de su etiologia, clinica, cursoc, svg
lucién final y también de la anatomf{a patoldgica, conceptua la
llamada por €1 "locura maniaco-depresiva". Esta lnica entidad
nosoldgica es la que finalmente restara del antiguo grupo de
la "melancolia" hipocrética y agruparia la "locura circular®,

la "periddica™ y la "mania simple".

A pesar de que sl criterio de Kraepselin era fundamen-
talmente el cientifico-natural, es decir basado en la bdsqueda
de conexiones causales, hasta hoy estes puntos no estan toda-
via resueltos en el sector de las ‘psicosis "maniacodepresivas"”,
Asi 8s que, criterios positivos tales como la presencia de al-
teraciones anatomopatoldgicas o bioquimicas cerebrales para la
confirmacidn nosoldgica de las 'psicosis”maniacodepresivas" no
son reconocidos, E1 Gnico criterio positivo para esta confirma
cidn es el que se refiere al caracter enddgeno (en su sentido
tellenbachiano) asf{ como las caracter{sticas de aparecimiento,

clinicas y svolutivas de sstas psicosis.

1.2 EL CONCEPTO ACTUAL
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En los Gltimos tiempos, las discusiones ss centraban
en el concepto kraspeliniano de las "psicosis"maniacodepresi-

vas®,

En sus trabajos, Kraepslin habfa asimilado al sector
de las depresiones enddgenas su concepto ds "Jocura maniacode-
presiva® y para é1, dentro de los sindromes depresivos estarian
tanto las depresiones de la "locura maniacadepresiva" - enddge
nas, causadas, psicoldgicamante incomprensibles, de naturaleza
heraditaria =, y las depresiones reactivas - motivadas por vi-
vencias externas,psicoldgicamente comprensibles -. En otras pa
‘labras, el concepto vigente hasta hzce poco tiempo era el de
considerar la depresidén "enddgena" como una manifestacidn de la
psicosis maniacodepresiva y psicopatoldgicamente como una es-
tructura saturada de tristeza vital; y la depresidn reactiva cg
mo una reaccidn vivencial anormal impregnada por tristeze psi-

quica y motivada,

Sin embargo, estudios posteriores hicieron ver lo ina
ceptable de esta divisién de los sindromes depresivos, KLEIST
(1947), LEONHARD (1957) y posteriormente ANGST(1966) viran la

‘'posibilidad de que las depresiones enddgsnas monopolares fueran
cuadros no pertenscisntes al nucleo ciclotimico. A seguir, acy
mularanse investigaciones en este sentido, verias de ellas muy
concludentes. ALONSO-FERNANDEZ (1969), qus afirma llevar ya my
cho tismpo sin ver un Unico caso de depresidn reactiva, afirma
que toda depresidn rsactiva que alcanza cisrta intensidad o du
racidn, inexoravelmente se vitaliza. Para LOPEZ IBOR (1966),

las depresionass reactivas puras "son muy raras, si es que real

mente existsn",

Hoy dia hemags que admitir la circunscripcidn de dos
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sectores dentro de las depresiones somatovitales o enddgenas:
1. Un nuclso tipicamente ciclotimico y reducido, perteng
cisnte a las psicosis maniacodepresivas, constituido
por las formas depresivas bipolares.
2. Un nuclso mayor, con caracteristicas positivas y pe-
culiaridades propias, que es el de las depresiones mg

nopolares,

La idea de que la monopolaridad de las segundas, ini-
cialmente vista como siendo consecuente a una simple variacidn
clinica, a una atipicidad de las primeras ~ las psicasis circy
lares o meniacodepresivas de Kraepelin - esta totalmente reba-

sada en la actualidad,

Actualmente, las diferencias entre las depresiones mg
nopolares y bipolares se basan en los elementos contenidos en

la Tabla 1.

En definitiva y siguiendo al criterio actual, hemos,
que admitir dos nucleos bésicos dentro del grupo de las depresi
ones enddgenas o somatovitales: los corraspondientes a las for

mas bipolares y monopolares.

Ademis, comparto plenamente la propuasta de atribuir

'a estas psicosis el adjetivo alonsiano de "fasotimicas”.

As{ es que los términos "locura circular”,"locura a dg
‘bls forma","ciclofrenia?"psicosis maniacodepresivay"psicosis ci
clot{micaynpsicosis periddicay"psicosis afectivas enddgenas"®,
resultan,para ALONSO<FERNANDEZ(1977), inaceptables, proponien-
do sste autor, mediante importantes argumsesntosy reemplazdlos

por un Gnico: el de psicosis fasotimicas, el cual designar{a sl
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TABLA 1

DEPRESIGN MONGPOLAR DEPRESION BIPOLAR
Biotipao Leptosomdtico pienico
Temperamento Esquizotimico Sintdnico
4 ilid =
mor§1}1 ad Mucho mds baja fiucho mds alta
Pamiliar
. ‘ Multifactorizl (en Hereditaria
(1) |€tiologia ddsituativa o endg (enddgena pura)
biorreactiva)
Besencadenamiento| |flucho mas fiucho menos
exdgeno frecuente frecuente
Relacidn morbidad
mascul./ femin. 8 a 10/1 1/1
. Mucho mas tardia Mucho mas preco
Primera fase - =
mente mente
(1) |cuadros clinicos Atipicos,ligeros Tipicas y muy
y larvados intensos
Duracidn de Navor fenor
las fases ayo
Intervalo
. P flayor v Menor
asintomatico .
In§1?e.de Mmis bajo Mis elevado
suicidios
(1) |Evolucién fonopolar Bipolar

(1) Datos nosoldgicamsente mis importantes
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circulo morboso(l) de las psicosis afectivas de evolucidn bési
ca. £En esste circulo morboso hemos que distinguir tres entida-
des distintas: las enfermedades depresiva y maniaca y la psico

sis maniacodepresiva.

En cuanto a las depresionss somatovitales, dssde el
punto de vista clinico y en contraposicién a las concepciones
anteriores, nosotros distinguimos en el plano psicopatoldgico
solamente un dnico sintoma primerio(2) y nuclear para estas s
psicosis: la tristeza vital, De esta forma, tanto los trastor-
nos del psnsamiento, como el dselirio, las alteraciones motoras
y otras psicopatoldgicas son consideradas caomo secundarias, dg
rivadas del anterior., Hay, ademis determinados sintomas sométi
cos considerados también como primarios, no derivados de aquel

sintoma psicopatoldgico capital,

1.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS DEPRESIONES SOMATOVITALES

Los sintomas mas importantes, los que componen el nu=
.cleo sindrdmico de las depresiones somatovitales mono y bipola

res son estos:

TRISTEZA VITAL: es, como ya dije, el sintoma capital, pri
marioc y nuclear de estos cuadros, Para LOPEZ IBOR(1966) ella es
"una tristeza corporalizada o encarnada, inmotivada, que fluye
del cuerpo como una secreeidn", Para identificarla fenomenoldgi

caments no basta entenderla como una tristeza sin motivacién,

(1) Entendemos la nocidn de circuloc marbosc segdn la que refig
re LOPEZ IBOR en su obra "Angustia Vital®.
(2) A la manera de K., SCHNEIDER.
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sino que hemos de aplicarle un criterio de reconocimiento posi
tivo, de que su presencia traduce la existencia de una altera-
cidn de la estructura vital y gue se encuentre encarnada en el
propioc yo corporal. Siguiendo a ALONSO-FERNANDEZ(1976) hemos
de entenderla como "un sentimiento encarnado, a la vez, vital
y sensorial” o sea, perteneciente a los estrateos vital y sensg
rial de Max Scheler, para los sentimientos; o aln ccmo un ssn-
timiento inmotivadd, psicoldgicamente incomprensible, no diri-

gible 8 insensible a la accidn de las vivencias.

ALTERACIONES DEL PENSAMIENTO: ~ Formales - lentificacidn
de su curso, estrechamiento de su campo, empobrecimiento ds sus
objetos, etc. - De Contenido - el delirio depresivo y los jui-~
cios deliroidss psicdticos; Sobre este puntoAno voy a entrar
aqui en consideraciones, dejando para hacerloc en un otro apar-

tado de este trabajo.

SINTONMAS SOMATICOS: - Insomnio - es el trastorno mds cons
tante, adoptando mds frecuentemente la forma del despertar pre
coz, suseiio inquisto y despertar repetido durante la nochs.

- Otros sintomas somdticos importantes por su frecuencia son:
nauseas y vdmitos, sequedad ds boca, halitosis, saburrea lin-

gual, estrefiimiento, bradicardia, etc.

FORMAS CLINICAS MAS FRECUENTES DE LAS DEPRESIONES FASO-
TIAICAS
En la siguiente tabla ss puede ver la clasificacidn
de las formas clinicas de las depresiones somatovitales, donds
se apreciara también el g;upo de las formas clinicas atipicas,

en 8l cual se situa la forma depresivo-paranoide:
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TABLA II

A) Formas larvadas 1, Depresidn de trasfondo.
y enmascaradas, 2. Deprasidén de subfondo o basicao.
3. Anorexia mentzal,

4, Depresidn hipocondriaca.

5. Equivalentes depresivos,

B) Formas sobra- ! 6, Dspresidn estuporosa.
agudas (deprg 7. Depresidn confusianal y ansiosa.
sidn circular) 8; Depresidn anestédsica.

C) Formas atipicas 9. Depresidn despersonalizante.

(depresidén endo !10. Depresidn anancéstica.
situativa unipo [!11, Depresidn delirante (de Cotard)
lar)ecesveeesss |12, Depresidn paranocide (cuatro subformas),

13, Depresidn disférica.

14, Depresidén ansiosa.
‘Segdn ALONSO-FERNANDEZ en: Fundamentos de la Psiquiatria Actual,
2v. 3ed. p.270.
1.4 EVOLUCION Y PRONGSTICO

Como hemos visto, de acuserdo con el adjstiva "fasoti-
micas" atribuido a estas depresionss, su evolucidén clinica es

fasica.

Para HERTRICH, la mitad de estos .. enfermos solo prg
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senta una fase depresiva en toda su vida, siendo que en 26%
de los casos es bifédsica; la existencia en un mismo enferma,de
tres o més fases es un hecho poco corrients. La evolucidn bi o
multifasica es mucho mis frecuente entre las depresiones bipo-

lares que en lsas monapolares,

La evolucidn encronizada, con propensidn a dejar defsgc

tos residuales es patrimonio de algunos enfermos circulares,

ROJA3 BALLESTEROS habla en una tercera forma svoluti-

va llamada por é1 "épocas depresivas',

Para el prondstico nos importa tanto las carfteristi-
cas de la personalidad premérbidascomo los sintomas, de estos
enfermos, Asi, cuanto més sintdnicas sean las personalidades y
mas cercanos al picnico los biotipos de estos enfermos, mas fa
vorables son los prondsticos de sus cuadros psicéticos. En cuan
to a las pesculiaridades sintomatoldgicas, el cuantum de atipi-
cidad de estos cuadros clinicos ss directamente proporcional a
una evolucidn prolongada y térpida. Vale a pena citar aqui la
regla de LOPEZ IBOR a propdsito del prondstico de estas psico- .
sis: "a medida qus el cuadro psicoptoldgicc aparece mas "desvi

talizado", es menor su acesibilidad terapdutica®,

2. LOS SINDROMES PARANOIDES

| 2.1 HISTORIA DEL CONCEPTO DE PARANOIA

Como ocurrié con la melancol{a, el término “"paranoia",

de origen griega y'significédo etimoldgico “"comprender al lado"®,

fué empleado por primera vez hace 2.500 afios por Hipdcrates.



18
Los hipocriticos de entonces identificaban, entre las enfermeda
des mentales y ademas de la paranocia, también la melancolfa(co-
mo hemos visto), la manfa y la epilepsia; y asi como la melancg
1{a, la paranoia hipocritica no correspondia al que hoy dia egn
tendemos por esta palabra. Segdin ALEXANDER y SELESNICK (1970) a
quél concepto se referia a todo tipo de pensamiento desorganiza

do o delirante, consscuente a un estado de delirioc mental,

Parece ser que el término parancia hubiera sido practi
camente olvidado en los muchaos siglos que virian posteriormente.
Adsmas, los autores, a través de los tiempos y hasta mediados
dal siglo XVIII describen muchos cuadros psiguidtricos, al parsg
cer similares al sindrome paranoide actual, pero sin reliacionar

los con tal término.

En 1.772 Vogel reintroduje el término parancia ahora
ya con un concepto diferents dsl hipocritico y mas cercano al a
actual. Los cococimientos sobre lo parancide toman por entonces
Un gran progresoc y en ese siglo se describen ya sistemas deliran

tes tales como los de grandeza y persecucidn,

-~ A principios del siglo pasado, Heinroth habla de la "lg
cura" ("verrucktheit"), en la cual se asocian la perturbacidn
intelectual y la exaltacidn y cuyo trastorno nuclear y basico es

el delirio ("wahn"),

Lo paranoide gana adn mis precisidn en su concepcidn c
con Esquirol y la monomaniaa pesar de las excesivas enumsracio-
nes de monomanias de la escuela francesa de entonces, cuadros
eses que en el fondo nada mas eran que manifestaciones del sin-

drome paranocide actual,

En la sequnda mitad del siglo XIX, ahora mas. o menos
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establecido lo que era lo paranoide, Kahlbaum al hacer la prime
ra descripcidn de la parencia como se la entendf{a hasta muy re
cientements, afirma qus es una forma de locura parciel qus afeg
ta principalmente la esfera intelectual, y la clasifica segin
predominen la exaltacidn o la depresién., Simultaneamente, Grie-

~singer y otros hacen clasificaciones de la parancia casi con

los mismos criterios de Kahlbaum,

A finalss de esa misma centuria, Kraepelin intenta in-
dividualizar como entidad y poner en torno a la paranoia unas
fronteras nosolégicas, pero encuentra para ello muchas dificul-
tades, llegando a admitir que lo parancide es el mas artificio-
so0 y inclasificable de los trastornos mentalas., Inicialmente
Kraepelin considera la paranocia como una subforma de la "demen-
cia precoz" - tambien descrita por 81 %, idea cambiada sucesiva
mente en las ocho ediciones de su famoso tratado, para en la ul
tima - la de 1915 ~ aislar la demencia precoz, la parafrenia vy

la paranoia, esta ultima intercalada entre las dos primeras,

£l autor aleman concede finalmente a la paranoia carag
ter de individualidad nosoldgica y la atribuye a un dssarrollo
anormal en personalidades psicopaticas bajo la influencia de ten
siones cuotidianas. Define la paranoia como un "insidioso desa-
rrollo de un sistema delirante persistente e inconmovible, ha-
llandose al mismo tiempo conservados la claridad y sl orden del
pensamiento, la voluntad y la accidn"; ademas seria ella incura
ble, y si hubieran alucinaciones o deterioro, el diagndstico de
berfa ser de demencia precoz o parafrenfa, y la inexistencia de
alteraciones de la conciencia excluria sl diagndstico fe psicos
sis exdgena. E1 sistema delirante de estos enfermos ss desarro-
llaria y creceria‘é bass principglmente de falsas interpreta-

ciocnes.



20
A pesar de que, por entonces, sl concepto kraepelimia-
no de parancia pasara a ser muy polémico y discutido, a princi-
pio es objeto solo ds pequenas enmiendas., As{, Friedmann, el
primero a referir casos de reaccidn vivencial paranoide, habla
ya en el inicio del siglo actual, en casaos curables de lo que él
llama "paranoia atenuada", y Gaupp poco después describe la "pa

ranoia abortiva®,

Alguns afios despuds, sin embargo, ya se empieza a admi
tirse el parentesco entre la parancia y otros sectores psicoti-
cos, De esta forma, Kahn sugsre relaciones sntre la parancia vy
vla esquizofrenia y Ewald: adere a ia tesis de Specht de que la

paranoia perteneceria al circulo maniaco-depresivo,

Eugen Bleuler, de laz misma escusla alsmana de Kraspelin
después de admitir por lo menos tres ccndicioﬁes paranocides - la
paranoia,la forma paranoide de la esquigafrania, y un grupo in=
termedio - posteriormente identifica la parafrenia con la esqui
zofrenia: seria una esquizofrenia paranocide de aparicidn tardia,
con ciertas peculiaridades., En lo quse respecta a la paranoia,
soy contra la opinidn de SWANSON et al (1974) y.a favor de la de
ALONSO-FERNANDEZ(1976) de que Eugen Bleuler se mantuvo siempre

fisl a aquella entidad kraepeliniana.

Hace unos 20 afios, Kolle concluye que todos los enfer-
mos paranoicos de Kraepelin presentaban evidentes sintomas es-
quizofrénicos, Los casos de Gaupp fueron también considerados co
mo esquizofrénicos. Asi es que finalmente la paranoia fusra ab-
sorbida por el circulo de las esquizofrenias; Es decir, al pa-
sar la parancia de entidad aislada a sindrome,/transformasa de

substantivo en adjstivo,
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2,2 CONCEPCIONES ACTUALES

Una vez rebadado el concepto de parancia y considsrada
como acsptada su“xistencia en cuanto entidad nosoldgica, resta
nos entrar en consederaciones sobre lo que se entiende actual-

mente por parancide.

Hoy entendemos,siguiendo a ALONSO-FERNANDEZ(1976), quse
lo paranoide puede ser distribuido en #os sesctorss:

- Uno mucho mis limitado, si bién més frecusnte, que ss el
de las esquizofrenias,

- Otro, mas emplio, el de los siﬁdromas paranoides propria
mente dichos: las reacciones vivenciales, las rsacciones
situativas, y los desarrollos paranoides,

Al tié&po en que todavia subsistia la parancia, se prg
tendia que existiera un continuun entre ambos sectores,pero hoy
se estabelece resalmente haberen grandes separaciones y alterna-

tivas, principalmente las siguientes:

Alternativa - Sindrome k Psicosis
diagndstica paranoide esquizofrénica
Alternativa Juicios Vivencias

psicopatoldgica deliroides delirantes
Alternativa Desarrollo Proceso
conceptual ' o reaccidn
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Si bién Kretschmer con su delirio sensitive de referencia pre-
~tendiera estendsr nuesvamente ese puente esntre ambos grupos, y
as{ concedsr nuevamente vida a la paranoia kraepelimiana, para
ALONSO-FERNANDEZ(1976) aquella entidad kretschmeriana "ss dis-
tribuye entre cuadros parancides psicorreactives y cuadros mon-
tados sobre un estado de animo morboso en el sentido dé Lopez

Iborn,

El denominador comun de los sindromes parahoides en .«
~cuanto reaccionss vivenciales y situativas y desarrllos, es una
mayor o menor disposicidn paranoide, la cual podria reforzarse

por la edad invoclutiva, la esquizofrenia, etc,

Las reaccionss vivenciales paranoides arrancan del .im-
pacto de una vivencia aguda y UGnica, cumpliendo los principios
Jjaspersianos: dasein y sosein psicoldgicamente comprensibles y

coexistencia sincrdnica con la vivencia,
Las reacciones paranoides situativas ocurren como con-
secuencia de una situacidn conflictiva persistsnte sobre una de

terminada personalidad.

Los desarrollos parancides en cuanto su etiologia pue-

den ser:
- desarrollos disposicionales (psicopiticos)
- desarrollos reactivos

Las vivencias o situaciones paranocidizantes son gene-
‘ralmente similares en sus caracteristicas, siendo las méis comu-
nes, as:zde aislamiento y soledéd, las que provocan ssntimien-
‘tos de culpa, heridas contra la‘éutoéstimacién, las de humilla-

ciones, vergusnza y las de ofensas contra el dsrecho y la justicia.
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Los modelos mas tipicos de situaciones de aislamiento
reactivo-paranoidizantes son aquelles de los reclusos,de los e~
migrantes principalmente en paises con idiomas y costumbres des
conocidos, de los ciegos, sordos y sordomudos, Tambieén se desta

can mucho las de soledad, principalmente en mujerss.

Entre las influencias reativo-paranocides del medio, s®
sobresalen las que provocan vivencias o situaciones de humillae
cidn, injusticia o verguenza. Son bastante conoccidos los casos
qua arrancam de una deformidad corporal, una aberracidn sexual,

una profesidn de nivel social insatisfactorioc, stc.

En toda reaccidn parancide hay que valorarse como fac-
tores patogdnicos tanto los inhersntes a la vivencia p situacidn
como también los referentes a la personalidad previa del indi-
viduoc, es decir, la disposicidén a lo parancide.

Tanto las reacciones comg los desarrollos paghoides E

suelen tomar la forma clinica litigante o autorreferencial.

Los sindromes paranocides se montan sobre la catatimia
y sobre todo la proyeccidn, mecanismos estes universales psro
mas presentes y activos en unas personas que en otras, Esta es
realmsnte la disposicidn paranocide, Es intefssante reproduzir
‘aqui las palabras de Lange citado por ALONSO-FERNANDEZ(1976):
“sin la disposicidn a la paranoia(l) no podria caer en ella el

cgracter mas complicado bajo el destino mas embrollado".

(1) Entiendase "sindrome parancide"
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3. EL DELIRIO DEPRESIVO-PARANODIDE FRENTE A LOS DELIRIOS
DEPRESIVO Y ESQUIZOFRENICO

Pienso ser interesante ent%r en consideraciones acerca
de un breve estudio comparativo entre el delirioc de las depresi
3 - 3 . - » 3
ones paranoides y los delirios depresivo y esquizofrénico,no sg
lo para un mejor conocimiento de aquellas sino tambign porque
las esquizofrenias reprasentan una de las entidades que primero
consideramos para el diagndstico diferencial con las dspresiones

paranoides,

Al lado de las vivencias delirantes, patrimonio casi
exclusivo de las psicosis esquizofrénicas, y el delirio depresi
| vo, se encusntran los juicios deliroides intra y extra psicdti-
cos. Al conjunto de todos sstes fendmenaos se ﬁombra delirio. Si
bién unos_:y otros puedan diferir mucho en sus esencias, és po-
"sible definirlos aproximadamente como: creencias o conviccionses
andmales (anormales o patoldgicas), demasiado firmes y tenaces
y de contenidos un tanto absurdos e ildgicos y sobrecargados de
afectividad, qus se refiseren por lo gensral a uno mismo. Por es
ta definicidn, todo delirio tiene entonces sus raices gendéticas
en la afectividad (principalmente en los estado de &nimo y en

las actitudes) y de acusrdo con ella ningdn delirio es primario.

Aplicando sl criterio de la comprensibilidad psicolégi
ca y de acuardo con el grado de anormalidad estructural, en los
extremos de una sscala &Btérian, de un lado las vivencias deli-
rantes estrictas, .psicoldgicamente incodprensiblas y de estruc
tura francamente anormal, y de otro loé juicios deliroides es-
trapsicéticos, de estructura siﬁblemente anormal y psicoldgica-

mente comprensibles. Entre ambos extremos se encusntratian el
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delirio depresivo y los juicios deliroides psicéticas,

-..-....g‘. _______________________
DELIRIO ENDUGEND
L3 A l
1
DELIRIGC DELIRIO DELIRIO DELIRIO
ESQUIZOFRE DEPRESIVD REACTIVO REACTIVO
NICO PSICGTICO PURC
Y !
DELIRIO
DERIVADD
RSICATICO

,, Comprensibilidad psicoldgica
Anormalidad estructural :

Esquema basado en lo de ALONSO-FERNANDEZ (1976).

He aqui ahora la descripcidén de estes fendmenos, parti
endo de los mas simples a los mas complejos:
1- Los juicios deliroides extrapsicéticos o reactivos -
Son deformaciones de la realidad adoptadas con excesiva firmeza
y estabilidad mediante los mecanismo de la holo y catatimia y
cuya raiy afectiva es la pasidn,
2~ Los juicios deliroides psicdticos -
Pueden ser: ,
- catatimicos - cuando su naturaleza es la misma que la
de los extrapsicdticos
- explicativos - cuando de tratan de explicaciones de
los enfermos para sus fendmenos psicopatolégicos.
- residuales - en cuanto creencia subsistida, en la rea

lidad de fendmenos psicopatoldgicos ya desaparecidos.
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3- El delirio depresivo -
Es el deliric de las depresiones somatovitales. Ciertos autores
de prestigio como WEITBRECHT, - TELLENBACH y K,SCHNEIDER admiti-
ran y admiten la existencia dsl delirioc depresivo primario, es
decir no emanado de ningln otro sintoma psiquico. En cuanto a
los que afirman ser €1 siempre secundaria, para lé mayoria se-
ria derivado de la tristeza vital, pero para LOPEZ IBOR (1968),
habria que concurrir aqui la anqustia vital, pués para este aus
tor "la tristeza es en s{ deliramente improductiva, no asi la
angustia". De esta forma, prefiero hablar en que el delirio de-

presivo es derivado de la tristeza angustiosa vital.

En lo que respecta a la tématica, las depresiones lla-

madas tipicas pueden presentar estes tres tipos de deliric: ds
culpa, ruina o enfermedad, lo que corresponde el poner a descu-
bierto las tres angustias primordiales del hombre, como ha pun-
tualizada K.SCHNEIDER (1975). En las depresiones atipicas, en-
tre las cuales se incluyen las paranoides, la tematica del deli
rio es variada.
4~ Las vivencias delirantes -
De acuerdo con LOPEZ IBOR hay tres modalidades bisicas de vivan
cias dslirantes: el humor delirante (denominado por 81 esquiza-
foria), la percepcidn delirante y la inspiracién U ocurrencia &
delirante, Todos ellos son casi siempre pertenscientes a las 3

psicosis esquizofrénicas.

Para ALONSD~-FERNANDEZ(1976) el primerc es la base es-
tructural y la fuente de los otros dos. Mas aln, el humor deli-
rante "brota al incidir en la afectividad sl trastorno de la ac
tividad del yo, dmé es probablaéénte gl trastorno ssquizofréni-

~co fundamental desds el punto de vista psicopatoldgico.
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Qogrﬂl’- . i s e » . s
De esta®queda sin haber ninguno delirio primario, pues
incluso las vivencias delirantes, erroneamente denominadas "pri

marias", provienen de una alteracidn de la afectividad.

Podemos observar ahora en la siguiente tzbls de ALONSO
FERNANDEZ(1976), onde he eaffadido rasgos del delirioc depresivo

paranoids, las diferencias estrictas entres los tres tipos de de

lirio;
A) ASPECTOS TEMATICOS
- DELIRIO DEPRESIVOD

Tematica de culpa, enfermedad y ruina.
Tematica centrada en 8l yo.

Enfogque retrospectivo.

- DELIRIO ESQUIZOFRENICO
Tematica diversa y hasta contradictoria
Tematica centrada en la relacidén yo - mundo

Enfoque prospectivo y actual.

- DELIRIO DEPRESIVO-PARANOIDE
Temitica autorrefersncial, de perjuicio y persscucion, al
gunas veces de celos,
Tematica centrada en la relacion yo - mundo.

Enfoque prospectivo y actual.
B) ASPECTOS SIGNIFICATIVOS
- DELIRIO DEPRESIVO

Unidad de sentido presente.

Relacién de sentido constante con la tristeza vital,
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Desgarrémienta ds la continuidad de sentido en grado re-

lativo,

DELIRIOC ESQUIZOFRENICO

Unidad de sentido a menudo ausente,

Relacidn de sentido incostante con la esquizofopia.
Desgarramiento de la continuidad de sentido en grado

absoluto,

DELIRIO DEPRESIVO-PARANQOIDE

Unidad de sentido presents.

Relacidn de sentido constante con la tristeza angustiosa
o irritable vital.

Desgarramiento de la continuidad de sentido en grado re-

lative o ausencia de lo mismo,

ASPECTOS AXIOGLOGICOS

DELIRIG DEPRESIVO
Exageracidn dsformada de los valores de salud, espiritua-

lidad y economia,

DELIRIC ESGUIZOFRENICO
Conservacién, consolidacién, conversacién, anulacién o a-

malgamacién de los valores.

DELIRIO DEPRESIVO~PARANOIDE
Exageracidén deformada de los valores de salud, espiritua-

lidad y economia.
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4, LAS DEPRESIONES PARANGIDES

4,1 ~CONCEPTO Y CLASIFICACIGN

" . Hablarse de depresidn paranocids, significa referir-
se a un sindroms, el cual tiene las cearacber{sticas bisicas de
ser un sindrome parancide montado sobre un estado de dnimo mor
boso,es decir montado sobre un sentimineto vital pateldgico,que
por sua vez figura caomo el sintoma nuclear y primario del mismo

cuadrao,

No se trata aqui de identificarse una nusva sntidad ng
soldgica sino de caracterirzarse un tipo clinico, el cual poses
sus peculiaridades sintomatoldgicas, evelutivas, y otras mas, vy
que plantea tambien sus propias exigencias terapeuticas y pro-

nosticas.
4.1,1 SUBFORMAS CLYINICAS ACTUALMENTE CONSIDERADAS

En las depresiones parancides hay gque distinguirse cug
tro subformas clfhicas, las cuales, siguiendo al Prof. ALONSO-

FERNANDEZ(1976), pueden ser asi sistematizadas:

a) DEPRECIONES PARANOIDES PROYECTIVAS O EXTERNALIZANTES (1):
aqui estamcs frente a cuadros depresivos acentuados y con
grandes cargas de ansiedad y sentimientos de culpa, los

cuales se asociam a las intensas ideas psrsscutorias. E1

(1) .Utilizo este término por consideralo ya consagrado; sin em
bargo a mi modo de ver su empled resulta algo inapropiado ya
qus el msecanismo de la proysccion (entendido en su enfoque psi
coanalitica) estd tambien presents en otras de las subformas.
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delirio (de perjuicio, persecucidén, autorreferencial, etc)
e8s consecuante aqui a la externalizacidn de los sentimien
tos de culpa, indignidad y/o insuficiencia, externaliza-~
cién esta que guarda cierta relacidn con la proyeccion ex

terna paranoide,

DEPRESIONES PARANOIDES DISFORICAS: constituyen, juntamsents
con las proyectivas, las subformas clinicas que més frecu
entemente son hospitalizadas., Son cuadros depresivos carag
terizados por presentaren una tristeza irritable de inten
sidad variable y segin ALONSO~-FERNANDEZ(1976) es justamepn
te sobre la base de esa mescla especial de sentimientos vi
tales patoldgicos que se desarrollan en sstos casos los
delirios, sean de persecucidn, perjuicio o autorreferencia.
Para aquél autor los contenidos paranocides brotan dirscta
mente de ese estado de animo especial porque la tristeza
irritable se musstra "como un rico manantial de elementos
parancides”, Sin embargo, a mi me parece que aqui sl deli
rio podria surgir como consecuencia también de la proyec-

cién de la hostilidad y agresividad hacia sl ambiente.

REACCIONES DEPRESIVO-PARANCIDES DE LA PERSONALIDAD: estas
son reacciones vivenciales paranoides de trasfondo depre-
sivo-anqustiosos vital, que ocurren cuando en una persona

lidad paranoide hay un cuadro depresivo ligero,

REACCIONES DEPRESIVO-PARANOIDES SITUATIVAS: son aquellas
producidas cuandse un individuo con un cuadro depresivo 1li
gero se halla inmerso en una situacidn paranoidizante,por
ejemplo situaciones tales como las de aislamiento, injus-
ticia, vergusnza, etc. Aqdf también hay @on trasfondo de-

presivo-angustioso vital. Ambas subformas (c yid) se mues
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tran clinicamente como cuadros depresivos larvados y si
no hay cierta agudeza para observacidn por parte del médi

co, pueden pasar como rsacciones paranoides simples.

Si bién que las subfarmas ¢ y d en cuanto a los elemen
tos paranoidss pueden ser vistas como reacciones de trasfondo en
tendidas segdn el concepto que se les otorga K.SCHNEIDER(197S),
lo cierto es que son verdaderaments depresiones fasotimicas in-
cipientes. Cuanto a las dos otras subformas, tenemos menores di
ficultades en taxarlas como depresiones fasotimicas, del punto

de vista clinico, hecho ya demostrado por ALONSO-FERNANDEZ(1976).

| As{, resumiendo, el sintoma nuclear y primario de que
hablamos en el inicio de estas consideraciones, y del cual deri
van los otros sintomas seria: »

-En la subforma A: una tristeza angustiosa vital intensa.

-En la subforma b: una tristeza irritabls vital de grado variabls
=En las subformas ¢ y d: una tristeza angustiosa viial ligera,

Lo que vimos hasta ahora pueds resumirse en el seguiente esquema:

a)Tristeza - b)Tristeza- c¢)Tristeza - d)Tristeza -
angustiosa irritable angustiosa angustiosa
intensa de grado ligera ligera
l variable l '
Sentimiento de culpa, 4_Persc— 4_Situ5
indignidad,insuficiencia nalidad cidn
Contenidos de perjuicio Contenidos Rsaccidn Reaccidn
vivenciados como un paranoides paranoide parangids
merecido castigo de la situativa

personalidad

- Sistemética de los tipos fundamentales de depresidén paranoide.

Esquema basado en lo de ALONSO-FERNANDEZ (1976).
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A. mi modo de ver, las caracteristicas clinicas de cada
una de esas subformas de las depresiones paranoides van a depep
der no solo de las cualidades e intensidad de la distimia vital
depresiva qus subyace en la base de las mismas sino también de
factores inhsrentes a las perscnalidades de estos enfermos, ta-
les como sus mecanismos psfquicos de defensa,y eso podrfa permi
tirnos entendar porqué son paranoides esas depresionds., Pienso
que siempre hay una combinacidn entre estos dos tipos de factg
res en proporcionss variables, Asimismo es posible que pusdan
haber cambios de una forma clinica a otra durante fases depre-
sivas distintas en un mismo enfermo, si bién sea sste un hecho
no frecuente, Asi, si un individuoc qus presentd en un momento de
su vida una reaccidn depresivo-paranoide situativa podra poste-
riormente manifestar una nusva fase depresiva donde habiendo u
una tristeza angustiosa intensa, las caracteristicas clinicas
podrén ser ahora de una depresidn paranoide proysctiva, Otra pg
sibilidad es la ds que una persona bajo una situacidn paranoidi
zante prolongada pueda adoptar una personalidad de caracteristi
cas paranoides; si en la situacidn anterior presentd una rea-
ccién deprssivo-paranoids, ahora ya presentard una reaccidn de

~la personalidad, si tuver un cuadro depresivec no intenso,

Otro hacho a considerar es la posibilidad de haber cam
bios clinicos formales de otros tipos de depresidon a una depre-
sidn paranoide lo que parece ser mis frecuente de ocurrir en la
“ssnectud ya que el dispositivo psiccpatolégico de defensa para-
noide basada en la deéconfianza angustiosa 8s propioc de las edag
des tardf{as. Ademis las fases deprssivas puedsn dejar en la per

sonalidad,entre otros residuos, la desconfianza paranoide,
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4.1.2 CLASIFICACION

De acuerdo con los aspsctos clinicos formales, las de-
presiones paranoides son clasificadas como depresiones atipicas,
adviendo su atipicidad justamente del contenido paranoide de su
delirio., Permitase mds una vez remitir el lector a la tabla II
(p4gina 16 ds este trabajo), donde ss puzsde ver las depressiones
paranoides entrs las otras formas atipicas de las depresiones
somatovitales, Es interesante observar que las depresiones para

noide e hipocondriaca se asocian con frecuencia,

En cuanto a su situacidn nosografica, las depresiones
paranoides, como depresiones vitales que son, se atiensn a das
sectores: el de las depresiones monopolares y sl de las bipola=

res,

Esta distincidn nosoldgica de las depresiones implica
también una distincidn etioldgica: l= depresiones bipolares son
enddgenas puras mientras qus las monopolares son ehdosituativa
y en estas dltimas cobra mucha importancia la influencia de los
factores ambientales para su desencadenamiento.

Entonces nuestra idea es la de que:

- Las depressiones parfhoides proyectivas pertenecén en su
mayor parte as las depresiones enddgenas puras o bipola-
res,

- Las subformas disfdricas se reparten entre ambos terrenos
nosdgréficos mas o menos squivalentemente,

- Las reacciones depresivo-paranoides tanto situativas como
de la personalidad psrtencen a las depresionss monopolares

o endosituativas,
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Se DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La conducta paranoide no repressnta, como vimos, una
entidad nosoldgica, antes bién puede presentarse en una gran va
riedad de enfermedades psiquicas o en individuos bajo ciertas

tensiones sociopsicofisioldgicas.

Clinicamente, el sindrome parancide se suele reconocer
>
con cierta facilidad. Las caracteristicas de la conducta para-
noide, cuales sean la suspicacia, la hostilidad, los delirios
de autorreferencia y persecucidn etc, comprenden un conjunto sin

tomatoldgico mas facilmente identificable gque muchaos otros.

De esta forma, las depresiones paranoides en cuanto sin
dromes paranoides, no suslen pressntar dificultades para su re-
conocimiento, pero si{ puade a veces no ser facil adscribirlas al
sector de las depresiones somatovitales. As{, el diagnéstico di
ferencial de sste tipo de depresiones suele hacerse con aquellas
entidades que ademis de presentaren manifestaciones paranoides,
sean mas frecuentss después de la segunda mitad de la vida. En-

tre esas enfermedades destacamos las ssgquientes:
S.1 ESQUIZOFRENIA PARANOIODE

Entre las esquizofrenias, la paranoide, principalmente
la de aparicidn tardia, es la que puede sucitar mayor confusidn
diagndstica con las depresiones paranocides, no solo porque en
aquellas se pusede presentar la distimig vital depresiva - que
para CONRAD(1958) ser{a mismo una manifestacidn de depresidn en
dégena - como también porque hay psicosis esquizofrénicas que 8

volucionan en fases y depresiones fasotimicas que dejan estados

residualss,
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En lo que respecta a las subformas proyectiva y disfé-
rica de las depresiones paranoides, serfian menores las dificul-
tades para aprehenderse fenomencldgicamente en estas la triste-
za o tristeza-irritable vitales por se pressntaren aqui mds a-
centuadas. Ademds, y si aquello no fuera suficiente, se apela-
ria a los sintomas de primer rango de K.SCHNEIDER(1975), los
cuales, por tener mayor valor patognomdnico para las esquizofrg
nias que la tristeza vital para las depresiones fasotimicas y
estas no presentaren nunca los sintomas esquizofrénicos de pri-
mer rango, nos permitirié excluir el diagndstico de depresién

paranoide(l).

En cuanto a las reacciones depresivo-paranocides, sabg
mos gue su ingrediente psicopatoldgico bésico, al lado de la trig
taZaag angustiosa vital, es la idea o juicio deliroide, misntras
‘que_en las esquizofrenias hay las vivencias delirantes. Para
ALONSO~-FERNANDEZ(1977), las diferencias entre lo delirocide y lo

delirante se atienen a los criterios de la siguinte-tabla:

TABLA III IDEA VIVENCIA
PELIROIDE DELIRANTE
Estructura de
la vivencia Normal Anormal
Ordenacidn funcio- Preservada Rota

nal de lo psigquico

Continuidad des sentjic '
do del desarrolle Consarvada Desgarrada
‘histdrico - vital - -

- (1) Para un estudio comparativo entre los delirios depresivo-
paranoide y esquizefrenico vids el apartado 3 de la introducidn
de este trabajo.
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Es decir, mientras el "sosein" (ser-as{) de la vivencia deliran
te es incomprensible en su estructura y su "dasein" ("estar-ah{3
es plenamente incomprensible, tanto el "soesin® como: el "dasein®
de la idea deliroide son plenamente comprensibles, La dnica no-
ta comun entre ambos fendmenos psicopatoldgicos es la comprensi

bilidad del "dasein" de los mismos en cuanto a sus contenidos.
5.2 SINDROMES CEREBRALES DRGANICOS

Aqui es importante el diagndsticos diferencial con las

siguientes entidades:
5.,2,1 ENFERMEDADES DE ALZHEIMER Y PICK

Estas dos entidades plantean un diagndstico diferencial
con las depresiones pranoides no solo porque muchas de estas o=
curren en la etapa pre-senil sino porque el prondstico cambia

considerablemente de estas a aqusllas.

Para tanto basamonos principalmente en los hechos de =
Que las enfermedades de Alzheimer y Pick son cuadros demenciales
y por lo tanto hay un deterioro intelectual y deficit amnésico
Que siguen acentuandose a pesar de los esfuerzos terapduticos.
Ademas, presentan signos neuroldgicos tales como paresias facia
les, trastornos del lenguage y marcha y también convulsionss. r
Por la pneumoencefalografia podemos observar signos de atrofia
cersbral y el electroencefalograma se presenta aqui sob la for-

ma de ondas lentas.,
" 5,2.2 DEMENCIA SENIL

Segin STRECKER, citado por SWANSOL et al(1974), la de-
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mencia senil puede adoptar en 20% de los casos la forma clinica
paranoide; Para el diagndstico diferencial con las depresionss
paranoides, debemocs llsvar sn consideracidn de que aqui hay dis
funcidn intelsctual y estados confusionales, ademas de deficit
amnésio mas acentuado, tendencia a la confabulacidn y mayor frg
cuencia de alucinaciones, Asimismo, la conducta del enfermo a-
fecto de demencia senil suels ser excéntrica e hipo o anética,
con labilidad afectiva. El deterior de la personalidad es pro-

gresivo.
5.2.3 PSICOSIS ARTERIOSCLEROTICA

El diagndstico diferencial se susle hacer con las form
mas paranoides de esta psicosis, Las flutuaciones del estado de
conciencia, incluso confusidn mental, las amnésias principal-
mente de fijacidn, el perjuicio intelectual y manifestaciones
tales como sincopes o convulsiones hablan en favor de la psico-

sis arteriosclerdtica
5.2.4 TRAUMATISMOS CRANECENCEF ALICOS

Pueden haber manifestaciones paranoides en las lesio-
nes cranecencefilicas no solo debido a los fatores somaticos si
no también como reacciones a las situaciones de postraumatiza«
dos vivenciadas por estos enfermos. Los factorses psicogénicoss
_predominan si se trata de personalidades previamente paranoidss,
cuando entonces estaremos frents a reacciones paranoides situa-

‘tivas.,
5.2.5 TUMORES CEREBRALES

Los tumores cerebrales pueden producir sintomas paranoi
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des principalmente por los efectos de la hipesrtensidn ‘.endocra-

neal, la cual
cosindrome ds
era paranoide
algunos tipos

en cuenta quse

puede se manifestar por el tipo paranoide del psi
paso de Wieck y Scheid., Si la personalidad previa
puede haber asimismo acentuacidn de sus rasgos en
de tumores cersbrales, Sin embargo, debemos tener

los tumores cersbrales raramente produzen sindro-

mes depresivos.,

5.2.,6 PSICOSIS EPILEPTICA

Entre as epilepsias, la psicomotora - del ldbulo tem-

poral - es la que tiene mayor propensidn a presentar psicosis

paranocidss, incluso muy similares a la esquizofrenia, relacio-

" nadas con el fendmeno de la "normalizacidn forzada" dsl traza-

- do elactroencefalografica., En muchos casos hay ademas ansiedad

y depresidn, También la epilepsia centraencefalica puede pre-

sentar manifestaciones parmoides,

5.2.7 PARALISIS GENERAL PROGRESIVA

En el periodo de estado de esta enfermedad, las altera

ciones psiquicas pusden tomar alqunas formas clinicas entre las

cuales la paranoide y la depresiva. Susle haberen aqui cierta

obnubilacidn de la conciencia e ideas deliroides frecuentemente

absusdas, incohsrentes y contradictorias.

5.2.8 OTRAS CONDICIONES

Dtras:=enflermedades en que pueden haber manifestacio-

nes parancides son la encefalopatia hipertensiva, la encefali=-

tis principalmenté la letargica, la meningitis y los abscesos

cerebrales,
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5.3 ALCOHDLISMO Y DROGAS

5.3.1 SINDROMES PARANOIDES ALCOHGLICOS

Dentro del grupo de los bebedores enfermos psiquicos,
algunos paranoides buscan los efsctos del alcchol para se des-
haceren de sus delirios; también es conocida la asociacidén en-
tre el enfermo depresivo - muchas veces larvados y de subfondo-
y la ingesta alcohdlica., De ah{ la necssidad de plantearmos sl
diagndstico diferencial entre las depresiones paranoides y a-
quellos cuadros parancides en el marco del alcoholismo, Entre
estos cuadros destacamos los siguientes:

- EMBRIAGUEZ ALCOHOLICA AGUDA: Son frecuentes las casos ci
tados de sentimientos de desconfianza_arética y celos en
el cursa de una alcoholizacidn aguda,

- EMBRIAGUEZ ATIPICA: En esta embriaguez alcohélica, erro-
neamente llamada "patoldgica", hay gran labilidadsemocio-
nal, alternandose agresividad y tristeza acentuadas, du-
rante las cuales pueden surgir delirio y alucinaciones pa

: ranocides,

- ALUCINOSIS ALCOHOLICA: En la forma aguda.de este cuadrao,
la conciencia se mantiena casi ldcida y segin ALONSO-FER
NANDEZ(1977) "predominan las falsas interpretacionss, las
ilusiones y las alucinaciones audictivas, sobre las cuales
el enfermo fabrica un sistema dz ideas desliroides de cons

" tenido persecutorio”, Las alucinaciones audictivas son gs
neralmente acusativas, conduziendo a interpretacionss da=

.. lirodides~de persecucién; pueden haber panico e incluso ten

 tativas de suicidio o bién heteroagresividadz:"defensiva",
cuadro muy semejante a la vivencia de acorralamiento de
los enfermoéAdepresivo-par;noides. La forma aguda evolucig

na en general en un maximo de seis meses tras el abandono



40
de la ingesta alcohdlica. En las formas subagudas y croni
cas,el delirio y las alucinaciones pueden mantensrse inde
finidamente a pesar de seren mencs dramaticas.

- REACCIONES PARANOIDES DE TRASFBNDO PSICOORGANICO: Son ca-
racterizadas generalments por juicios deliroides referien
tes a celos,que arrancan de la vivencia del deficit o anu
lacidn de la potencia sexual del alcchdlico, podendo in-

tervenir también el rechazo caonyugal.
5.3.2 UTILIZACIOGN DE DROGAS PSICOTOMIMETICAS

Entre las drogas cuyo consumo puéde conllevar a mani-
festaciones paranoides, encontranse principalmente las anfetami
nas, el LSD y la marihuana,

- Lzs psicosis anFetamfnicas nos interesa aqui no solo por
su tipico cuadro paraznoide incluso con claridad de la con
ciencia, sino también por estaren precedidas por un perig
do depresivo si bién corto que 84 lugar luego después a
una franca actitud de desconfianza. Con la prueba del ro-
Jo de metila se puede detectar catabdlitos anfetaminicos
en la orina.

= A pssar de solo la cuarta parte de los que utilizan el
LsD(dietilamida del Acido lisérgico) suelen tener mds de
25 afios nos interesa también dedicar algunas palabras a
los cuadros paranoides, en general agudos, provocados por
ese alucindgeno; cuando ocurre un "mal viaje", hay a prin-
cipio ansiedad que pusde ser seguida por estados paranoi-
des y depresivos incluse con panico. Pusden haber también
cuadros psicdticos prolongados, con delirio, alucinacio-
nes y sintomas depresivos,que por ser un psicaosindrome or
ganico se abompaﬁa de un &;tarioro intelectual y descsnso

del nivel de la personalidad. Ocurren asimismo cuadros psi
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céticos metatdxicos que pueden ser de tipo depresivo y/o
paranoide,

- Con el hashish nos importa aqui mas-aquellos cuadros que
ocurren tras sobredosificacidn,donde pueden haber manifegs
taciones paranoides y sintomas depresivos, si bién que en
general en el marco de un estado confusional. La marihua

na también puede provocar psico metatdxicas de matices

depresivo y paranoids,

5.4 PSICOSIS SINTOMATICAS
Para sl diagndstico difers Ds son mas importantes

los cuadros paranoides en la vigencia de psicosindromes de tran
sicidn o paso de Wiesk y Scheid, es decir sn aquellas psicosis
sintomaticas que cursan sin altsracionss de la conciencia. Es
lmuy frecuente la aparicidn de manifestaciones parancides en las
psicosis sintomiticas habiendo varias teorfas sobre los posi-
bles factores concurrentes para tanto. La accidn de los facto-
res organicos,tales como por ejemplo la hipoxia cerebral,toda-
via no estd totalmente aclarada. Para MAYER-GROSS(1960) la con-
- ducta paranoide podria estar determinada por algun efecto espse
cifico, desconocido, del agents exdgeno. Pienso ser muy impor-
tante el planteamiento del diagndstico diferencial entre las psi
cosis sintomiticas y las depresiones paranoides incluso porque
muchos casos de depresidnes somatovitales,principalmente las a-
tfpicas,son desencadenados por énfermadades organicas, lo qua
facilmente podria dar origen a errores diagndsticos. Como en la
mayorf{a de las enfermedades orgdnicas puedsn surgir sintomas pa
ranoides, seffalare solaménte aqQuellas en que con mayor frecuen-

cias surgen tales manifestaciones:
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5.4.1 TRASTORNOS METABOLICOS Y AUTOTOXICOS

- HIPOTIROIDISMO: La "locura mixedematosa®™ ya fué muy estu-
diada hace casi un siglo.8egin MAYER-GROS5(1960) los sin-
tomas depresivos o paranoides aparecem en el 15 a 30% de
estos enfermos, soliendo seren cuadros depresivos con de-
lirio de autorreferencia, actitud ds desconfianza y a ve-
ces alucinaciones., Ademds de las manifestaciones somati-
cas de la hipofuncidn tiroidiana, 8l pacisnte mixedemato-
so presenta en general retardo psicomotor y letargia,

-  HIPERTIRDIDISMO: El hipertiroideo susle ser irritable, a-
‘gresivo, muy sensible a influencias psicoldgicas externas,
y hasta desconfiado y suspicaz, bajo la accidén de su trag
torno metabdlico. De esta forma puedsn presentar psicosis

paranoides, | »

- . ENFERMERAD DE ADDISON: También se han descrito cuadros pa
rancides en los individuos afectos de hipoadrenalismo, -
principalmente en los que pressntan una personalidad pre-
via paranoide. ,

- SINDROME DE CUSHING: Son mas frecuentas las manifestacio=
nes paranoides y depresivas sn los estados hipercortisdni
cos yatrogénicos. Sin embargo, estos cuadros se debsn en
su mayoria mucho mis a reacciones situativas a los cambios
fisicos de la imagen corporal de estos enfermos, que pro-
piamente a factores somaticos. '

- HIPOPITUITARISMO: Es referido que mas de la quinta parte
de los casos de destruccidén hipofisaria tras parto con hg
morragias abundantes, presenta cuadros psicdticos incluso
con sintomas paranoide,

- CUADROS POSTQUIRURGICOS: Son frecuentes las descripciones
de reaccionés'paranoides eg enfermos con previas psrsona-

lidades paranocides submstidos a intervencionses quirdrqgicas;
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reacciones esas incluso depresivo-paranoides cuando las
cirurgias dejan defectos fisicos aparentes., Sin embargo
para ello parecen concurrir también factores somatddenos
tales como los efectos anestésicos y tdxicos, las embolias,
el stress, los desequilibrios hidroelectroliticos, etc,
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA: Pueden aqui haber sin-
tomas tales como delirio de autorreferencia y persecueidn,
alucinaciones visuales, e incluso panico, algunas vecss
también precipitados por sobredosificacidn digitdlica.
Otros trastornos metabllicos a citarse como posibles de
produzir manifestaciones paranocides son la uremia, la pe-
lagra, la anemia perniciosa y la porfiria aguda intermiten
te.

ENFERMEDADES INFECCIGSAS

Endocarditis lenta: ALONSO-FERNANDEZ(1977) ha descrito ca
sas clinicos de endocarditis lenta con manifestaciones dg
presivas y paranoidss.

Otras enfermedades infecciosas qus puedsn cursar con sin%
tomas paranoides son el lupus eritematoso diseminado, 1la

tuberculosis y la malaria por plasmodioc falciparum,
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1, ELEMENTOS PARA UNA METODOLOGYA PSIQUIATRICA -
BREVE REVISION HISTORICA

" Para buscarse el acercamiento cientifico al enfermo

mental hay que utilizarse una metodologfa que sea cientifica.

Los métodos fundamentales empleados en psiquiatr{a,des
de qua ella representa, con los trabajos de JASPERS, la ciencia
‘empf{rica mixta - natural e his¢drico-cultural - (a mi modo de
ver; por antonomasia), son dos: el cient{fico natural y el his-
térico. En otras palabras, respectivamente:

- la explicacidn: captacidn de conexiones causales o cau-
sas / I
- la comprensidns captacidn de conexiones de sentido o mg

motivos,

Varios autores afirman que las distintas parcelas nosg
graficas de la psiquiatri{a requisren este doble abordage metodo
légico, o sea, ofrecen interés cognoscitivo a la vez a estes
dos métodos., Claro estd que este interés tiene proporciones va-
riables de acusrdo con cada uno da los sectores de la nosogra-

f{a que sea enfocada.

As{ es que hay quién declare sospechar no existir alts
racién psiquica que no sea accecible a la comprensién psicoldgdi
ca. Asi{ mismo, es posible que cualquiera de las alteraciones
psiquicas sea accecible a la captacidn de conexiones causales ,
par minimas que sean sus participacionss, una vez quse sn sl hom
bre se funden inextricablemente cuerpo y espiritu, se integran
lo somatico y lo ﬁéiﬁuico. Uale‘ia pena acordarse aqui de lo di

cho por LOPEZ IBOR, de que la explicacidn y la comprensidn no
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se excuen pero si se complementan.

Sin embargo, con esta metodologia surgen los esquemas

psiquidtricos dualistas, como sl jaspersiano y el schneideriano,

A la primera vista parece entonces a nosotros que a
través de estos dos caminos se pudiera llegar al conocimienro ¢
del hombre enfermo psiquico y que nos fuera satisfactdrio. Pero
no ocurre asi, E1 hecho es qms se did cuenta:

12 De que la psiquiatria necesitaba todavia de un modo mas
adecuado que permitiera acercarse mas la conacimiento
della naturalsza de los fendmenos que intentaba descri
bir.

29 Que todavia sus investigaciones adolec{an de rigor, cer

tidumbre y objetividad.

As{ es que hace mas de 60 affos y por obra del mismo 3i
JASPERS, es introducido en.psicopatologia un nuevo metodo - sl
fenomenoldgico, que habia sido creado pcco antes por HUSSERL,y
que parecia satisfacer aquellas condiciones perseguidas. Real-
mente el nuevo método no iria decepcionar, y con sl la psiquia-

tria alcanzaria momentos brillantes.

Con los trabajos iniciales de JASPERS, empezara a enri
quecerse mucho la psiquiatria, pero aquella fenomenologia se qug
- daba con la condicién de ser meramente descriptiva, permanecia
‘en un plan todavia elemental y analitico, y por lo tanto muy in

satisfactorio,

Siguiendo ese método su desarrollo, principalmente con
nuevas aportaciones filosdficas del propio HUSSERL, pasando €1
de la fenomsnologia impura a la fenomenologfa pura, llega hoy a

la: situacidn de constituir un importante instrumento para nusg
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tra ciencia, tanto en la teorfa como en la préctica, De esta
forma tenemos en manos actualmente la comprensidm fenomenoldgi-
ca, "la principal via de penetracidn en el hombre enfermo-psi=u
quico" y la actitud fenomenoldgica - su momentes cumbre - donde

son accionadas nuestras intuicion y reflexidn,segin ALONSO-FER

NANDEZ(1976).

En resumo, la fenomenologia psiquiidtrica habia pasado
de la situacidn en que se encontraba al tiempo de la introdu-
ccidn jaspersiana - la obtencidn fiel de las experiencias de los
enfermos -, a la busca de la aprehensidén de grandes conexiones
psiquicas y de la historia vivencial interna, ademas del conoci
miento de las esencias y estructuras basicas de los distintos
modos de enfermar, Estos Ultimos conocimientos representan la

~doctrina y practica psiquiidtricas de muchos autorss,

Por otro lado,através de fundamentales estudios talss
como los llevados a cabo por JASPERS, MINKOWSKI, GEBSATTEL,
STRAUSS, BINSWANGER y otros tantos, tenemos en manos hoy dia
algunas variantes del método fsnomenﬁlégico, entre las cuales se
destacan principalmente la clinico-descritiva, la genéctico-ss
tructural y labcategorial, excelentes caminos para la investiga

cidén y conocimento sn nuestro campo cientifico.

El método fenomenoldgico seri en el futuroc uno de los
baluartes - al lado de la psicoterapia - de la independizacidn
de la psiquiatria como ciencia., ASTI VERA(1972) define una cien
cia por su objeto, su método y sus fines, La psiquiatria ya es-
taba sn posesidn de las condiciones primeira y ultima, faltava
todavia una metcdogla adecuada que le posibilitara obtener su.
condicién de ciencia 1ndependenta. Esta condicidn fué satisfe-

cha por la adquisicidn del método fenomenoldgico.
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2. MATERIAL Y METODO0OS DEL PRESENTE TRABAJO

El material por mi utilizado para este estudio corres=-
ponde a una seleccidn de las historias referentes a todos laos
ingresos diagnosticados como depresiones parancides, que pasa-
ran por la Unidad de Internacidn de la Clinica Psiquiatrica del
Hospital Universitario de Sevilla en el periodo correspondente

entre marzo de 1975 y noviembre de 1976.

Inicialmente disponia yo'de un total de 35 ingresos,ps
ro a través de esta selsccidn no he incluido 5 (cinco), habidos
en el mismo periodo y también diagnosticades como depresiones
paranoides, por la razdn de que en reingresos posteriores ellos
fueron diagnosticados como esqgizo?renias paranoides y por qus
ahora realmente pressntaban ya cuadros tipicos de esta enferme-
dad. Suponfa yo que , con este criterio, haberia mayor posibili

dad ds se estar frente a una muestra mis pura.

De estos 30 (treinta) ingrssos, 5 (cinco) fusron rein-
gresos, es decir el material corresponde propiamente a 25 enfer
mos distintos, 5 de los cuales reingresaron mds una vez en el

mismo servicio.

El material fue recogido tanto de las historias clini-
-cas hechas-por médicos del ya referido servicic como de entres
- vistas posteriores que yo mismo tuve con alqunas enfermas y/o

sus familiares y que me permitieron obtener datos adiccionalss

que parscian interesantss.

Por medio de la Tabla IV se pusde comparar el ndmero
de depresicnes paranoides frente al total de ingresos y de sin-

dromes deprasivos qus paéaron por dicha Unidad durante sl mismo
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periodo (marzo de 1975 a noviembre de 1976).

TABLA IV

TOTAL DE INGRESOS..eeeeoeceveoese 1086
SINDROMES DEPRESIVOSeeecccascees 402

DEPRESIONES PARANOIDES..scecesee 30

DEPRESIONES PARANOIDES

EN RELACIGN AL TOTAL DE INGRESOS: eoseceveceees 2,8%(L235)

EN RELACION AL TOTAL DE SINDR. DEPRES: eeeeoss 745%(1:213)

Mi intencidn inicialmente era la de aplicar a los indi
viduos de la muestra algunos testes psicoldgicos, como por ejem
plo el TAT, pero infelizamente no me fué posible estar personal
mehte con la mayor parte de ellos, por le>que he decidido aban-

donar aquella idea.

.. -En la casi totalidad de los casos de ests material no

~.-constaba.en sus respectivos diagndsticos, la referencia a qud

- subforma clinica de las depresiones paranocides pertenecia este
o aquél enfermo; esta clasificacidn fué hecha por mi,ateniendg
me a aquellos criterios tedricos basicos sobrs la conceptuacidn
de las depresiones paranoides y sus cuatro subformas, que se ep

cuentran eXpuestos'en la introduccidén de este trabajo.
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En cuanto a los metodos aqui utilizados, debo decir que

las consideraciones anteriores sobre la importancia de la feno=
m§iogia en psiquiatria no implica en que he olvidado y no he u-
tilizado,en este estudio,aportaciones de otros métodos y teécni-
cas, por ejsmplo, conocimientos psicoanaliticbs y técnicas esta

disticas.

Sin embargo, lo que s{ es cierto es que el método feng
menolégico, en su variante clinico-descriptiva,fué fundamental
en el actual estudio. Y sllo no solo para la recoleccidn fiel de
lo vivenciado por el enfermo sino también en un intento de apre
hender las significadiones esenciales de sus sintomas., Ademas,
era siemprs por esta via que se llegaba al diagndstico de depre

Tad .
slon parancide,

A través de la fenomenologfa clinico-descriptiva auto-
res de la estirpe de K,SCHNEIDER y LDOPEZ IBOR, tuvieron acesoc a
un mayor conocimsnto del saétor de la vida afectiva, y era pre-
cisamente sn este sector que pensiramos desde el inicio estuvi-
era la primordial y basica alteracidn del cuadro clinico en cuses

tidn.



III ~-ESTUDIO DEL MATERIAL Y

DISCusIdn DE Lt0S RESULTADOS
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Paso entonces ahora a la.presentacidn, juntamente con

alfunas discusiones y juicios criticos, de los datos obtenidos
de la referida casuistica, ‘con arreglo a los siguientes criteri

0s:

1. PROOLCEDENCIA

Los enfermos procedieron en parte de Sevilla y en par-

te de pueblos cercanos a esta capital.

PROCEDENTCTIA

figura 1

Proc.de
Sevilla

(45%)

Proc, de
Sevilla

(45%)

Proced. ds
pueblos(55%)

Proced.dey
pueblos(55%)

Proc.de
Sevilla

(40%)

Préysctivas Disforicas

Proced,. ds
Pueblos(60%)

Proc, de
Sevilla
(33%)

Proc.de
Sevilla
(80%)

Proced. de
Pueblos(66%)

R.Personalidad R,Situativas
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Llamo la atencidn primeramente sobre el hecho de que
los procedentes de pueblos representan el mayor percentaje de
los casos, si bién no tan significativa como yo esperaba al prin

cipio de ests estudia,

Por otro lado, y ello para mi es mas interesante, ss
dié la ocurrencia de que, mientras las subformas proyectiVas y
disfdricas se repartieron mas o menos equivalentemente en estas
dos procedencias, la evidente mayoria (80% y 66%) de las reaccio

nes depresivo-paranoides vinieron de pueblos,

Desde el inficio de este trabajo me pareciere que los
pueblos, principalmente los menores, reunfan mas condiciones que
las gran ciudades en el sentido del parancidizar. Esto por que,
para mi, sstos pequefios pueblos figuran como medios sociales ca
si cerrados y en ellos los vinculos mundanos son mas estrechos
eonllevando a un acercamiento mayor entre las personas; de ahi
habersn mayores posibilidades de vivenciarse la culpa reFlejadé,

uno de los dinamismos de las depresiones paranoidss.

Por otro lado, creo que.hay en los pueblos, ademas de
las otras, unas leyes locales, un cddigo moral préio muchas ve-
ces severo. Aqui uno no puede estar en sl casi - anonimato como
en las grandss ciudades, ni tampoco asumir‘roles muy distintes,
(Fijense por sjemplo en la historia de la enferma Josefa - @aso
~ndmero 8 - expuesto-al final de este trabajo en e}l apartado co

rrespondiente a los casos clinicos).

Es inegable que las macropolis contienen ingredientes
paranoidizantses sn gran escala,pero a mi modo de ver, menos dsci

sivos en este tipo de snfermos.
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2, DISTRIBUCION SEGUN EL SEXD

figura 2

21 hembras
(70%)

Vemos que 70% de los ingresos correspondieron a hem-
bras y 30% a varomes,lo que estid mds o menos de acuerdo con las

 cifras de los autores clisicos para las depresiones endotimicas.

e DISTRIBUCION SEGUN EL ESTADO CIVIL

figura 3

| .1 viudo

(3, 4%)

22 casados

(73,3%)

Segin el estado civil;los casos saAdistribuyaron con-

forme la figura arriba.
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4, DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD

En la figura 4, donde se halla la distribucidn etaria
del material,ss nota en primero lugar que casi la totalidad de
los enfermos depresivo-paranocides presentan esa forma de enfer
medad depresiva en la sequnda mitad de la vida. Por otro lado
podemos observar dos picos de mayor frecusncia: los correspon-
~dientes a los periddos etarios de 40 a 45 affos y 55 a 60 afios.
Mientras en el primero pico tuviemos 3 reingresos, es decir
contamos aqui con solo S5 enfermos distrintos, en el sequndo pg
riodo etario hubo solo un reingresa, hecho explicado por el a-
~cdmulo aqui de las depresiones climatéricas y dato que esté

conforme con el de los autores clésicos,

Ne de
’Ingresos
A

A

» Edad

%z 30 35 40 45 50 S5 60 65 70 75 80

figura 4
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De aqui podemos extraer la idea de que las depresiones paranoi-
des correspondientes a las edades entre 40 y 45 afics, pressntan
recafdas con mayor frecuencia o que significa que serfa mis di-
ficil mantener remitida uny depresidn en este periodo etario.
. Perodpodemos generalizar estse hallazgo para otras formas de

depresiones somatovitales?

Por otro lado el piéo que hay entre los 55 y 60 afios
se debid en parte a un cierto acdmulo aqui de la subforma disfg
‘rica (juntamente con la subforma proyectiva), lo que confirma u

na cierta.eleccidn de esta subforma por la etapa pre-senil,

5. DISTRIBUCION SEGUON EL SEXO Y LA EDAD

Por la figura 5 verificamos otra vez una discordancia
~de los datos clasicos: con relacidén al aclmulo de las depresiones
paranoides en los varones entre los 40 a 45 afios,psero ella §&s 8o
1o aparente,una vez gqusaqui hubo nuevamente dos reingresos y por
lo tanto contamos en este perfiodo en verdad con solamente dos
enfermos diéferentes, Hecha esta resalva podemos entonces obser-
var que, mientras en los varones hay una distribucién mis o me-
nes constante en los diversos periodos etarios, en las hembras
hay an acimulo de casos tanto en los periodos correspondisntss

al de la menopausia como en la stapa pre-senil. Lo

" Hay que llamar la atencidn dé que no fué sncontrado un -—
solo vardn con sdad entre 50 y 55 afios y que esto no esta confor
me con los datos de los autores, ques incluso-indican haber aqu{

un acimulo de las depresiones en los varones.,
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6. FRECUENCIA DE LAS SUBFORMAS

Proyec.
(36,66%)

Disfdricas

. R.sit
s (36,66%)

(10%

1

-figura 6

> Edad
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En estos 30 ingresos he calificado 11 casos (un 36,66%)

como depresiones paranoides proyectivas, lo mismo ocurriendo con
la subforma disfdrica, E1 restante 1/4 fué repartido entre las
reacciones depresivo-paranocides de la personalidad (un 16,66%)

y situativas (un lD%), que correspondieron a 5 y 3 ingresos res

pectivamente,
Es posible que en el atendimento ambulatorial, la rela

cion de estas frecuencias se invierta, es decir que sean mucho

mas frecuentes ali las reacciones depresivo-paranoidds.

7. DISTRIBUCIGN DE LAS SUBFORMAS SEGUN LA EDAD

N2 de
Cﬂsos
" Proyectivas
6 Disféricas
. E] R.Personalidad
5] ’
1 - M R.Situativas
4]
3
1. )
L
Y. 30 35

Edad

figura 7
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Por la figura 7 se pueds notar lo siguiente: la subfor
ma disfdrica si acumula ligeramente entre los 55 y 60 afios;aqui
he observado varios casos qus la‘antigua psiquiatria facilmente
calificaria de tipicos delirios de perjuicio preseniles de
KRAEPELIN, pero que en realidade eran depresiones vitales y que
remitieron muy bien bajo tratamiento combinado de antidepresi-
vos y antipsicoticos, hecho ya esgrimido por ALONSO-FERNANDEZ
(1976).

También es interesante el hecho de que mientras taodos
los casos calificados caomo reacciones depresivo-parancides de
la personalidad estan entre.los 40 y 45 afios, los tres ingre-
sos tidos como reacciones situativas se distribuyeron mis o mg
nos regularmente a lo largo de los warios periodsos etarios., A
mi modo de entender, eso ocurrid as{ porque entre las edades de
40 y 45 affios és donde la personalidad paranoide pasa a sufrir
mas intesamente las exigencias ambientales, donde su compromi-
s0 con sl mdndo ya pasa a ser mucho significativo y como conse-
cuencia és donde viene a ser mis intensa su lucha activa contra
el ambiente. Ademas también entran en concurrencia aqui los fac
tores inherentes a lo enddgeno, para los cuales esta etapa de

~la vida es mas o menos significativa.

En cuanto a las reacciones situativas, su distribucidn
equivalente a lo largo de las etapas etarias es muy significati
Va en el sentido de que las situaciones paranoidizantes son Jus
tamente situaciones universales, y, en este tipo de reaccionss
‘donde el aciento recae Pundamentalmente sobre la situacidn, 1la
participacién de la personalidad y del terreno del endon &s ss

cundaria y casi consecuentae.

Finalmente, la distribucidén de las depresiones baranoi
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des proyectivas, en cuanto estas representan en su mayorfa de-
3 » e - L4 2 :
presiones enddgenas puras, se asemeja mas o menos a la distriby

cidn etaria de estas.

8. ANTECEDENTES PERSONALES

Vale la pena subrayar que, en ninguno de nuestros en-
fermos,encontramos referencias a fases maniacas anteriores, en
contra un encuentro de 21 ingresos (70%) con una 6 mas fases de
presivas anteriores (el restante 30% de las historias clinicas

no contenia datos suficientes en este sentido).

Ya ALONSO-FERNANDEZ(1977) cita gque las formas atfpicas
de la depresidn somatovital (en las que las depresiones paranoi
des se incluyen) no suelen alternarse con fases maniacas y en
consecusncia serian casi siempre adscritas al sector de las psi

cosis depresivas monopolares,

Sin embargo, admito que la casuistica no és representa
tiva para una afirmacidn rotunda en este sentido, una vez que !
las formas bipolares corresponden a un solo 9% del total de la

depresiones enddgenas.

Pero por otro lado si és admisible que el modo depresi
vo tipico de enfermar és méAs propio de las psicosis ciclicas,mi
entras las Pormas clinicas atipicas se adscriben mas al terreno

de la enfsrmedad depresiva pura.

Ademias, he encontrado en casi la mitad de estos mis
enfermos, situaciones de aislamiento social que he considerado

como un importante fdtor dentro del desencadenamisento de sus cug
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TABLA vV

.
P e 4. . —
T T =t *

Ante } Subfor ! PROYSCT. DisF. R.PZR3. R.,SIT. TOTAL !
1 cedente} mas '
{
Cuadro Depres,
! An:eriorei sz 45% 18% 607% 66% 40%
€uadro Depres. o
! Anterior 2 veces 9% : 3%
Cuadro Depres. of o _
Anterior 4 veces! 18% 36% 40% 27%
2:2;:;‘18”1’0 18% 27% 40% 664 30%
Casamiento o _ o
tardio(40 afios) - 275 407% 17%
' g
i f
senepausis . T
Rasgos de‘pers. 36% _ _ _ 13%
presepresiva
Vivencias aran, v s,
anterioresp - 18% 40% - 13%
Hipoacusia - - 40% 33% 104
Ingesta :
alcohdlica 9%, -9 - - 7%
Diabetes o
mélitus I 9% . B T 7%
fogpligataedic | O o - - ki

dros psiquiatricos. En este sentido podriamos decir que estas
situaciones no soclo podrian conllévar a un esstado depresivo sino

 también contribuir en algunos casos a paranoidizar el individuo.

Es interesante también relatar que los 5 casos de casa
mento tardfio eran'hembras y concidieran todos con una menapausia

reciente. En estse sentido parece ser que tuviemos aqui la meno-
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pausia no solo como un factor bioldgico desencadenante del cua
dro, como también la viventia de esta situacién como cohtribuxd
ente a la precipitacidn de estas depresiones, és decir, en es-
te sentido estariamos aqui frente a depresiones endobiopsico-

reactivas,

De los trastornos cardiovasculares y enddcrino-metabg-
licos, encontramos soloc dos casos de diabetes y dos con cardio-
patias; no fué encontrado ningun caso con hipertansién arterial.
Esc és también un otro paso en favor de adscribir las depresio-
nes paranocides, en su mayor parte, al terreno de la enfermedad
depresiva monopolar, una vez que las psicosis circulares se ep
cuentran asociadas en alta frecuesncia con los citados trastor-

nos, (Vide TABLA V).

8,1 N2 DE INGRESOS ANTERIORES

Aln dentro de los antecedentes personales, y en rela-

s & L4 - ) . '3
cion al nUmero de ingresos anteriores que van referidos en las
historias clinicas, encontramos los datos que estan consignados

en la figura 8,

Se puede observar gque 40% de los ingresas tipificados
como reacciones deoresivo-paranoidas de la personalidad se so-
bresalieron por sus numeroscs reingresos. Esto nos induce a pen
sar que en esta subforma las remisiones del cuadro se mantisnen
més dificilmente, lo qus parecs comprensible pudés aqui estamos
frente a una personalidad - la paranoide - que todavia plantea
dificultades terapeuticas considerables. Ademas no hay que olvi
dar que una leve ﬁépresién ya puede contribuir a que las ideas

sobresvaloradas de estos individuos sean reemplazadas por las I:
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ideys deliroides, lo que nos di a entendsr el grado de suscepti
bilidad y fragilidad de estas personalidades frente a las difi-
cultades de la vida. Esto también €s confirmado por sl hecho de
qQue uno de estos enfermos permanecid 56 dias hospitalizado - el

record de la casuistica - en uno de sus ingresaos,

(gD%ngr. 1 ingr.
(25%)
ingro
(10% . .
ningun ningun
ingreso ingreso
(45%) (45%)
PROYECTIVAS DISFORICAS

ningun

ingreso

(106%)

R.PERSONALIDAD R.SITUATIVAS

figura 8

9. DESENCADENAMIENTO

En cuanto al desencadenamiento de estas fases depresivo-

paranoides, fué obtenido lo expuesto en la siguinte tabla:
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i T 1 1
I SUBFORRAS ! - ! !
{ { - 1 {
| DESENCADENAN/ | somATico ! pPsrQuiIcCo ;AUTOCTONU
T T '
Proyectivas 184 - 189 64% i
1
_ 1
Disfdricas ! <99 - 91%
R.Persanalidad - 60% - 40%
R.Situativas - 100% o -
{
TOTAL 10% 267 647

TABLA VI®

Ya se sabe que la mayor parte de las depresionss desen
cadenadas por factores sean psiquicos sean somaticos pertenece
‘al grupo de la enfermedad depresiva manopolar y son mas frecusn
tes en las hembras. Por otro lado, nos podria parecer a la pri-
mera vista que todas las feacciones depresivo-paranoides fuaran
desencadenads de manera exdgena, pero si esto es cierto para las
reacciones situativas ni siempre ocurre lo mismo con las reacci
ones de la personalidad, en donde algunas veces la reaccidon vi-
vencial paranoide podr{a estar matizada en el fondo, o de acuer
do con K.SCHNEIDER(1975) en el "trasfondo", por una fase depre-
“siva incipiente; en nu%tro material, por ejemplo, dos de los
cinco casos de reacciones depresivo-paranoides de la personali-
dad tuvieran sus actuales fases depresivas,de aparecimientd au-

tdctono.

Segdn ALONSO-FERNANDEZ(1977), cuyas cifras no discre-



65
pan mucho de las de otras autores, 15% de las psicosi; fasotimi
cas tendrian desencadenamiento psiquico y 5% desencadenamiento
somatico; esas dos percentajes suben un poco, en detrimiento de
la referente al surgimiento autdctono, si estamos frente a la

depresidn monopolar.

Como vemos,64% de las fases depresivas de-nuestra ca-
suistica fueron autdctonas y 26% tuvieron un desencadenamiento
psiquico, nimeros estos que no se distancian mucho de los de a-
Guellos autores recientemente citados,si consideramos que la may
oria de las depresiones parancides pertenece a la enfermedad de
presiva monopolarj sin embargo, el desencadenamiento somatico
sobrepasd aqui un poco aquellas cifras clidsicas y yo interpre-
to este hecho por la posibilidad de estaren concurriendoe aqui
factores somdticos todavii desconocidos y que contribuyeran a
configurar la patoplastia paranoide de algunas de estas depre-

siones fasotimicas somaticamente desencadenadas.

10, ESTUDIO psIcopaToLOgICO

En cuanto al estudio psicopatoldgico de estos enfermos,
he ordenado los hallazgos en tess grupoé, a saber:
10.1. Trastornos psicopatoldgicos de la afectividad
10.2, Trastornos psicopatoldégicos "productivos".

10.3. Otros hallazgos psicopatoldgices.
10,1 TRASTORNOS pSICUPATULdGICDS DE LA AFECTIVIDAD

En lo que se refere a las manifestaciones psicopatold-
gicas afectivas, fueron encontrados los siguientes datos:(vide

"Tabla VII').
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En todos los enfermos estaban alli presentes y aprehen

sibles ténto la tristeza como la angustia en sus diuwsrsos gra-
dos. Ambos sentimientos patoldgicos pudieron ser objetivados ca
si siempre como vitales, siendo por lo tanto frecuentes las re-
ferenciss de los enfermos a que jas tales como cefalea nucal,opreg

sidn torécica, sensacidén de nudo en el cuello, etc, o sea,for-

mas difusas y/o localizadas de la encarnacidn de la vivencia de

estos sentimientos.

TABLA VII.

e :

1 PROYEC.] DISF, | R.PERS.] R.SIT. | TOTAL

11 F 11t s 13 1730
casos j casos i casos E Cas0s i casos

Tristeza moder. - 635 . 100% 66% 47%
Tristeza acent. 100% 9% - - 40%
Tristeza discr. - - 27% - 334 13%
Ansied.moderada 36% 63% 40% 1004 53%
Ansied.intensa 63% 36% 60% - 47%
Astenia vital 64% 55% 60% 33% 57%
Mieda 82% 63% 40% 33¢% 63%
Irritabilidad - 100% - - 37%
Hetero-agresivid, 9% 734 - - 309
Actit.desconf. 27% 36% 100% 667 47%
Actit.hipocond. 27% 27% 40% 33% 30%
Sent.de culpa 45% 9% 20% - 23%
Sent,de soledad, - 27% 40% 33% 20%
Sent.de desesper. 9% 9% 20% 33% 13%
Pénico 36% 18% - - 20%
Actit. reinvin, - 27% - - 109
Aburrimisnto | - 18¢% - - 7%
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17 casos presentaron la astenia como manifestacidn de

la tristeza angustiosa vital, muchas vecas vivenciada corporal
mente como cansancio o fatiga y psiquicamente como pierda de la

memoria o dificultad de concentracidén,

2 casos hicieron referficia a la sensacién de aburrimi
ento, que ya sabemos ser otra manera de vivenciar la tristeza v

vital,

Pam mayor objetividad, ambas clases de fendmenos -
tristeza y angustia vitales - fueron clasificadas de acuerdo
con sy intensidad, en discreta, moderada y acentuéda. Para tan-
to me he basado fundamentalmente en la apreciacidn que se les
concediera en las historias, no habiendo sido posible su sva-

luacidn de acuerdo con escala tales como las de Hamilton.

En lo que respecta a la tristeza discreta, la presenta
ron solo 3 casos, y ello és facil de entenderse si llevamos en
consideracidn que esta casuistica se refiere a enfermos hospita
lizadas, en los cuales estos cuadros son mis acentuados, Es evi
dente que a nivel de ambulatorio abuden mucho mas las formas de
presivas leves que incluso pueden ser muchas ellas rotuladas cg
mo reacciones paranoides simples si no se les presta una aten-
cidén y estudio mis detenidos, punto sobre el cual ya ha llamado

la atencidn ALONSO-FERNANDEZ(1976).

La angustia discreta no se hizo notar en ninguno de los
‘enfermos, esto por que lo productivo en las depresiones no és :
la tristeza sino la angustia, y no debemos olvidar Qque aqui
nos enfrentamos con cuadros depresivos en los cuales cobra un -
rango clinico prebalente el delirio, en este caso el delirio pa

ranoide. -
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El sentimiento de miedo fué bastante frecuente-casi
las dos terceras partes de los casos - siendo que la tercera
parte de estos enfermos lo manifestaron sob forma de pénico,
juntamente con el cual coincidid bastants la llamada vivencia

de acorralamiento,

Llegamos a un punto que cansideio interesante algunos
comentarios. He aqui como LOPEZ fBUR hace distincién entre la
angustia y el miedo: "La angustia es ante lo desconocido y el
miedo es ante lo conocido., Lo conocido siempre produce un impac
to emotivo menor. En cuanto conocido existe la posibilidad de e

vadirse del peligro de ser dominado. Por eso la amenaza ds la

angustia es distinta de la amenaza del miedo. La trthsformacidn

de_la anqustia en miedo es un mecanismoc defensiveo.(l) En cuan-

to un peligro se objetiva, se teme m=nos. Lo gue conmueve pro-

fundemente es lo desconocido, prodque trae el mensaje inmediato

de la nada que nos envuelve.," Y, méds adelante dice el mismo au-=
tor: "El panico es un miedo a todo, a un peligro que amenaza de
todas partes y, en el fondo, lo hace desde ninguna." LOPEZ IBOR
(19866),

Entonces, volviendo a nuestros enfermos con miedo o pa
nico, a mi modo de entender habria en ellos en primero lugar la
transformacidén de la tristeza angustiosa - sentimiento vital y
sensorial - en sentimiento de culpa - sentimiente psiguico. En
seguida habria una elaboracidn psf{quice sscundaria (en este ca:
so la delirante), utilizando el enfermo para eso un mecanismo
kdefensivo, por lo cual su yo externalizaria la culpa, objetivan
do asi su angustia, la remplazando por el miedo, lo que daria
origen entonces a las construcciones delirantes de caracter pa

ranoide, £1 conflicto con su super - yo para a ser un conflic-

(1) E1 subrayado es del autor.
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to principalmente con su comundo.
)

Ahora bién, si la tristeza angustiocsa viene a ser muy
intsnsa, ya no es miedo sino panico que pasa a sentir el enferw
mo,0e 2h{ a inmergir en la situacidn dende el vivenciara el a-
corralamiento, es un paso, En esta situacidn extremamente dra-
ﬁética, para el enfermo el peligro ya viene de todas las partes;
sequir externalizando la culpa, que le continda sobrecargando mg
diante la tristeza angustiosa intensa, ya no és suficiente como
defensa de su yo, y este empieza emtonces a entrar en crisis.
Ahora el enfermo se siente acorralado no solo por todas las par
tes del mundo exterior sino también por su propio super-yo.En-
tonces, jcomo salir de esta situacidn? La dnica via de:aceso a
la salida no es si no la muerte - el no estar aqui y ahora. Con
su muerte el enfermo procura por lo tanto satisfacer tres exi-
gencias apremiantes:

l. La de huir de sus perseguidores, en esta situacién todo
y todos.

2, La de cumplir las instancias de sus propilos sentimiens
tos de culpa, en esta situacién sobrecargandole excesi
vamente, puds ya nd és posible externalizarlos sufici-
entemente,

3. La de evitar la vivencia de desintegracidn de la unidad
de su yo mediante la intensa angustia, esta también ya
sin posibilidad de ser elabeorada suficientemente,

ot

De ahiVéstos tipos de enfermos busquen con tanta fre-
cuencia lograr el suicidio, muchas veces de manera brutal.Pien-
80 que la vivencia de acorralamiento nos permite comprender no
solo los motivos del suicidio buscado, sino tambien sus caracte
risticas formales., Ademis aqui se puede observar, més una vez,

que el acto suicida és una tentativa de salir de unasituacidn,
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una afirmacién,de vida. Apesar de que és un hecho indiscutible
el que todos los enfermos depresivos son portadores de un nivel
relativaments alto de agresividad, hago referencia aqui soloc a
la heteroagresividad manifiesta, por que esta era casi siempre
posible de ser aprehendida inmediatamiente, la gue se manifesta
ba de menera mas clara y que permitia ademis caracterizar mejor
la subforma disfdrica. fie refiero por lo tanto aquf a las tenden

Cias agresivas dirigidas del enfermo hacia su ambiente,

Asi és que este tipo de agresividad fué encontrado en
la totalidad de los casos rotulados como depresiones disféricas;
A propdsito de este punto yo planteo la cuestidn de si en estos
enfermos, portadores de los niveles quizaz mis altos de agresi-
vidad entre todos los depresives, las producciones delirantes
no surgen también como consecuencia de la proyeccién de su hos-

tilidad hacia las personas,

El término actitud és utilizado aqui de acuerdo con la
definicidn de Meili, citada por ALONSO-FERNANDEZ (1976); es de-
cir como un atributo afectivo de la personalidad que es percebi
do por los demés'como una forma de comportamiento. De acusrdo
~con esta definicidn encontramos la actitud paranocide en la to-
talidad de la muestra; en 14 y 9 casos respectivamente las ac-
titudes de desconfianza e hipocondrfaca; y en 3 de ellos la ac-

titud reinvidicativa.

10.2 TRASTORNOS PSICOPATOLUGICOS PRODUCTIVOS

Camo trastornos productives me refiero aqui al delirio
y las alucinaciones. He clasificado el conjunto de delirios en-

contrados en la casufstica de acuerdo con el siguiente criterio:
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~ Formas de delirios
- Temas de los delirios:

~ Personajes participantes en los delirios.

- FORMAS DE DELIRIOS DE LA MUESTRA

En los enfermaos de este material fueron encontradas las
siguientes formas de delirio:

TABLA VIII

| PROVEC.!.DISF. | R.PERS.! R.SIT. | TOTAL
{11 11 b s 1 -3 30
! casos ! casos ! casos ! casos ! casos
' {
]
Juicios delir. !  100% 100% 100% 100% 100%
I
Interpret.delir.! 824 73% - - 57%
1
Ocurr.delirantes! 73% 18% - - 33%
! 1
] {

J

De acuerdo con los temas, los delirios presentaron los
siguientes aspsctos:

TABLA IX

i i QRDYEC.ir}ISF. E B.PERS.!KR.SIT. i‘TDTAL
caéés { cééos § casgs' i cgsos E cggos

Del.autorrefer. 73% 54% 40% 100% 63%
Del.perjuicio 457, 82% 104 33% 63%
Del.persecucidn r91% - 45% 20% 100% 63%
Del.envenen, 36% 274 20% 33% 30%
Autorreproches | 45%- 9% 20% 33% 27%
Del.de ruina 36% - - 33% 174
Del.de celos - 1 _ ' og, 20% _ 7%
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Como se puede observar, todos los enfermos presentaron

delirio con mas de un tema. Entre ellos, lo més frecuzntes fqe—
ron los de autorreferencia, perjuicio y perseccucidn, este Glti
mo en casi la totalidad de los casos pertenscientes a la subfor

mas proyectivas,

El tema relativo a la ruina, encontrado en uno de los
enfermos afecto de una reaccidn depresivo-paranoide situativa,
tenfa la forma de2 juicios deliroides (los tres temas: culpa,rui

na y enfermedad no son privativos del delirio depresivo).

De los 1l casos quse exibian la subforma proyectiva, 5
exib{an autorrsproches, pero en solo 3 de estos se pudo obser-
-var claramente la aceptacidn por su parte de la culpa "como muy
Justa" dato qus discrepa con lo de ALONSO-FERNANDEZ(1976) en es
te punto, Lo mis probable es que quizaz aquf{ no hubo un sufi-
ciente acercamiento del médico hacia estes enfermos para obte-
ner sus declaraciones en este sentido. La desconfianza de ellos
con frecuencia se extend{a también hacia el personal del hospi-

tal, incluso a los propios médicos que les trataban.

Es interesante ver que el tema del celos no es frecuen

te en el delirio de este sindrome paranacide.

En la Tabla X! se encuentra la relacidn de los persona

jes que fueron elegidos en estos delirios,

También aqui, al igual que lo que se pasara con los te
mas, habfan varios personajes snvolvidos en 8l delirio de cada
enfermo. Los mas frecuentemente elegidos fueron los vecinos ds
los pacientes, seguidos por sus conyuges y los funcionarios del

hospital donde estaban ingresados., Varias veces hbfa cambios de
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TABLEA X

N
4

T B T T >
! | PROYEC., | DISF. |R.PERS. |R.SIT. | YOTAL
! 11 L 5 - b3 i .30
! casos ! casos ! casos ! casos ! casos
1
4
IProyec s/vecinos | .45% 36% ~40% 33% - 40%
1 :
Proyec s/conyuge ! 18% 54% 40% - 33%
Pr.s/fun.Hospital 18% 18% 20% i 17
Proyec s/policia 27% 9% - - 13%
Pr.s/otros famil, 9% 18% - - - 10%
Pr.s/pers.espec. 9¢ 18% - - 10%
Pr.s/el suegro(a) 18% - - - 7%
Pr.s/todas las pex! 18% - - - 7%

las personas que ocupavan el centro de estas producciones psicg
patoldgicas; asf un enfermo que antes de su ingreso decia estar
siendo perseguidec por un vecino, al estar ya en sl hospital ma-
nifestava que ahi era ahora un ATS quién lo vigilaba o adn le

daba pastillas para envenenarlo.Enfin, la impresidn dada era la
de que los pacientes elegian siempre perscnas de su mundo cerca

no de afjuellos momentos como coprotagonistas de sus delirios,

Otros sintomas "productivos" fueron:

TABLA  XI

1 + -
PROYEC. | DISF. [R.PERS. I R.SIT. ] TOTAL
11 I 11 | 3 30
casgos { €Casos €asos ! €ca3S50s €asos
‘Alucin, audict.. 36% 36% - - 27%
Viv.de desrealiz. 36 - - - - 13%
Viv,de desperson. 9% 9% - - %
: !
1
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9.3 OTROS HALLAZGOS

En cuanto a las restantes manifestaciones psicopatold-

gicas de interés, fue recogido lo siguiente:

TABLA XII-

PRDYEC.i DISF, s R.PERS.,! R,SIT, i TOTAL
! 11 1 1 1 s 3 1 30
! casos | casos | casos casos | casos
Insomnio 100% 82%  80% 66% ~  87%
Que jas fisicas 73% 73% 100% 100% 88%'
iLlanto 63% 63%  100% 667 70%
'Negativismo 91% - 73% 40% 33% 70%
Anorexia 63% 54% 80% 66% 63%
Ideas de suicid. 459 35¢ 20% 33% 37%
Agitacién psicoa. 36% 27% 40% -  30%
Inquietud psicom. 182 27% 20% - : GZO%
Inhib.Psicon.leve 27% - 40% - 17%
Viv.de acorralam, 36% 9% - - 17%
Manif.anancésticai 9% 189 20% 33% 17%
Pers. pxanoide 1 - - 1004 - 174
Tent, de suicidio 18% 18% - - 13%
Inhib,psicom,.modep 189 - - 33% 104
Pers.predepresiva 18% - - - 7%

1
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Tratanse aqui de los restantes sintomas psicopatolégi-

cos de interés que estaban consignados en ls historias de estos

enfermos, Asi es posible que la totalidad de la muestra presen-

tara insomnioc pero lo menos en 4 de los casos no habia referen-
cias claras a tal sintoma; lo mismo se pasd con los sintomas res

tantes,

En relacidn al insomnioc, por insuficiencia de datos no
fué posible clasificarlo, en muchos casos, como era mi propdsi-

to inicial.

Las quejas fisicas, tambidn muy frecuentes, se referi-
an en su mayoria a la vivencia de encarnacidn de la tristeza y
‘angustia vitales,principalmente dolores fisicos y, entre estos,
los localizados en el torax y ceFalaas: Una enferma por ejemplo
(M.B.C. ~ N2 Ha. 20,79.56) se quejaba de dolores en los huesos
y exigfa a su médico que se le hiciesen radiografias para que se

averiguara las causas de los mismos.,

El negativismo se manifestd principalmente por el svi-
tar a tomar las medicaciones y por la sitiofobia, ambos fendmg

nos,en la totalidad de los casos,con su origen en el delirio.

El llgnto evidente y la anorexia también fueron fre-
cuentemente consiganados en las historias. Las ideas de suici-
dioc fueron més frecuentes en la subforma proyectiva - casi mitad
de los casos. En su mayoria eran ideas alimentadas por el sénti
miento de desesperanza. Uno de los enfermos (A.M.M. -N2Ha.l86330)
pdér ajemplo; dedlafaba en su reingreso: "Yo estoy desesperado,

no encuentro mejorfa... estoy cansado de vivir".

Los fendmenos reunidos bajo el titulo de manifestacio-
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nes anancasticas se presentaron en la mayor parte de los casos

como preocupaciones obsesivas,

Dos de las 4 tentativas de suicidio referidas ocurrig
ron de forma violenta: uno quizo tirarse a un pozo y el otro

caso fué por intento de ahorcamiento,.

10. EL TRATAMIENTO FARmMACOLGGICO

En lo que se refiere a este asunto, debo decir primera
mente que en la casuistica del presente trabajo fué empleada cg
mo terapeldtica bioldgica Gnicamente la psicofarmacoldgica, medi
ante la cual se obtuvo éxito satisfactorioc en la totalidad de

~los casos. Por esto me refiero aqui a este tipo de tratamiento.

A propdsito, en certa ocasidn habia sido planteada la
cuestidn de porqué en estos enfermos no habia sido administrado
el tratamiento electroconvulsivo una vez siquiera, La respuesta
es que estamos aqui frente a enfermos afectos de un cuadro de-
_presivo clinicamente atipico y en general portadores de un ni-
vel relativamente acentuado de angustia, en los cauales el TEC
no da buenos resultados, siendo de lejos superado por el uso de
antidepresivos combinadamente con antipsiclticos, camo vamos a

ver en seguida.
10.1 LO0OS PSICOFARMACOS PRESCRITOS

. « F
Para considerar un psicofarmaco en esta apreciacidn he
utilizado el siguiente criterio:
) : " rs . & 1y
1. Tenia el gqus constar en la prescripcion de rutina, no

siendo considerados los administrados en las emergencias,
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2. Habria de ser administrado al enfermo, datoc obtenido

mediante los apuntes de los ayudantes techicos sanitd-=

rios, Por lo tanto no he considerado aquellas psicofég

macos que los enfermos se negardn a que se les adminis

trara.

3. Bastara que el medicamento fuera prescrito y administra .

do una sola vez en el mismo ingreso, siendo desprecia-

dos las otras veces en que aparecia repectido.

4. Finalmente, intenté averiguar en cuantos ingresos apare

ciera un determinado psicofédrmaco.

Entiendo que al aplicar estes criterios podrié obtener

una idea aproximada de que clases de "target-symptoms”(l) el te

rapeuta estaria enfrentando al momento de hacer sus prescripci-

ones,

En el tratamiento de la presente casuistica fueron uti

lizados, en las prescripciones de rutina, un total de 25 tipos

diferentes

8
6
5
3
3

de psicofarmacos, asi distribuidos:
antipsicdticos

antidepresivos

tranquilizantes

hipnéticos

de otros grupos

Podemos verlos, asi como su frecuencia de utilizacidn,

por la siguiente figura:

(1) Segldn FREYHAN, citado por KALINOWSKY y HIPPIUS (1972), los
"target-symptoms" son aquellos que responden especificamente a
una droga particular y "constituyen el requisito mas lmportante
para una valoracidén quimio- terapica'.
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Las mayores preferencias se quedaron con la amtriptili

na entre los antidepresivos y la clorpromacina entre los anti-
psicdticos, lo que puede ser entendido tanto por sus amplios es

pectros de accidn como por sus mayores margenes de seguridad.

Ademis,ambos posuen también propiedades sedativas, de
ahi teren sido los mis preferidos en las depresionss paranoides,

donde ®s frecuente haber altos niveles de angustia,

Las sales de litio no aparsecieron prescritas a ninguno

de los enfermos de esta casuistica.

10.2 LAS ASOCIACIONES PSICOFARMACOLOGICAS EMPLEADAS

*

La tabla XIIl demuestra a través de una visién panorami
ca la frecuencia con que aparecieron las prescripciones psicofar
macoldgicas en el marco del tratamiento de estos enfermos.Para
la obtencién de estos datos he utilizado los mismos criterios
anteriores. De esta manera fueron encontrados los siguientes tj

pos de prescripciones:

- Antidepresivos + antipsicOticos: e.ceeseccccscecesss 10 veces

- Antidepresiveos + antipsicdticos + tranquilizantes... 7 veces
- Antipsicdticos asociados 0 S0lOS: ceeeeveccacesceess [ VECES
- Antidepresivos + tranquilizantes: ..eecesccecccesees & veces
- Antipsicdticos + tranguilizantes: ...eeeceeecsacessss O3 VECES
- Antidepresivos aso0ciados O SOLlOS I eeescessconaccees 2 VECHS

. . » L4
Las asaociacionss de dos o mis psicofarmacos fueron pragc
‘ticaments una constante. Los raros casos en que hubieron pres-

cripciones de un solo psicofarmaco fuasron:
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Un antidepresivo sedativo: s.ceveeeceescees 4 vaces
Un antipsiedtico inhibitorio: e...ce..s... 2 veces

Un antipsicOtico incisivo: e.eeeeecesvessss 1 vez

El hecho de se utilizar asociaciones de drogas con tan
ta frecuencia se debe principalmente a la persecucidn de dos o-
bjetivos: la combinacidn terapdutica, es decir facilitar la ob-
tencidn de la mejoria clinica tanto en un tiempo mds corto co-
mo una remisidn m4s acentuada del cuadro clinico; y la combinaw
cidén correctora, que significa disminuir o evitar los efectos

sacundarios indeseables.

La asociacidn antidepresivos y antipsicdticos fué la
mas frecuente - casi la tercera parte de todas las prescripcio-
nes, La preferencia de esta asociacidn es compartida por otros
varios autores., Asi por ejemplo, seglin KALINDWSKY y HIPPIUS
(1972), la principal indicacién de la combinacidn de antidepre-
sivas y fenotiacinas serfa quiza las depresiones agitadas. Adn
segin estos autores, suele emplearse la combinacién fenotiacinas

- tranquilizantes en sindromes acompafiados de ansiedad.

11, TIEMPO DE PERMANENCIA

. s »
La tabla XV nos muestra los tiempos de permanencia ma-
ximos y minimos, asi como las respectivas medias de pasrmanen-

cia en relacidn a cada una de las cuatro subformas clinicas.

La media de permanencia global en la misma Unidad es
de 17 dias, de modo. que podemos Vver que la estancia media de

las depresiones paranocides, que aqui eside 22 dias, esta mas al
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TABLA XV

SUBF ORMAS | mAX. mIN. ! MEDIA |
PROYECTIVAS 50 12 + ig:gg
DISFORICAS 1 41 4 + ﬁ:ig
R. PERSONALIDAD 56 9 riigf

' R, SITUAUVAS 21 6 33333
m;DIA (GLOBAL) + fi:gi

ta que la media global de todos los casos.

Incluso, la depresidn paranoide como reaccidn de la
personalidad, con la estancia de 56 dias, que a la primera vis-
ta pueda parecer muy alta, hasta cierto punto es aceptable ya
que hay casos como este, en los que se prolonga la hospitaliza-
cién porque las dificultades ambientalss eomplican mucho la si-

tuacidn de los mismos.

Los enfermos correspondientes a la subforma proyectiva
fueron los que exigiron mayor tiempo medio de hospitalizacidn;
esta estancia media para las depresiones proyectivas es también

totalmente admisible y podrfamos decir prudente,devido a la gra
vedad de estos cuadros clinicos.



IV - CASDS CLINICOS
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Con la eXposicién de las siguientes patografias mi in-

temcidn es ds intentar ilustrar lo que hemos visto hasta aqui,
en el presente trabajo. Son historias clinicas correspondientes

a cada una de las subformas de las depresiones paranocides:
DEPRESION PARANDIDE PROYECTIVA

Caso n25 de la casufstica: Antonio C.G.(N2 Ha,150054),
de 49 aflos, casado, del campo, residente en pueblo.

El motivo de su ingreso fueron las referencias de que
Antonio se conducia de modo totalmentse distinto al de antes y
decia estar siendo sequido por un cochs; ademas tenia ideas ds

autolisis,

Como antecedentes psrsonales fueron recogidos }os si-
-Quientes datos: hasta 13 @fios "era algo torpe". Siempre ha tra-
bajado en el campo. Hijo la'mili’ 5e casd hace l4 afios, después,
de 6 afios de noviazgo; anteriormente habfia tenido otra novia; se
‘gén la esposa, és muy calladao, no susle alarmarse mucho, cuando:

se ls pasa algo se lo calla para dentro., No bebe.

En la familia son referidos los siguientes datos: el
padre ha muerto hace 19 afics y "a él gustaba las cartas y las
" mujeres™", La madre todavia vive, estando coﬁ 81 afios. Antonio
ha tenido 3 hermanos, siendo 2 varones y una hembraj; uno de
los varones ha muerto por accidente de tréfico (no hay referen-
cias sobre la fecha de su muerte)., Los otros 2 hermanos son ca-
'sados. E1 enfermo tiens 4 hijos, 3 hembras de 12, 11 y 9 afios y
un varén con 7 affos, todos sanos. Es negado cualquiser antecedsp

te psiquiatrico en los familiares.

'Segén cusnta laxespoaa,'hace un mes el paciente estu-
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ve ingresado en la misma clf{nica psiquiatrica por 18 dias. Ds a
cuerdo con la historia de aquél ingreso el cuadro fué diagnosti
cado como posible trombosis cerebral. Sé tratd de un cuadro de
confusidn mental de inicio brusco, donde habia pensamento inco-
herents, desorientacidn espacial y excitacidén psicomotriz; se 1le
prescrevieron vasbddilatadores cerebrales y antibidticos, habien
do el enfermo obtenido alta me jorado. Antonio solo durmié bien
la primera noche, despuds ya se despertaba muchas veces. Pasa-
dos algunos dias, la esposa esmpezd a notarle raro;decia no gus-
tarle cosas que se hacian de sismpre en casa. Una vez se dasper
té diciendo que por un rumor por el pusblo se lo achacaban a é1,
que €1 tenfa la culpa. Se negaba a venir al hospital, decia que
le iban a quitar la cartilla, que para qué la esposa lo traeria
aqui si ya todo erpa igual, Unos 15 dias antes del ingreso actual
quizo tirarse a un pozo, "estaba muy nervioso que un pronto se
le entré®, Afirma deber una gran soma en dinero, diciendo ser la
cantidad que le ha pagado por adelando su jefe por umn nsgocio,
se preocupa mucho por unaos papeles, que dice ser lo que &l debe
al banco, Obliga a todos los familiares a xostarse por que pien
sa que a toda su familia le va a pasar algo, que €l se va a mo-
rir, incluso que los propios familiares lo van a matar. Hace u-
knas horas antes, dicé a la suegra que iba a tirarse desde la azp
taa.}Al ingreso el enfermo dice, entre otras cosas, que le per-
siguen para pegarlo. "Creo que viemen muchds coches detras de
mi, para ver donde vengo y espiarme... lo qQue me preocupa es que
al haber estado aqui, ya se ha sembrado y he perdids el dinero...
Yo creo que me echan en la comida veneno... Tendo que dar partan
8 la policia por qus los del banco se quieren meter conmiéo por
lo de los papeles, Los coches paran en mi puerta con los agricul
tores que me van a pegar, han dipho por el pueblo cosas malas y

pOr 8S0.,..,"
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Al 29 dia del ingreso afirmaba: "desde que estoy sn ca
sa me estan dando pastillas para ponerme asi, no me dejan salir
solo. Cuando estuvo yo aqui, mi mujer héblaVa mal de mi en el
pueblo, y cuando me fué se amolinaron contra mi los agricultores,
sentia yd el ruido. No me dejaba salir por que slla sabfia que me
iban a pegar, me iban a envensnar; yo me quedé flojo, la culpa
8s de mi mujer y mi suegra.,.. Me han levantado que soy un mari-
cdn, que soy as{, que soy asado... el teléfono me lo han conec-
tado, no lo sé quidn ha sido... me han levantado lo méis absurdo,
Yo los oigo desde mi casa... me daban pastillas para que yo fir
~mara cheque y yo no me diera cuenta. Paradas y Arahal estin en
contra mia, el odio que tienen... yo no he hecho nada... hace
25 afios hubo un anarquista con mi padre y desde entonces visnsn
a ver por donde me pueden meter la pata®™, (Trés la Gltima frase,
el enfermo se IEVanfa y mira detras de la puerta del dGSpaChO,\

con actitud de sospecha).

La exploracidn psicopatoldgica de este snfermo revela
una tristsza angustioéa vital intensa, con gran inquietud psico
motora. Hay péaniceo, seguido de vivencias de acorralamiento y ads
mas ideas de suicidio., Podemos también observar un negativismo
- delirants., Esreferido insomnio. En cuantoc a los fendmenos pro-
ductivos, encontramos ocurrencias delirantes y juicios deliroi-
des psicéticos que se refieren a los temas de persecucidén y au-
torreferencia, sendo consecuentss a la externalizacidn del senti

miento de culpa,

La exploracidn somitica nada revela ademis de una cong

titucidn atlégica.

Las pruebas analiticas fueron normales al ingresoc, pe-

ro devido a una hepatitiglvirica aparsecida durante el ingrasq
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hubo hallazgos anal{ticos compatibles con esta enfsrmedad.

Hemos calificado ests caso, como una depresidn paranoi

de - subforma externalizante.

El tratamiento instituido en 8l paciente durante ests

ingreso fud:

- Hasta el 82 dia, una combinacién de antipsicéticas y
tranquilizante, con lo que el enfermo sequfa sin gran
des mejorfas y con su franco delirio. Al 62 dia,por e-
jemplo,decfa: (...) "hay un complot, todo coincide,
las palabras, las cosas, todo coincide... mi mu jer me
quiere abandonar, llevarme la ropa y el dinero y dejar

me aqui soloc con el pijama"”.

- A partir del 92 dia, uno de los antipsicéticos fué re-
emplazado por amitriptilina (30 mg/dia) y as{ sequié
el tratamiento hasta el 152 dia, cuando se notan ya me
jorfas evidentes; es suprimido entonces el tranquili-

Zante,

- En el 202 dia fué suprimido también otro antipsicéti-

co, siguiendo el enfermo su favorable evolucidn.

- Finalmente, del 2592 dia hasta la fecha del alta, 11 di
as despuds, fué mantenido el paciente bajo una asocia-

cidn de amitriptilina (75 mg/dia) y diacepan (30mg/dia)Q
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DEPRESION PARANOIDE DISFOGRICA

Caso n2 9 de la casuistica{l? ingreso): Corpus M.S., d
- de 49c:afios, casada, residente en un pusblo cerca de Sevilla.
La enferma habfa sido encaminada a psiquiatr{a por la

Seguridad Social, debido ofrecer *"peligrosidad social®.

Como antecedentes personales constan "nervios muy ten
sionados y tristeza desde hacse mucho tiempo". Segtin declara una
hija, la enferma siempre ha estado mala de los nervios. "Pegaba
" a nosotros en casa y desde hace 6 meses me tiene toda ssMaladaj;
hace 1 afio, dias antes del perfodo, se pone as{, los ojos se le

quieren salir de la cara".

Encuanto a los antecedentes familiares, hay los sigui-

entes datos: los padres ya se han muerto; conta Corpus actualmen

te con 2 hermanos y 4 fiermanas, una de las cuales "se le entran
punzadas en la cabeza y se cae" y. a otra "le da por meterse en
la cama y no quiere nada con nadie"., Tiene 3 hijas y un hijo,to

dos sanos.,

De acuerdo con el relato de la hija, Corpus hace ya
por lo mencs 6 meses viene pegando mucho®sus hijos. "Bs ha saca
do un cuchillo a mi padre para clavarselo en &1 (...) Esté impo

sible, se mete con todo el mundo, no respecta a nadie. Usted ha

bla con ella y parece que estd bién de la cabeza, pero no es asf,

se figura que todo el mundo la esti criticando y las pone a pa-

‘rir a todos, con una lengua que ella no la tenido nunca en la vi

da, Antes me refila y me hacfa caso, pero ahogra es_imposible,se

lanza en cima de m{ con una Pregona, a ffarme bocados y ahora no

quiere que me arrime a ella, Riﬁé con tode el mundo: familiares,

conocidos, stc. Le entra una fuerza tan grande que no hay quién
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la aguente’ (...)."“Antes se arrependfa de lo que habfa hecho, pe
ro desde hace 15 dias no hay quién puede con ella(...). "Anoche
estuvo esperandc que nos quitdramos de la pusrta para irse a la
calle, dice que a trabajar por ahi; eso le ha pasado muchas ve-
ces y nos hace estar vigilantes, para impedir que se vaya de ca
sa"., Hay una problemitica relacional esntre la enferma y una so-
brina suya que es vecina, debido una cancela que puzo esta en la
‘puerta. Seqgin la hija"la sobrina si”, puzo una cancela, pero no

~es para escharla de la casa", como crees la enferma.

Al ingreso Corpus afirma: "estoy triste desde hace mu>
cho tiempo por que tengo a mis hijos por ahi, y muchas veces no
ms escriben; pero estoy malamente hace 2 semanas. Siempre he tg
nido unos nervios muy tsnsionados, con ideas malas para mi como
/para los demas, Estoy més triste que nunca, con dolores en el
cerebro en la parte de atraz, muy nerviosa por dentro y parece
que voy a hacer una cosa mala: matar a mi marido... porque la fa
milia de mi marido dice que soy una bruja y ya no hago mas que
| reinar sobre eso, Los escuché desds la ventana de mi casa y sa-
bia que estaban hablando de mi porque yovyya habia ofdo algo,por
que en los pusbles no hay oculto nada, todo seﬂaabék...)"El pron
to de mi marido me did porque él me dijo qus su sobrina no esta
ba diciendo nada de mi. Los prontos los tengo también conmigo
misma. He discutidd también con varias personas porque me han
‘llevado la contra., Ahora quisro irme com mis hijos a Barcelona
(l1lora). Las vecinas dijeron que yo tesnf{a una lengua muy mala:lo -
escuché desds la ventana y eso es mentira, llevo 22 affos con mi
‘marido y en el mismo barrio... la sobrina quiere poner una can-
cela abajo porque quisre viver independiente y me ha querido ee
'\char de la casa hace unos 3 afios, y yo pensé que al poner la can
cela es porque quiere echarnos, } si eso es=asfi, lo que podria

haber hecho es decirme directamente y no estar poniendo cance-
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las para que nos marchemos. Son tontsrfas pero ls duelen a uno.

Mi sobrina es mala de la pélota“.

La exploracidn psicopatoldgica revela, antes de todo

en esta enferma, una tristeza disfdrica donde se sobresele la ir
ritabilidad principalmente por los intdsos impulsos heteroagre- _
sivos (hay también los autoagresives). Son referidos llanto, in
somnio y negativismoj también quejas fisicas, muchas de las cua
- les traducidn de la tristeza irritable vital. Se notan vivencias
kde soledad por 1la aﬁsencia de algunos hijos y manifestaciones
fobico~anancdsticas. Hay ocurrencias delirantes y juicios deli-
roides psicdticos. No tenemos slementos suficientes para saber
8i hay ilusiones afectivas & fendmenos alucinatdrios audictivos,
El delirio aqui contiene los temas de autorreferencia y perjui=

cio.

El examen fisico no oferece datos de interds.

En cuanto a las pruebas analiticas de laboeratdrio,hubo

un EEG con "excitabilidad cortical difusa".

Este caso de depresidn paranoide, por mi cualificado

- como pertensciente a la subforma disfdrica, fué submetido en es

| te ingreso a un tratamiento farmacoldgico, que consistid:

- Inicialmente de una asociacidn de amitriptillina (lDSmg/dia)

- prefenacina (12mg/dia), diacepan (30mg/dia), 9 1 comp. de

un hipnosedanta(l) por la noche. Esta prescripcidn se man
tuvo durante los 5 primeros dias del ingreso.

- A partir del 692 dia, ya con hajqrias avidentes, se supri-

mid el comp. nocturno dsl hipnosedante.

(1) €1 de nombre comercial "somatarax" (asociacidn de secobarbi
tal, bralobarbital e hidroxicina)
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- Del 92 hasta el 142 dia, fecha del alta, la asociacidn psi
COFarmacolégicé fué ahora de amitriptilina (100 mg/dia has
ta el 1202 dia, y 125 mg/dia en el 132 y 142 dias) y clor-
diacepdxido (30 mg/dia).

Como intercurrencias clfnicas hubo a destacar solo una
conjuntivitis y blefaritis al 29 dia, tratada con éxito en el

mismo ingreso de la enferma.

REACCION DEPRESIVO-PARANDIDE DE LA PERSONALIDAD

Caso n? 24 de la casuistica (12 ingreso):Ramdén S.G.de
44 afios, soltero, residente en pueblo, de profesidn no referida

en la histdria.

El motivo del ingreso fué la queja de que desde hace

10 meses Ramdn viene decafdo, inapetente y perdiendo peso.

- Entre los antecedentes personales son acusados los sai
guientes datos: de pequefio el paciente era "normal"; no tuvo eg
colaridad. Empezd a trabajar a los 15 afiocs de edad. Tuvo una no
via pero no se casd por oposicidn de los padres; dice la madee
al médico: "pensé que si se casara,a lo mejﬁr le cogeria celos
"y le harf{a slgo a ella, y se me Quedaba a mi el remordimiento."
De pequefio le pegaron una pisdra en la,cébaza y desde sntonces
'"vanfa maleando”, Tiene hipoacusia desde la nifiez y una otitis
supurada desde los 32 affos. Hace 15 affos si que ja con frecuen-
cia de dolores epigistricos y ocasionalmente pressnta nauseas y
vémitos. Tuvo 5 ingresos psiquiatricos en otro hospital en los
Gltimos 15 afios. informa la madré: "La 18 vez que ingreséfué por

que se iba de casa, se subfa a un poste y no queria bajar, te-
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nia miedo, se escondia, decfa que se lo iban a matar, que se e-

chaban veneno a las comidas, que lo iba a matar yo",

Como antecedentes familiares se refiere que los padres
todavia viven, estando el padre con 70 afios y la madre con 65
afios, ambos sanos. Ramdn es 8l segundo hijo de un serie de 6,
de los cuales solo hay una hembra, la menor; todos los hermanos
estan sanos. Son negadas enfermedades psfiquicas en los familia-

res,

Segdn cuenta la madre del pacisnte, este, "el misrco-
yles pasado, ingresd en la Residencia por que estava flojo, sin
ganas de comer, tenia fatiga. A los 3 dias de estar allf ingre-
sado Ramén, se murid de cancer uno que esstaba en la cama al la-
~do de la suya", y con lo qué el paciente se puzo muy nervioso y
desde entonces tiene misdo. "Decid que los enfermeros lo habian
~_envenenado, se le daban veneno, y se lo iban a llevar. Los del
estdmago, son manias que se le meten, por que all{ (en la Resi-
dencia) lo han visto de todo y no tiens nada. A m{ me decii pa-
ra que yo no bebisra agua pués qus los enfermeros le echaban vs
neno. Dice que tiene miedo, que esté yo con 81, que lo van a en
vensnar. No da razonss de ningln tipo para su persecucién. Lle-
va unos 3 dias que dice cosas sin ssntido, que le echan un lagar
to por debajo de la cama, o que tiene micréfonos esn Xa habitaci
én.

Al ingreso, el enfermo relata... "Estoy muy triste, pe
sado,.. los brazos se me pezan... me duele la garganta, me que-
‘ma por dentrg... no pusdo dormir",., Dice que a €1 le gusta de es
tar con los hombres de sdad, mis que con los jévenes de su pus-

blo, pués se sients "mis comprendido™ por aqusellos,

El examsn psicopatoldgico nos permite observar aquf los
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seguiantes slementos principales: una tristeza angqustiosa vital,

de moderada intensidad, ansiedad, sentimiento de misdo por ve-
ces intensa, sentimiento de soledad, una actitud hipocondriaca
con quejas fisicas variadas. Hay insomnio y anorexia ademis de
una sitiofobia deliroide. El delirio se caracteriza por ser cong
tituido por juicios deliroides psicdticos retrospectivos, pros-
pectivos y actuales, de temitica psrcecutoria, sobresaliendose

en esta el de envenenamiento oral.

La exploracidn somitica revela otitis bilateral supura

da y hipoacusia bilateral. Constitucidn asténica condelgazsez.

g&spruebaSanaliticas laboratoriales no aportan nada de
~interé§.

Este caso, a mi modo de ver, constitui una reaccién de
presivo-paranoide de la personalidad, y en sus 13 dias ds ingre

so fué tratado con sstes psicofarmacos:

- Al 19 dia con tioridacina - 200 mg/dia.

- Al 29 dia con: amitriptilina - 75 mg/dia.
levomepromacina - 75 mg/dia.
perfenacina - 12 mg/dia.

- Del 32 al 132 dia con: amitriptilina - 100 mg/dia

monoclorimipramina - 50 mg/dia
tioridacina - 150 mg/dia

La evolucidn clinica presentada fué la siguiente:

- Al 49‘dia,se dice el paéianta menos cansado pero que
le duslen la espina, la cabeza y el vientre. "Estoy
menos triste(...)"Ya la gente no me quierse hacer nada".
Segin la madre, en asté‘dia el enfermo ya estd mucho

‘me jor,
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- Al 82 dia estid muy mejorado.

- Al 102 dia dice: "Estoy muy bién, mas tranquilo de los
nervios,., estoy mejor de la tristeza, mas tranquilo
por dentrd%...)“Pero siempre solo, al que me hable le

hablo yo..."

REACCION DEPRESIVO-PARANGIDE SITUATIVA

Caso n2 <8 de la casuistica: Tratase ds la paciente Jo
sefa F.R., (N9Ha.164573) de 49 affos, casada, residente en un pug
blo cercano a Sevilla, donde ademds de cuidar de su casa y fami

lia, trabaja como limpiadora en una farmacia.

Son negados antecedentes psiquidtricos personales. Con
8 afios la pacisnte se hizo cargo de su casa tras la muerte repep
tina de la madre, y a los 10 afios vino a Sevilla para trabajar.
Se casé con 36 affos cuando el marido tenia entonces 37 afios,Se-
gin este, Josefa ha sido siempre de "genio corto y nerviosa" y
no solia ser triste sino m4s bién "apagada®™, Tiene una hipoacu-
sia congénita y "siempre ha sido dificil 1la convarsaciﬁn con slla”
dice su esposo. A los 19 y 21 affos fué operada "del estdmago",
pero "los médicos no encontraron nada". Hace unos 6 meses Josefa

empezd a sentir "fogachbs“, lo que es atribuido a la menopausia.

Son también negados antecedentes péiquiétricos en los fa-
miliares. Los padres son ya fallecidos. Hubo 2 casos ds hipoaf"
cuasia en la familia: sl padre y una hermana de él, Josefa tuvo
2 hermanos - una hembra y un vardn - siendo que este se murid
con ra edad de 18 afios, "de 1nfecc15n intestinal®", La hermana es
4 afios mis joven que Josefa y a;fé también con sf{ntomas atribui

dos a la menopausia. La enferma tiene 2 hijas, ambas sanas, rsg
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pectivamente de 11 y 6 afios.

El motivo del ingreso fué que unos dias antes, mas o
menos unas 2 6 3 semanas, la paciente pasd a pressentar tristeza,
ansiedad, anorexia, insomnio, cambios de conducta y delirio,prin

cipalmente de autorrefsrencia.

Seglin cusnta la hermana, hace unos 20 dias Jossfa le
dijo que se encontraba mareada. Dijo tambidn qus tenfia bién la

‘tensidn y que el médico le habfa mandado unas pastillas. Unos

~ dias antes del ingreso, llamé a la hermana por taléfbno, y esta

se le notd rara, creyendo que la enferma queria decirle‘algo pe

‘ro que no podia por haber alguién delante. A seguir la informan

~ te relata que hace 8 6 9 meses, los amigos de una hija de 1la pa

ciente quitaran dinero ne sl colegio y se lo metieron en la car

tera de la nifia. Esta, por encobrir a sds cqmpaﬁeros, lo solta-

va en su casa y de ahi la gente del pueblo smpezdé a decir que g

~ra una ladrona. Desds entonces Josefa estd mala, se cree que los
‘vecinos hablan mal de slla diciendo que és una ladrona; "yo creo
que si, que dicen de ella que su hija robaj y esoc ya sabe usted
lo que pasa en los pueblos"... dice la hermana al contestar a

una pregunta delvmédicp.

Seglin el rslato del marido, dos semanas antes dal in-
greso, Josefa se mared, al estar trabajando en ta farmacia, sienm
do allf mismo atendida y se le pasd; vdlvid a casa con "mala ca
ra y palida™ y no contd nada de lo ocurrido. Hace dos dias se

 ‘la notaron, tanto el marido como los colegas de trabajo, que Jo

- sefa iba y venia con actitud de sospschas, abrienda y cerrando

-puertas y ventanas, diciendo que teme que vayan a matar o que
 algo pueda ucurri}'a sus hi jos, Al marido le dics que no vaya

al bar por qus le pueden schar algo en la bebida. En la farma=-
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cia le indicaron a que fuera a echar una carta y slla dijo qus
no iba por que en aquella carta iba alguna indicacién para que
la encerraran en la carcel o la matarin; tiene mucho miedo vy
sa lleva as{ ya hace 3 dias, diciendo qus van a matarla y a los
demis de la familia. Queda obsservando continuamente a la calle
con mal-humor, todo la molesta incluso que le hablsn de las hi-
jas. "Tiene una memoria efberada y ahora es como se la hubiera
perdido; ha sido siempre trabajadora pero en estos ultimos dias

estaba como que despreccupada de las cosas".

La exploracién psicopatoldégica revela en esta enferma
una tristeza-angustiosa vital de grado moderado. Hay santimian—
to de miedo y una actitud de intensa desconfianza. Hay insomnio
'y anoraxiaj los referidos mareos pueden muy bidn representar la
vivencia de encarnacidn de la tristeza-angustiosa vital., Obser-
vanse juicios deliroides resactivos principalmente con las temi
~ticas de autorrsferencias, persecucién y parjuicio, todos ellos

actuales y prospectivos,

El examen somatico no reveld hallazgos de interds,afus
ra una constituxcion picnica y la hipoacusis bilateral acentua-

da. Los examenes analiticos fueron normales.

El presente‘caso es por m{ calificado como una rsaccién
depresivo-paranoide situativa, habiendo aquf una situacién de in

~ Justicia y verguenza,

El tratamiento farmacoldgico instituido fué haloperidol
(xXV ats/dia) y clorptomacina (75 mg/dia) en los 2 primeros dias
del ingreso. A partir del tercero dia de la internacidn, consis
tié en una combinacidn de amitriptilina (30 mg/dia) y clorproma

“cina (75 mg/dia), con la cual la enferma presentd la siguiente
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evolucidn clinica:
- Al 32 dia del ingreso afirma encontrarse ya "mucho me-
jor"."Ya no estoy tan nerviosa ni tan triste(...)antes
estaba preocupada por tonterfas(...) "esc no me habfa

pasado nunca",

- Al 59 dia dice ya no sentir tristeza y estar con me jo-

res suefio y apetito. "Las cosas que dije ya las olvidé"

- Al 692 dia la enferma sique se presentando bastante me- 7
jor, incluso con plena critica de su delirio, Recibe su

alta hospitalaria.

Casi un mes después del alta, Josefa fué atendida en am
bulatorio y seguia manteniendoss muy bién con amitriptilina y

clorpromacina, combinadas ahora a dosis de 75 mg/dia cada una,




V. = CONCLUSIONES
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PRIMERA: Entre los sfindromes parancides hay un grupo con algu-
nas caracteristicas propias qué es el de las depresio-

neé paranoides y que permite ser individualizado debi-

do sus pecularidades clinicas y svolutivas, formas de

aparecimiento y otras.

SEGUNDA: Su adsericidn, en su mayoria, al sector de la enferma-
dad depresiva monopolar, y en su totalidad, al terreno
de las depresiones fasotimicas es comprovada no sdlo
por el estudio fenomsnoldgico elinico de su esencia
psicopatoldgica, sino tambidn "ex iuvantibus" a través

de su tratamiento psicofarmacoldgico,

TERCERA: En este grupo de las depresiones paranoides se puede
identificar y se conocen hasta el momento cuatro sub-
formas clinicas:

- la depresidn paranoide externalizante
- la depresidn paranoidé disférica
- la reaccidn depresivo-paranocide de la persdnalidad

- la reaccidn depresivo—paranoide situativa

QUARTA: Los estudies fenomenoldgico clinico y estadistico de

30 ingresos habidos en }a Unidad de Internacidn de la

Clinica Psiquiatrica del Hospital Universitdrio de Se

villa nos permite puntualizar lo siquiente:

a- A cada 35 ingresos,sntre los cuales 13 depresiohss
somatovitales, corresponde 1 caso de depresidn para
noide. ' -

b- Entre las subformas, las reacciones depresivo-para-
noides provienen en su mayoria de pueblos.

- La distribucidn sexu;l de estos enfermos no difere

de la depresiva sn gensral, o sea:mas o mencs 3 hem
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bras para 1 vardn.
3/4 de estos enfermos son casados y 1/4 solteras,
siendo minima la existencia de viudos.
Casi la totalidad de estos casos ocurren después de
los 40 afios de edad,
La mayor parte se acumula entre los 40 y 45, 45 y
50, y 55 y 60 afios de edad. El1 primer pico se debs
tanto a hembras comi a varones, en el segundo la rs
lacién es de 6:1 y el tercero es de 5:1,
Poco més de dos tercios de todas las depresiones pa
ranoides se componen de las subformas proyectivas y
disfdéricas y mis o menos la cuarta parte de ellas
es constituida por reacciones depresivo paranoideé.
En cuanto a la distribucidn etaria:
- Las depresionses paranoides proyectivas se acumulg
ron en dos picos entre las edades de 45 a 50 y 55
a 60 affos. |
-~ Las depresiones paranocides disfdricas ss distribu
yeron a lo largo entre los 40 y 70 afios, con una
ligera preferencia por la etapa pre-senil de los

55 - 60 anos,

.= Las reacciones depresivo-paranocides de la persona

lidad se acumularon todas; en la etapa de 40 a 45
afios,

- Las reacciones depresivo-paranoides situativas no
exibieron predileccidn por edad, es decir se carac

terizaron por su Oniversalidad.

Reacciones depresivo-paranocides de la personalidad fug

ron las que mds se destacaron en relacidn a,las rein-

gresos: &0% de ellas volvieron a ingresar en la clinica

an

el periodo considerado en el inicio de este trabajo.
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cuanto al desencadenamiento, 10% y 64% de estos en-

fermos tuvieron sus depresionses desencadenadas respec-

tivamente por factores somiticos y psiquicos, teniendg

restante 64% un aparecimiento autdctono,

Los sintomas psicopatoldgicos mas frecusntes son:

En la esfera afectiva:

a- Tristeza angustiosa vital, algunas veces asociar
da a irritabilidad vital. |

b- Miedo |

c- Desconfianza

d- Heteroagresividad

e- Actitud hipocondriaca

Productivos: E1l delirio aqui se caracteriza por ser

compuesto siempre por juicios deliroides havendo a-

demas, en la tercera parte de los casos, ocurrencias

delirantes de caracter prospectivo y actual de tema

ticas autorreferencial, de persecucién y/o de perjui

cio, boprotagonizados por personas gque suelen hacer

parte del comundo cercano de los enfermos, Las alu-

cinaciones, cuando existen, son audictivas.

Otros sintomas: son por orden de frecuencia decres-

cente: insomnio, que jas fisicas, llantos, negativis

mos, anorexia, ideas de suicidio y agitacidn psico-

motriz, taodos ellos caracteristicos de las depresio

nes fasotimicas.

tratamiento farmacoldgico mis adecuado para estes en

fermos, hecho confirmado por los resultados consegui-

dos y consignados en todas las historias clinicas, copn

siste fundamentalmente en una combinacidn de antidepre

sivos y antipsicdticos,
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A pesar de los esfuerzes terapéuticos,las depressiones
paranoides exigen todavia permanencia en hospitaliza-
cidn mis alta que la media general, hecho admisible

por la frecuente gravedad de sus cuadros clinicos.
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