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DEPRESION, CORPORALIDAD Y ENDOGENIDAD

Por OTTO DORR ZEGERS*

RESUMEN

El autor revisa la serie de dificultades inherentes al diagnéstico de la enfermedad
depresiva, as{ como los principales intentos deestablecer un sindrome depresivo nuclear.
Luego se refiere a un trabajo propio de fines de la década del 60, en el cual el awtor intentd
también llegar a un "sindrome depresivo nuclear”. En él,y a diferencia de lo que ocurre
en los actuales sistemas de diagndstico en boga (DSM-III, ICD-10), los sintomas
aparecianvinculados entre siy con el proceso subyacente por relaciones de necesidad y
no solamente de contigilidad, El problema de los sistemas operacionales y de su
reconocida inespecificidad derivaria del hecho que ellos no se distingue entre sintoma y
fenémeno. El primero es sélo el eslabon visible de una cadena de conexiones que se
oculta. El fenémeno, en cambio, es "lo que se muestraen st (Heidegger) y abarca tanio
al sintoma visible como al proceso subyacente. Como una contribucion al diagndstico
fenomenoldgico dela depresién, el autor realiza por iiltimo un andlisis de la corporalidad
del depresivo, encontrando que surasgo centrales la "crematizacion” o "cadaverizacién®.
Ello estaria siempre presente en una depresién propiamente tal, pero se haria mds o
menos patente segiin el grado de intensidad del cuadro. Este fenémeno descubierto enla
intuicién fenomenoldgica permitiria dar razén tanto de los sintomas de la depresién como
de la forma en que ellos se ordenan en cada caso.

SUMMARY

- The author reviews the series of difficulties inherent to the diagnosis of the
depressive iliness, as well as the different attempts to determine something like @ "nuclear
depressive syndrom"”. Then he refers 10 a previous paper in which he also made a similar
attempt. Unlike to what occurs in DSM-III and ICD-10, among other modern diagnostic
systems, the sympioms appeared linked among them and with the underlying process by
essential relationships and not only by contiguiry. The problem of the operational systems
and of their known lack of specificity lies in the fact that they do not distingnish between
symptomard phenomenon. The firstoneisonly the visible element of a chain of links which
conceals itself. The phenomenon, on the contrary, is "what is showed in itself” (Heide-
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geer} and encompasses both the symptom and the underlying process. As a contribution
to phenomenclogical diagnosis of depression, the author attempts to make an analysis of
corporality of a depressive patient. finding thatits most striking feature is “chrematization”
(from greek word "chrema”, that means a useless thing) or “cadaverization”. This pheno-
menon would be always present in a real depression, only that it would be more or less
evident according to its severity. This feature discovered through phenomenological
intuition permits the comprehension of both, the diversity of particular symptoms of
depression as well as the form in which they tend to cluster in the concrete cases.

PaLaBras-cLave:  Depresion, melancolia,
Key-worps: Depression, melancholie.

EI. PROBLEMA DE LA DELIMI-
TACION DEL SINDROME

Cualquier acercamiento al tema de
la depresién debe enfrentar ante todo la
cuestion de cémodefinirla, Siseguimosala
tradicién y tomamos como sintoma funda-
mental ¢l compromiso del dnimo, nos en-
contramos de inmediato con el problema de
las trangiciones hacia la normalidad, asi
como con ¢l hecho que en muchas otras
condiciones morbosas también el 4nimo
aparece comprometido, no siendo siempre
facil diferenciar unas de otras. Asf, hay
cuadros esquizofrénicos que presentan 4ni-
mo depresivo y lo mismo vale para la epi-
lepsia, los deterioros orgénico-corcbrales y,
con mayoer razon, para las neurosis. Los
limites entre la depresién y la neurosis obse-
sivo-compulsiva, laagorafobia oel llamado
"desarden generalizado de ansiedad” !, son
sumamente imprecisos. Pero quizds si la
mayor dificultad sea la plantcada por las
transiciones hacia la normatidad. Con de-
masiada frecuencia vemos confundir pro-
blemas sentimentales, fracasos laborales o
duelos novmales con una enfermedad de-
presiva. También vemos las negativas con-
secuencias que tieng el administrar en estos
casos algin potcnte antdepresivo: milu-
ples molestias subjetivas, amén dc la im-
presian que producen estos pacicnies en su

entorno familiar y social de estar "raros” o
"drogados”. En nuestra experiencia, los
psiquiatras sobrediagnostican la enferme-
dad depresiva, mientras, por su parte, los
intemistas y médicos de otras especialida-
des la subdiagnostican. No se piensa en este
diagndstico frente a sintomas soméaticos ais-
lados o malestares difusos que carecen de
sustrato orgdnico y los pacientes son some-
tidos a innumerables examencs, que resul-
tan negativos, para ser luego descalificados
come enfermos "funcionales” y dados de
allapreviaprescripcidn de benzodiazepinas,
Con ello no s6lo no mejora el cuadro depre-
sivo subyacente, sino que el paciente se
siente més decaide ¢ impedido intelectual-
mente y con noescasa frecuencia adquiere una
seria dependencia de este tipo de farmacos.
La dificultad inherenic al diagndsti-
co de depresién llevd muy temprano al
intento de establecer algo asi como un
sindrome depresivo nuclear que estuvicse
stempre prescnte ¥ que fuese 1a expresion
directa del proceso fisiopatolégico subya-
cente. Asi, KRAEPELIV postula que los sin-
tomas fundamentales scrian "dificuliad para
caplar estimulos y para pensar, distimia de-
presiva 0ansiosa, € inhibicidn de la voluniad”
(1916, pg. 359). BLEULER distingue también
tres sintomas fundamentales: la distimia
depresiva, la inhibicion del curso del pensar y
La inhibicién de las funciones centrifugas tales
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como decisiones, actos, movimientos
(1966, 10* Edicién, pag. 408). Kurt ScH-
NEDER 2, siguiendo a Max ScHELER 25,
describe como sintoma fundamental ¢l
compromiso de los sentimientos vitales,
siendo enire ellos los mis especificos
aquellos directamente corporales, co-
mo es ¢l caso de la opresién y/o dolor
precordial, el globus melancholicus y la
nucalgia. Picsor 2 aplicando el andli-
sis factorial, llegé en 1966 a Ia constata-
cién de cinco grupos de sintomas que se
darfan con mayor o menor intensidad
siempre en el sindrome depresivo: un
grapo en tormo al humor depresivo, otro a
la autoagresividad, otro al enlenteci-
miento, otro a la disminucidn de 1a vitali-
dad y el quinto compuesto por los sinto-
mas sométicos, PrerFer?h 22, en 1968
y sobre la base de estudios transculturales
entre Alemania ¢ Indonesia liegd a la
conclusién que los sintomas fundamenta-
les, esos que se presentan siempre y no
estdn determinados por ¢l tipe o grado de
civilizacién o cultura, son: "un cambio
del estado de nimo dificil de definir" yla
alteracion de funciones vegetativas como
¢l suehio, ¢l apetito y 1a libido. Tanto la
inhibicién como la agitacién motora, las
ideas hipocondriacas como las de culpay
las 1deas o intentos de suicidio serian
sintomas determinados culturalmente y
no perteaccerfan, por ende, al sindrome
depresivo nuclear.

Bastante antes de¢ la aparicién de
los actuales criterios diagndsticos para la
enfermedad depresiva, como el RDC
(Research Diagnostic Criteria), los crite-
rios de la Escuela de Saint Louis o el
DSM.III y el DSM-III-R, inientamos
nosotros ya a fines de la década del
60 determinar algo asf como un sindro-
me depresivo nuclear 7. Con esia fi-
nalidad realizamos un estudio clinico-

estadiztico sobre el tema en el Hospital
Psiquidtrico de Concepcitn, estableci-
miento que tenia las siguientes ventajas:
19, era el iinico hospital psiquidtrico de la
zona y atendia a una poblacién de alre-
dedor de un millén de habitantes; 2°,
gracias a la wadicién impuesta por el
Profesor AUERSPERG, las fichas eran me-
canografiadas y llevadas con un criterio
uniforme, que incluia, fuera de los datos
habituales referentes a la anamnesis
préxima y remota, desde un capftulo de
antecedentes hereditarins hasta un
acucioso examen psicopatolégico, pa-
sando por una descripcién de la persona-
lidad premdérbida y de las probables cir-
cunstancias desencadenantes de la enfer-
medad. Revisamos las fichas de todos los
pacientes hospitalizados durante los cin-
co afios anteriores a nuestra llegada a ese
hospital. Se irataba con ello de evitar la
posible influencia de las ideas de
TELLENBACH -autor hasta entonces desco-
nocido en Chile- en 1o que se reficre a la
personalidad previa y 1as sitaaciones des-
encadenantes de 1a enfermedad depresi-
va, Seleccionamos primero todos aque-
llos casos que de alguna manera podian
corresponder a una enfermedad depresi-
va y que eran 493 de los 2,640 nuevos
ingresos. Sus réotutos diagnésticos eran,
fuera de alguna forma de depresidn,
neurosis de angustia y obsesivo-
compulsiva, hipocondria, psicosis mix-
tas, psicosis reactivas, cuadros psicoso-
miéticos, etc, Eatre estas 493 fichas en-
contramos 77 casos en los cuales el
diagndstico de una enfermedad depresiva
mono o bipolar era altamente probable.
Para esta seleccién aplicamos en primer
lugar un criterio empirico negativo y que
consistié en eliminar aquellos casos en
los cuales las molestias depresivas po-
dian ser atribuidas a otros contextos
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etiopatogénicos, como hipotiroidismo,
epilepsia, esquizofrenia, demencia, etc.
Como criterio positivo exigimos la pre-
sencia del compromiso del dnimo, dnico
sintoma o grupo de sintomas en el cual
todes los autores estdn de acuerdo. Los
otros criterios de seleccitn fueron la res-
puesta al tratamiento timoléptico y la
restitucion ad integrum.

Ahora bien, nosotros limitamos ef
estudio a los 55 casos de depresién mo-
nopolar. La intencién era determinar
cudies sintomas o fendmenos estaban
siempre presentes en aquellos cuadros
que por su presentacion y su evelucion
comrespondian a lo que la tradicién habia
Hamado "depresidn end6gena” y Te-
1LLENBACH (1961) "melancolia”. Asf es
como encontrames tres grupos de sinto-
mas 0 complejos sintomdticos que cum-
plian con esas condiciones:

1? El compromiso del cuerpo vivido o
corporalidad {(Befindlichkeil), dentro
del cual 1a falta de 4nimo aparecia
como ung expresion més de un fend-
mene mucho més complejo que
comprende también la angustia, las
nduseas, la sensacién de frio y los
sintomas vitales de SCHNEIDER.

2? El compromiso de las funciones que
Breurer llamara “"centrifugas”, vale
decir, aquellas que nos conectan con el
mundo extemo, entre lascuales [a inhi-
bicidn psiguica y motora es la manifes-
tacién m4s caracteristica. La dificul-
tad para atender, concentrarse, tomar
decisiones, la pérdida de fuerza de la
voz y el enlentecimiento motor son
otras formas de manifestarse el mismo
fendmeno, al cual KRAEPELIN también
diera tanta importancia, considerando-

lo como uno de los tres sintomas fun-
damentales de esta enfermedad.

3° El compromisode la ritmicidad biold-
gica: todos los ritmos vitales se en-
cuentran invertidos, suspendidos o al
menos alterados. Y hablamos de
ntmicidad y no de ritmos porque la
perturbacidn no serefiere séloaritmos
particulares como el suefio o la di-
gestién, sino también al modo de
desplegarselaexistenciaen el tiempo,
tan caracteristicamente ritmica y pe-
riddica. Y asi,hayunritmodiano, uno
semanal, uno mensual, uno estacional
y uno vital, vale decir, de la vida
entera, y todos ellos aparecen altera-
dos de alguna manera.

Estos tres fenémenos a través de
alguno de sus respectivos sintomas parti-
culares aparecieron en el 100% de estos
pacienies depresivos internados en el
Hospital Psiquidtrico de Concepcion en-
tre el 12 de encro de 1962 y el 31 de
diciembre de 1966, Pero hubo otros dos
grupos de sintomas que no se dejan redu-
ciralos gruposanteriores. Unoesel de las
ideas delirantes depresivas, que aparecie-
ron en alrededor del 60% de los casos (1o
que habla de que se trataba en general de
casos severos) y otro es el complejo sin-
tomético de la autoagresividad, que
comprende las ideas ¥ actos suicidas,
presentes sélo en el 20%

SINTOMA Y FENOMENO

Este trabajo lo publicamos en
1971°. Han transcurrido 20 afios y he-
mos tenido la oportunidad de ver y tratar
innumerables casos de depresidn y debe-
mos confesar que la experiencia ha veni-
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do a comoborar ampliamente lo encon-
trado en aquel grupo de enfermos de
Concepcién.  En aquella oportunidad
postulamos también la existencia de una
enfermedad nica, que llamarfamos
m4s tarde "depresién melancélica”. Asi-
mismo, cuestionamos la clisica distn-
cién entre depresién enddgena y reac-
tiva y -siguiendo a TELLENBACH- €] sin-
mimero de otros tipos de depresidn
descritos a lo largo del siglo, como es el
caso de la "depresidn bisica” de Scrver-
Dk 26,1a "depresion reactiva vitali-
zada" de WETBRECHT 33,34, la "depre-
sién por agotamienio” de KiELuorz!7

o 1a "depresitn exisiencial” de Haemer!? -

La proposicién del DSM-1II de 1980 de
un solo tipo de depresion propiamente al,
la major depression, en oposicidn a los
20 tipos diferentes descritos en el ICD-9
de la Asociacién Mundial (cosaque va a
" cambiar por io demés en el ICD-10), vino
adamos 1a razén, También los9 criterios
diagndsticos del DSM-1I11, en oposicitn a
los 21 de la escala de Hamilton, se¢ en-
cueniran bastante préximos a lo hallado
por nosotros en Concepcidn. La diferen-
ciaestriba en que el DSM-III nodistingue
entre sintoma y fenémeno y que los pri-
meros aparecen en una lista donde lo
dnico que los une es una relacién de
contigitidad. En el caso nuestro se Urata
en cierto modo de los mismos sintomas,
pero vistos en sus relaciones intemas y
como derivando de fendmenos més am-
plios (cambic de la corporalidad o de la
ritmicidad, por ejemplo), que a su vez
estarian enraizados en algo asi como un
denominador comin de la depresividad y
que es la perturbacién de la temporalidad,
Asi, los sintomas 1, 2 y 6 del DSM-III-R
(es1ado de dnimo deprimido, anhedonia y
pérdida de energia) corresponden al pri-
mer grupo de sintomas de la ordenacion

nuestra, el cambio de la corporalidad; los
sintomas 5 y 8 {(enlentecimiento psico-
motor y disminucién de lacapacidad para
pensar) corresponden al segundo grupo,
el de 1a alieracién del cuerpo en accién o
compromiso de las funciones centrifu-
gas, mientras }os sintomas 3 y 4 (aumento
o pérdida de peso, insomnio ¢ hipersom-
nia) corresponden al grupo del compro-
miso de la ntmicidad biolégica. Por
iiltimo, los sintomas 7 y 9 del DSM.III
(ideas de imitilidad o cuipa, ideas de
muerte o de suicidio) corresponden al
cuarto grupo ¢ complejo sintomdlico
planteado por nosotros, accesorio, pues
no estd siempre presente, el de las ideas
depresivas.

Estimamos que este tipo de crite-
rios diagndsticos como los del DSM-111,
del ICD-10 o del RDC, al quedarse ¢n el
plano de los sintomas, caen en dos errores
fundamentales: primero, las listas serén
necesariamenie incompletas (cuando en
el sintoma N2 6 del DSM-III se habla de
"pérdida de energia”, (por qué no men-
cionar también el decaimiento o la pesa-
dez de los miembros?; ;o dénde quedan
sintomas tan importantes como la an-
gustia, los sintomas vitales de SCHNEDER
olasensaciénde frio?); y segundo, pasan
por alto relaciones esenciales entre sin-
tomas particulares, como la que existe
entre ¢l insomnio y 1a pérdida de apelilo
y de peso (ambos alteraciones riimicas) o
enire la disminucién de 1a capacidad para
pensar y el enlentecimiento (ambos son
formas derivadas del complejo fendmeno
de 1a inhibicién).

La distincién entre sintoma y fe-
némeno se remontaalaobra Ser y Tiempo
de HemroGer (1927) y ha tenido una gran
trascendencia en el desarrollo de la psi-
quiatrfa antropolégico-fenomenoldgica
(Horer, 1954; TeLLENBACH, 1956, 1961;
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HagrNER, 1959; BLANKENBURG, 1962;
TaTossiaN, 1979; Dorr-ZEGERS, 1980).
All el gran fil6sofo alemén hizo un anj-
lisis en cierto modo definitivo del pro-
blema, el que después de mds de 60 aftos
no ha perdido un Apice de su validez. Para
€l los sintomas o manifestaciones sélo
anuncian una perturbacion que en s mis-
ma no se muestra, El fenémeno en cam-
bio, ¢s "lo que se muestra en si” y com-
prende al mismo tiempo al sintoma que lo
anunciz como a la perturbacién que lo
subyace, Lamedicina somética s¢ preo-
cupa fundamentalmente del reconoci-
miento y manejo de los sintomas. Si se
define sintoma como "el elemento visible
de un complejo funcional” (HAerNER 14,
1959) y se supone un conocimiento pre-
vio de las leyes que rigen las partes ocul-
tas de esa totalidad patofisioldgica que es
la enfermedad, entonces serd legitlimo el
salto desde la manifestacion externa o
sintoma a la enfermedad como totalidad,
y eso es el diagn6stico. En la psiquiatria,
en cambio, este procedimiento no es ade-
cuado, por cuanto no s¢ dan en ella los
presupuestos que legitiman el proceso
diagnéstico de la medicina somdtica, al
menos en lo que dice relacidn con las
llamadas psicosis end6genas: en ella se
desconoce tanto ¢l substralo anatémico
como los mecanismos patogénicos, Sia
pesar de elio se insiste en el plano mera-
mente sintomatolégico, v.gr. desdnimo,
fatiga, pérdida de peso, ideas de culpa,
ete., se caerd inevitablemente en confu-
siones y tautologias. Asi por ejemplo,
MUOLLER-SUUR (1958) demosird que en la
esquizofrenia el diagndstico se hace casi
siempre sobre la base del cardcter "esqui-
zofrénico" de cada uno de sus sintomas,
vale decir, s una tautologfa, Lo que
significa esto "esquizofrénico”, que en
forma t4cita ests permitiendo el diagnds-

tico y el consenso, no estd en condiciones
de responderlo una psiquiatria orientada
exclusivamente hacia las manifestacio-
nes extemnas o sintomas. Los diagndsti-
cos basados en adiciones de sintomas,
como es el caso de la mayoria de }os
actuales sistemas de criterios diagndsti-
cos en boga, ni siquiera llegan a ese nivel
de 1a tautologia, la que al menos emplea,
aunque no profundice, eso esquizofréni-
c¢ 0 eso depresivo que de algiin modo
encierra en si lo esencial de estas miste-
riosas enfermedades. :

HACIA UNA FENOMENOLOGIA
DE LA CORPORALIDAD DEL
DEPRESIVO

Entre los afios 1970 y 1976 traba-
Jamos en la Clinica Psiquidtrica de la
Universidad de Chile, desempefiando el
cargo de Jefe del Policlinico durante casi
la mitad de ese periodo, En una reunién
diaria, al final de la mafiana, revisdbamos
en conjunto con los colaboradores més
jovenes todos los casos nuevos gque ha-
bian consultado. Muy pronto se le plan-
ted al grupo de trabajo como una de sus
tareas mds urgentes la de realizar una
clanificacion conceptual, una definicién

" sindromatica y el establecimiento de cla-

10s criterios diferenciales en el marco de
ladiversidad de cuadros psicopatolégicos
de lapricticadiaria que presentan sintomas
depresivos. La habimal falta de camas
obligaba en la mayoria de los casosallevar
a cabo un tratamiento ambulatorio, fo que
nos pertitia observar a nosotros mismos
la evolucién espontdnea © bajo umo-
Iépticos, asi como también la diferente
respuesta terapéutica de las distestas for-
mas clinicas y evolutivas de depresién.
Durante esta experiencia en co-
miin s¢ nos fueron imponiendo las si-
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guientes evidencias clinicas: en primer
lugar, comprobamos lo planteado en el
trabajo de 1971, en ¢l sentido que la
distincién entre depresién endégena y
reacliva carecia de justificacién y que las
depresiones propiamente tales eran todas
endoreactivas y se presentaban en esa
personalidad caracteristica que
TeLLENBACH describiera como typus
melancholicus (1961). Esto ultimo fue
mds tarde demostrado empiricameate por
vON ZERsSEN ¥ colaboradores en Alema-
nia36. 37y en fecha més reciente por
Annelizsse DorRR  y Sandra Viam6 en
Chile, En segundo lugar, nos afirmamos
en la idea, insinuada ya en 1971, de la
necesidad de distinguir entre 1a depresivi-
dad melancdlica y la no melancélica,
v.gr. los sintomas depresivos que apare-
cen en otras patologias como ia
esquizofrenia, a epilepsia y la neurosis o
también en la gente normal. En tercer
lugar, nos convencimos de que ¢l ele-
mento substantivo de la diferencia
fenotipica entre un cuadro depresivo y
otro era laintensidad y que lo que aparece
como tan distinto, por ¢jemplo, una de-
presion vital simple y un estupor depresi-
vo eran fundamentaimente uno y ¢l mis-
mo fendmeno, s6lo que en grados dife-
rentes. (M4s adelante veremos cudl es ¢l
elemento que al andlisis fenomenoldgico
se impone como el mis central de la
depresidén melancélica y cuya transfor-
macién puede ofrecer distintos grados de
intensidad). Laltima versiéndel ICD, la
N® 10, nos viene a dar la razé6n al definir
un solo episodio depresivo, pero distin-
guiendo cuatro diferentes intensidades:
severidad ligera, mediana, grave sin sin-
tomas psicéticos y grave con sintomas
psicdticos, En cuarto lugar, se nos fue
imponiendo cada vez més algo asf como
una emmanacion atmosférica que surgia de

las depresiones melancélicas en forma
directa y que llamamos Melancholie-
Gefilhl (sensacién de lo melancélico),
parcdiando a ROMKE con su cldsico
Praecox-Gefihl (sensacién de lo esqui-
zofrénico). Este conocimiento intuitivo,
susceptible de ser aprendido también por
los colegas mis jovenes, se demostrd
como fundamental para distinguir las
depresiones melancélicas (que corres-
ponden mis o menos al episodio depresi-
vo mayor del DSM-III) de las no-me-
lancélicas. Nuestra experiencia atmosfé-
rica de la depresividad melancélica tiene
un cierto parentesco con expresiones en-
contradas en el libro de TELLENBACH, Ges-
chmack und Atmosphdre (Gusto y At-
mosfera,1968), cuando habla de la "pér-
dida de la frescura vital" del depresivo.
BLANKENBURG (1962) exige a lg
experiencia fenomenoldégica el ser "deci-
didamente mds abierta hacia todas las
modalidades de ser de aquello que nos
hace frente, vale decir, ella tiene que
poder ser m4s natural que la experiencia
natural misma", pero al mismo tiempo
debe ser "mds cicntifica que la experien-
cia cientifica, en la medida que ¢lla no se
limita a un s61¢ proyecto trascendental,
sino que transforma més bien en su tema
central a todos los modos del ser en gene-
ral” (ob. cit., pdg. 412). Siguiendo las
recomendaciones de BLANKENBURG, in-
tentamos algunos afios mas tarde 3.9 ha-
cer una fenomenologia de esta experien-
cia atmosférica a propdsito del encuen-
tro con un caso extremo de depresidn
melancélica: un estupor depresivo. Para
tal andlisis la actitud del investigador
deberd asemejarse en lo posible a la de
una persona carente de experiencia psi-
quidtrica, alguien capaz todavia de una
plenaingenuidad. Paraun tal observader
la inmovilidad de la paciente no serd una
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"inhibicién" ni su silencio absoluto un
"mutismo estuporose”, etc., sino simple-
mente los diferentes aspectos del ser con
quien el observador en ese momento se
encuentra y que lo afectan de tal o cual
manera, Resumiremos aqui los resulta-
dos de aquella investigacion:

La paciente permanece frente a
nosotros silenciosa e inmdvil. Su mirada
es opaca, carece de brillo, no nos transmi-
te ningin mensaje, no hay en ella ningiin
asome de vida interior, Su piel esta pali-
da, amarillenta ¥y seca. Su persistente
silencio no lo sentimos como un negarse
a un didlogo, sino m4s bien como un no
estar presente. En cierto modo ella no
estd frente a nosotros, por cuanto no se
produce entre ¢lia y yo esanatural tengién
polarizada que ocarre ¢n 10s encuentros
interpersonales y que los griegos llama-
ban antikry. Entre las caracteristicas
fundamentales del encuentro interhu-
mano, asi como fueran descritas primero
por voN BAeYER (1955) y luego por

TrLLENBACH (1961), deslaca el vis-a-vis,

elestar uno frente al otro en un permanente
intercambio de gestos, emociones y pa-
labras. El comportarse con respecto al
otro en ¢l encuentro es siempre frontal.

Sdloasise entiende la gravedad gue puede

tener el gesto de "dar la espalda” o de
"rehuir lamirada”. La paciente pcrmane-
ce insensible a todos mis intentos de lle-
varlaaalgeasicomoa unacontraposicién,
& que se me OpoNga COHMO un Otro y es
curioso, pero el sentimiento que me va
provecando se aleja més y mas de la pena
" olacompasién. Hay algoen clladesagra-
dablemente ajeno, casi siniestro, pero no
como en el caso de los paranoides, que
nos SOR extrailos por su exceso de signifi-
catividad y de posibles referencias que
nos sbruman y sobrepasan. Esa impre-
si6n de lo desagradable y ajenc resulta

mdsbien de la experienciade un vacio alli
donde uno estaba preparado para encon-
trarse COn una pPersona, ¢on un espiritu
vivo y diferente mis ¢ menos comunica-
tivo, familiar, abierto, simpético, intere-
sante o lo que sea.

Tratemos de penetrar tnis en pro-
fundidad en este sentimiento de desagra-
dable extrafieza que nos provoca la pa-
ciente. Lo primero que se nos impone ¢s
una sensacién muy corporal, que nos
inunda, dificil de expresar en palabras,
aunque préxima a la ndusea de SARTRE
(1943). Sensaciones similares experi-
mentamos, por ejemplo, ante un caddver
en la mesa de autopsias. De pronto cae-
mos en la cuenta que la opacidad de su
mirada, que su inmovilidad y su silencio
tienen en comin algo cadavérice. Hay en
todo su ser algo cdsico, casi diriamos
material, que imposibilita el surgimiento
de una reciprocidad entre su existencia y
la nuestra. No hay un ir y venir del flujo
personal, ne hay un intercambio entre su
mirada y nuestra mirada, entre su acon-
tecer y el nuestro. En lugar de un encuen-
tro interpersonal anténtico, lo que se ha
producido entre nosotros es apenas um
chocarnos con e¢lla, un encontrar algo y
no un encontrarnos-con, Este cardcter de
cosa que ircadia la presencia casi pura-
mente material de la paciente se hace
evidente también en su disponibilidad.
Ella no estd seniada o de pie frente a
rOSotros, sino solo puesta ahi, y nosotros
sentimos que podriamos disponer de ella
como de un utensilio a nuestro servicio.
De hecho, la sometemos a un examen
nevrolégico y no ofrece ninguna resis-
tencia, como tampoco ayuda, y volvemos
a la impresidn original de examinar un
cadédver, aunque menos rigido,

Si quisiéraios expresar esta for-
ma de su estar ¢ presentarse frente al otre
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con la riqgueza del lenguaje griego, ten-
dr{amosque decir que suantikry (sumodo
de hacer frente) no es enamtidtico, vale
decir, reciproco, sino cremdtico. Chrema
es para los griegos un objeto con el cual
s6lo puedo tener un trato utilitario, pero
que no me sirve, es decir, un objeto in-
servible, En cierto medo chrema es lo
cortrario de physis. Una contraposicion
andloga la volvemos a encontrar ¢n Ga-
briel MarceL (1955) con su polaridad
entre el "cuerpo que tengo” y el "cuerpo
que soy ", Tengo misojos ysoy mi mirada.
El cuerpo que tengo estd siempre en ca-
mino hacia lo ¢dsico, hacia el cadéver, en
cambio el cuerpo que soy es siempre
gesto, significacion y trascendencia, vale
decir, espiritu. No hay deda, el cuerpo
estuporoso y cremiticode nuestrapaciente
estd més cerca del cuerpo que tengo que
del cuerpo que soy. Justamente 1o que ha
perdido es su capacidad de abrirse al otro,
de significar, de enfrentar, o dicho en
griego, de ser enanti6tico, Su mirada ha
perdido no sélo su brillo, sino que se ha
bundido per detrds de los ojos, siendo
imposible para ella el conocer el mundo,
proceso que SARTRE {1943) definicra tan
certeramente con las palabras: connaitre
c'est manger des yeux (conocer es el
comer de los ojos). En cierto modo la
pérdida total del apetito experimentada
por nuestra paciente ha comprometido
también a los ojos, a saber, al apetito del
espiritu,

Pero el estupor no es lainica for-
ma de depresién en la cual el cuerpo del
depresivo adquiere la transformacion
cremdtica descrita. El estupor representa
séloel final de un proceso decosificacion
y crematizacion del cuerpo que ya se
anuncia en el leve decaimiento inicial, en
los sintomas vitales como la opresidn
precordial, en el frio, en la pesadez de las

P

extremidades, pero también en ¢l hecho
tan comiin que los depresivos tienden a
preocuparse excesivamente de su cuerpo
y no tienen otro tema que la angustia
somatizada o la digestién entorpecida o
esa falta de apetito o ese insomnio pert-
raz. Todo depresivo verdadero, toda de-
presion melancélica en nuestra termine-
logia, nos muyestra algin grado de
crematizacién y este si que seria un fend-
meno especifico, cuya adecuada apre-
hensién podria transformarse en un arma
fundamental para un diagnéstico inequi-
voco de enfermedad depresiva.

Y ahora retornamos al punto ini-
cial, a saber el problema de la definicién .
estricta de la depresién propiamente tal y
de la necesidad de una adecuada ordena-
cidn de sus manifestaciones que supere la
meraadicién de sintornas cuyo tiniconexo
entre ellos es la contigiiidad. De los tres
fenémenos fundamentales descritos por
nOsSotros como caracteristicos de la de-
presién melancélicay entoroaloscuales
se agrupan sus manifestaciones concretas,
derivando al mismo tiempo de ellos, dos,
el grupo en torno a la distimia vital y el
grupo en torno a la inhibicién pueden ser
directamente percibidos por el ¢éxamina-
dor, por cuanto se trata dedistintos modos
de mostrarse el fenémeno de la
crematizacién: 1o que el paciente vive
como decaimiento, falta de dnimo, sensa-
cidn de frio, etc., ‘es visto en forma con-
creta por el médico como palidez,
opacidad de la mirada, arruga frontal en
otega, mayor o menor inmovilidad, etc.
Del mismo modo, lo que el paciente vive
como dificultad de concentracién, de de-
cisidn o como rumiacién de pensamien-
108, es percibido por el examinador en la
lentitud de los movimientos, 1a falta de
fuerza de la voz, la falta de direccién de la
mirada, la indecisién de los gestos, 1o
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latencia en las respuestas, etc. El tercer
grupo de sintomas que es la expresién del
compromiso de la ritmicidad bioldgica
no puede ser percibido en la intuicién
fenomenoclégica, pero siendo un sintoma
subjetivo, es al mismoe tiempo el més f4cil
de objetivar: la alteracidn del suefio se
puede medir, incluso con aparatos, y lo
mismo vale para la disminucién del ape-
tito y del peso o para el enlentecimiento o
aceleramiento de la digestién. Pero lo
importante es que también esta alteracién
de los ritmos puede ser concebida como
expresion del proceso de crematizacidn
que ocurre en el cuerpo depresivo. La
vida es movimiento desde el pasado hacia
el futuro y este movimiento se da siempre
en forma de ritmos y periodos y en conso-
nancia con los ritmos césmicos, como ha
sido desarrollado por TeELLENBACH (1975)
en su concepto de las psicosis endégenas
como enfermedades endocosmogénicas.
El fendmeno de la suspensién, inversion
o al menos la alteracion de los ritmos
biolégicos fundamentales que observa-
mos en todas las depresiones melancéli-
cas representa otra forma de expresarse
este proceso de crematizacin, por cuanto
significa una pérdida de la consonancia
con el mundo y de la condicidn temporal
de la existencia.

Lo que nosotros hemos Hamado
crematizacidn y concebido como ¢l fend-
meno fundamental de la depresividad,
desde el cual se desprenderian sus tres
grupos de sintomas constitutivos: la
alteracién del cuerpo vivido (distimia),
del cuerpo en accidn (inhibicién) y del
cuerpo en el tiempo (compromiso de los
ritmos vitales), tiene relaciones muy es-
trechas con ese aporte esencial que ha
hecho ia psiquiatria fenomenolégica a la
comprension de 1a enfermedad depresi-
va: ¢l concepto de endogenidad de Te-

LLENBACH (1961). Este autor, siguiendo
a Goetse, concibe la endogenidad como
una naturaleza animada, como una for-
ma onginaria que en su desarrollo se
muestraa través de ciertas caracteristicas
somdticas y psiquicas. "Forma acufiada
que viviendo se desarrolla”, dice Goetne
en la poesia dedicada a las palabras
primordiales drficas (1966, Tomo II). Y
TeLLENBACH precisa “El modo de ser del
endsn es transobjetivo y por ende meta-
psicolégico, pero al mismo tiempo tran-
sobjetivo y por ende metasomatolégico”
(ob, cit., pag. 52). Esto significa que el
enddn es anterior a la divisién entre psi-
que y soma y los determina a ambos,
pero al misma tiempoes posterior, porque
en larelacién de consonancia con el mun-
do éste también puede determinar y con-
figurar al enddn al modo como el mundo
y los otros nos ensefian. Nadie ha ex-
presado mejor esta maravillosa interac-
cién que GoEeTHE cuando dice en su Teo-
ria de los Colores: "El gjo debe su exis-
tencia a la luz. Entre varios érganos ny-
dimentarios e indiferentes, la luz escoge
un drgano que se le parece y asf forma al
ojo de la luz y para la luz, de manera que
la luz interior salga.al encuentro de la
exterior” (1966, Tomo I). Pensemos, por
ejemplo, en el fendmeno del lenguaje y
cémo en £l s¢ necesita tanto de esa capa-
cidad de aprendizaje venida desde lo endo-
geno como de la presencia de la madre,
cuyo lenguaje el nifio aprende lentamente
a imitar, hasta llegar a poseer la "lengua
materna”.

Ahora bien, este enddn que se
manifiesta muy especialmente a través de
los fendmenos madurativos puede tam-
bién malegrarse en su desarrollo vy esos
fracasos vendrian a ser para TELLENBACH
las psicosis endégenas y en particular la
depresién (1975). En esta tiltima, como
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en ninguna oira enfermedad, aparecen
deformadas todas las manifestaciones de
lo enddgeno, desde laritmicidad hastalos
diferentes talentos o capacidades, los
cuales se esfuman en ese tipico fenémeno
del "no poder” que BinswancEr (1960)
considerara como el hecho més central de
la melancolia,

No hay duda que el concepto de
endogenidad de TELLENBACH (1961, 1967,
1975) representa una suerte de resurrec-
cién del antigno concepto griego de
physis. El sustantivo physis viene del
verbo phyo, que significa crecer o acre-
centarse, vale decir, el mismo sentido de
enddén como "forma viviente que se desa-
molla”. Los griegos usaban esta palabra
para designar tanto a la naturaleza en
general como a la naturaleza humana,
pensando a esta dltima como una "peque-
fia naturaleza”, que de alguna manera
contienc a la "grande" entera. Segin
Hemeocer (1953) la palabra physis sig-
nificaba para el griego cldsico "tanto el
cielo como la tierra, tanto las piedras
como las plantas, los animales como el
hombre; pero también la historia del
hombre como obra de los hombres y de
los dioses y por dltimo, 0 antes de todo,
los propios dioses bajo el signo del desti-
no. Physis es el emerger que se pone de
manifiesto desde lo oculto...” (pig. 11).
Vale decir, physis “es el ser mismo por
medio del cual el ente puede llegar a
permanecer y ser entonces observador”
(ob. cit., pdg. 11). El sentido que ticne
"natura™ para el mundo latino es mucho
més Jimitado: significa nacer y naci-
miento, pero también lemperamento y
cardcter. Con ello se pierde parte de la
riquezadel concepto griego de physis y se
podria postular que ¢l cardceter reduccio-
nista y dicetdmico que han mostrado las
ciencias naturales en la historia de Occi-

dente -por 1o menos en 1o gue al estudio
del hombre se refiere- estd relacionado
con esta transformacién reductora que
hizo Roma al traducir la palabra physis
por "natura”. En la filosofia posterior a
ARISTOTELES se ha opuesic a physis el
concepto de psyché, lo psiquico y es asi
como hoy hablamos de "unidad psico-
fisica”, intento de unién que ests alu-
diendo justamente alo separadas que han
estado estas dos formas de manifestarse
la naturaleza humana.  Sin embargo,
en su sentido original la psyché estaba
contenida en la physis, era una posible
manifestacion de ella, Lo que si estaba
fuera de la physis era el nomos, la

- norma, vale decir, lo ético y 1a techné, la

técnicaen el sentido de un saber disponer,
instalar o modificar lo dado. Nomos y
techné tienen en comiin su vinculacidn
con la liberiad. Tanto el decidir entre una
opcibn y otra como 1a creatividad impli-
cita en 1a accién técnica se fundan en eso
que se llama libertad. La physis es, en
cambio, lo que viene dado desde atrés, de
algin modo aquello que escapa a la
autodisponibilidad, en ditimo termino, el
endén.

Ahora bien, lo verdaderamente
opuesto a physis es chrema. Chrema
significa la pérdida de la potencialidad
creadora, la inmovilidad, 1a disponibili-
dad total. Lo crematico es lo césico en
su sentido més privativo, material y des-
vitalizado, vale decir, lo conrario no sélo
de physis sino de endén. Vimos antes
que en ¢! andhisis fenomenolégico se pre-
sentaba como lo substantivo de 1a depre-
sividad la crematizacién del ser del de-
presivo. Desde este proceso de pérdida
de la condicién fisica, en el sentido de
Physis se puede comprender ¢l abati-
miento, la falta de fuerzas, la anhedonia
los dolores y la angustia somatizada que
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aprisiona al sujeto en su cuerpo, perc
también el "no poder” de lainhibicidny la
suspension de la condicion ritmica de la
existencia. Porque si physis es la natura-
leza trascendida, chrema ¢s la naturaleza
inanimada y ¢l proceso de crematizacién
que sufre ¢l depresivo no es sino una
progresiva pérdida de capacidad de ras-
cender el cuerpo hacia el mundo (el no
sentir el cuerpo como presupuesto de la
salud) y haciala accién, pero sin perder su
anclaje en el orden del cosmos a través de
sus ritmes y periodos. Cuando decimos
que physis es naturaleza trascendida,
queremos significarque ellacontiene tanto
todo aguello involuntario, determinado,
fuera de autodisponibilidad, propio de lo
que¢ HEmEGGER llama Geworfenheit o
"estado de yecto” o de ser arrojado al
mundo (1927, 1963, p4g. 342) -y que se
expresa en la estructura fisica, pero tam-
bién en las habilidades y en los ritmos-
como también una apertura hacia el espi-
ritu. Con otras palabras, 1a physis no es
sélo lo geworfen, sino también das
Entwerfen, no sélo lo yeclo, sino también
¢l pro-yecto, o mejor dicho, la capacidad
de proyectar y proyectarse. Elregresoala
condicidn cremadticaes por ende uncamino
hacia la muerte. Al no haber proyectos no
hay futuro, al no haber futuro no hay
tiempo, al no haber tiempo no hay movi-

miento. Muchos pacientes depresivos re-
latan al salir del episodio que se sentian
"muertos en vida". HEWEGGER, sin haber
viSto nunca un paciente depresivo, sélo
desde su profundo conocimiento de la
naturaleza humana y sus intuiciones ge-
niales lleg6 a decir en Ser y Tiempo: "Die
Gedriickthelt zwingt das Dasein auf seine
Geworfenheit zuriick, aber so, dass diese
gerade verschlossen wird" (pag. 342)
("El estade de opresion empuja a la
existencia de vuelta hacia su estado de
yecto, pero de tal manera que este mismo
se le cierra"). Dificil encontrar una des-
cripcidén mas profunda de lo que ocurre
con la existencia del depresivo: él es
empujado hacia su facticidad, hacia su
condiciin de mera naturaleza determina-
da y, adn mds all4, hacia la naturaleza in-
animada, a través del proceso de cremati-
zacitn descrilo, pero sin siquiera tener la
posibilidad de saberse acogido y abrigado
en y por ella, come nos sentimos en el
suefio, el ejemplo més claro y cotidiano de
nuestro periddico retorno a lo enddgeno.

En suma, la depresin no seria
s6lo un fracaso de la endogenidad, sino
también un desandar ese largo camino
hecho por el hombre desde chrema hasta
physis o, dicho con otras palabras, se trata
de una suerte de regreso del espiritu a su
condicién material,





