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DEFINICION.-Por PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA se en­
un síndrome afectivo, motor e intelectual transitorio, de exalta-

o de depresión, de ambas, o a veces de perplejidad. Es acondicio­
por un estado constihlcional de f ragilidad del sistema ol"gánico 

la cenestesia. 
FRECUENCIA.-EI grado de frecuencia de la psicosis maniaco­

lPr.eai,'a es düícil de fijar . Se ha llegado, sin embargo, a la conclusión 
que de un diez por ciento de los enfermos le pertenece. 

No hay que tener en cuenta estos datos que se han deducido de 
estadísticas hechas en manicomios, pOr las siguientes razones: 

lo.- No todos los enfermos afectos de psicosis maniaco-depresiva 
el asilamjellto. Son raras las formas francamente graves que 

aeompañan de reacciones que imposibilitan la permanencia del en­
en Su domilicio (estupor melancólico, locura furiosa, etc.). 
20.-Hay personas en las que sólo existen cambios tempora.!es de 
y una detención ele la voltmtad que se manifiesta en estos indivi­

como Il una incapacidad para llegar 8 una determinación". "Es· 
forma pertenece a casos leves de psicosis maniaco-depresiva que nun· 
J!egan a ser hospitali zados y que ni s;qniera llegan a ser reconocidos 

tales casos morbosos". (Ver en seguida CICLOTIMIA). Krae­
Introducción a la Clínica P siquiátrica ). 
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SEXO.-Es más común esta enfermedad en la mujer 
hombre. En las más recientes estadlBticas se ha visto que existe 
porción de setenta y tres mujeres atacadas sobre cien enfeJOB"; 

EDAn.-Se admite actualmente que el máximun de 
para los accidentes de principio es de los quince a los veintiotillo 
de diez y ocho a los treinta para los hombres 
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Psicosis 'maoíacodepresiva 

! 
0 -u-ce 
dO 
-" • :< 

c. 
Od u, 
• o¡; 
Cü 
dO ,,-

o-
u 
:;:: 
~ 

E 
u 
= sr 
u 
o 

-=-• , 
;;; 
u 
~ 

"" u 
." 
o 
u • 
" " e 
~ 

~ 

o 
u 
;;; 
'c. 
.!l 
u .,. 
~ 
o 
~ 

" u 
~ 

2 
:5 
~ 

i5 

~ 

.; 
,;: 

~ 
~ 

"' O; 

"" o; 

• :t 

" " • " • E 
:5 ... o 

~ .. 
u E ¡¡ Ó. o 

= O u 
." "2 
" o .. • h .!! 
e u 

~ 
.,. 
~ 

u • ~ u 
c. e 
u ... .,. ~ 

"" u .,. 
o 
~ e 
'" -o u O; z u • 

"O 
u 

.= 
u e 



HIS T ORIA 

mania y melancolía. poseían antiguamente signi­
extensas. 

~
~fi1~~~&en 1809 en sU TRATADO MEDICO-FILOSOFICO DE LA 

IIffiNTAL consideraba cuatro formas de locura: manía, 
idiotez y demencia, a las cuales ESQUIROL (1772-1840) 

la monomanía. En esta época todas las enfermedades mentales 
,_trallan en uno u otro de estos cinco tipos. 

A estas clasificaciones vinieron nuevas. Hubo autores que por la 
~ación concienzuda de los síntomas separaron de los cinco tipos 
41e1eritos, nuevos grupos; delimitar el vasto campo de la Psiquiatría. 

medio del análisis. 

BAlLLARGER describió el síndrome estupidez que considera­
GEORGET como una "suspensión de la inteligencia" y BAlLLAR­

mismo como l' una simple variedad de melancolía con un delirio 
Menc)r muy activo' J . 

Igualmente LASEGUE, en 1852, describiendo el delirio de perse­
separó un grupo de síntomas que eran considerados tomando 

tanto de la manía como de la melancolía. 

La manía y la melancolía así mejor conocidas y despronstas de "Io.,a. no les pertenecían fueron conocidas con mayor precisión 
COn más seguridad . Se habló entonces de la existencia 

lazo ~c unión, "lazo secreto", y que en algunas ocasiones era ne~ 
CODSlderarlas, no ya como entidades nosológicas completamente 

Ipara,las sino formando parte de una sola afección. 

Sin embargo, el conocimiento que antes he expuesto, data des­
la .más remota antigüedad. Hipócrates (500 años antes de J-C) co­

la sucesión de la manía y la melancolía. En uno de' sus afori.­
lo hace comprender: "En las enfermedades melancólicas los 

1ljl11a7<.mientos de el a trabilis (líquido viscoso, negro, que al repar­
el organismo producía las enfermedades que se acompañan 

"

1pI'!g!,,. moral ) hacen terminar las enfermedades de este género en: 
espasmo, marua y ceguedad". 
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ARETEE DE CAPADOCIA, en el primer siglo 
tiana describe notablemente, la mania y la melancolía y 
ésta no es sino "un comienzo o especie de semi-manía, es 
mer grado de mania. Comprueba además que cuando 
llega a disiparse" dispone al cuerpo a infinidad de otras 
les como convulsiones, MANTA, parálisis, tanto más curalb~ 
la misma melancolía" (Tratado de los signos, de las 
cura de las eniermedades crónicas. ARETEE). 

En un tratado general en que AETIUS DE SICILIA 
copilación de al¡runos de los conocimientos de los médicos 
(GALENO, POSEDOl'llTIS MARCELLUS, 131 años antes 
enuncia también la idea de ARETEE. 

ALEJANDRO DE TRALLES, e'-'Poue también esta 
aún más lejos: asienta que la manía y ·la melancolía pueden 
periódicamente (per circuitus). Las comparaba, por este 
fiebres intermitentes. (VI siglo de nuestra era). 

De este último autor , todos los demás hasta TlIOMJ~ •. 
(1622-1670) no hicieron más que exponer lo dicho por 

WILLIS no sólo consideraba la manía como 
mos melancólicos sino que la misma melancolia se podía 
manía. (Cap. "De Manía y De Melancolía" de su tratado 
brutorum". 1670) . 

De los autores del siglo XVIII hay que citar los 
MORGAGNI en su obra "La mania, la melancoHa y la'_~~<I!~~ 
RRY en ":Melancolía y afecciones melancólicas" y rJ~LUlJ ... r. 
cn su ya citado "Tratado médico filosófico sobre alienaci6n 
Ambos dan pruebas dc baber observado la relación de 
criste entre la mania y la melancolía. 

Admitida la sucesión faltaba únicamente fijar la 
QUIROL (1772-1840) babIa de "la gran frecuencia y pelrrCl~ 
ridad en su presentación ' '. 

ANCEAUME, discípulo de ESQUIROL dice 
tesis: " .El delirio melancólico es . usceptible de CO]:nl!l1C,art!~ 
delirios' No lo creo. Es constante que la melancolía y la 
al mismo individuo, que se sucedan alternativamente en 
o menos regulares O irregulares y alejados pero, no es esta 
ración, sino dos afecciones del espíritu que existen ai!;la,da:meDt<'i 
pos diferentes " . (Tesis de París 1818) . 

Hasta el siglo pasado BAILLARGER reuniendo siete 
nes presentó un trabajo que titulaba" Notas sobre un 
ra cuyos accesos son caracterizados por dos períodos rel~iarI .. i 
p.xeita.ción y otro de depresión ", fue cuando se 
del asunto. BAILLARGER llegó a las signientes 

10.-Fuera de la manía, de la melancolía y de la _~OI~ 
1m género especial de locura caracterizada por dos periodOl 
uno de excitación y otro de depresión. 

20.-Este género de locura se presenta: 
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a) .-Al estado de accesos aislados. 
b).-Se produce de una manera inte.-mitente. 
c).-Pueden los accesos sucederse sin interrupción. 

30.-La duración de un acceso varía de dos meses a un año. 
4o.-Cuando Jos accesos son cortos, el cambio se hace bruscamen­

te. cuando por lp contrario son largos se hace el cambio muy lentamente. 
, ao.-En este último caso los enfermos ])arecen entrar en con­

T&1escencia al :fin de] primer período, pero si el retorno a ]a salud no 
es completo de pués ele quince días, un mes o cuando más seis sema­
... el segundo pel1odo estalla. 

. Estas conclusiones de BAILLARGER dieron a FALR·ET los da­
tos para la descripción de la entidad nosológica que distinguió llamán­
dola LOGU.RA CIRCUIrAR. 

BAILLARGER dió el nombre de LOCURA DE DOBLE FORMA 
• la nueva afección descrita, y ésta no se diferenciaba de la LOCURA 
CIRCULAR de J. M. FALRET más que en detalles de la evolución, co­
mo después veremos. 

BAlLLARGER y FALRET t razaron el camino; los autores que 
liguieron, DAGONET, (1863), FOVILLE, MANDSLEY (1874), LUD­
WIG-bfEYER (18H), L'UDWIG-KIRN (1878), KRAF'l'-EBING (1880), 
le limitaron a exponer lo di cho por los primeros autores, algunos daban 
mis detalles acerca de la Sintomatología, pero la idea primitiva con-
tinuaba en pie. . 

La escuela francesa con ilfAGNAi'J y la alemana con KRAF'l'­
EBIKG reunieron la locura de doble forma de BAILLARGER y la 10-
rura circular de J. JlI. FALRET en w] mismo grupo: las PSICOSlIS PE­
RIODICAS )' las formas pt'imitivas no eran más que formas clínicas 
diversas desde el punto dc n sta de la evolución de la enferm edad. 

KRA.EPELIN no se ]jmitó a ésto; sintetizó aún más : REUNTO 
'I'ODOS LOS ESTADOS PERIODICOS DE EXCITACIO)/ y DE DE­
PRESTO!\' EN UN SOLO GR PO. No ,~ó en todos ellos más! que varie­
dades clínicas de una misma vesania : LA PSICOSIS lIfA)''lACO-DE­
PRESIVA. 

!\'o quedaban exclnidos más que los estados de excitación y de 
de~resión que formaban part.e de grupos nosológicos perfectamente d eo ­
ftllldos por 11 etiología ; evolución, sintomatología, etc. (Paráli is ~e; 
"~J, demencia precoz, psicopatias orgánicas debidas a la artel'ioescle­
J'08Is, y la psicosis de involución ) . 

Lo atrendo en la forma de la concepción de KRAEPEfJIN v sus 
alumnos hizo que tuv"iel'a grandes detractores. Regis en Ft'ane¡a le~ hizo 
lila gran oposición. 

. KMEPELI)/ demostró que el errOr a.J no querer aceptar en un 
IUslDo enfermo y como formando parte de una sola. única afección dos 
titados "distintos absolutamente" como él lo prete.ndía, era debido 
: que al estudiar la man.ía y la melancoHa únicam'ente se tenia ell 
:~ta las per~urbaciones afectivas dejando en segundo I,lano las per­
red aCI?nes pSlcosensorüiles y los tlesordenes jntelectua1es. Si se pro­
tad e as] se comprenderá la afinidad absoluta que ex iste entre los dos es-

08. 
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KRAEPELIN defendió Su doctr ina unicista 
s iguientes razonamientos: 

l O.-Psicológieamente los estados de depresión r de 
~Oll menos opuestos de lo que parece. En ambos casos existe 
grado de parálisis psíqui ca enmascar ado en ]a mania por la 
estéril. 

20.-.L'8 cyolu ci6n mnestra (Iue los accesos a islados SOn 
30.-La al ternan cia de las dos fa ses escapa cuando se 

los estados d e depresión .r excitacióÍl t ransitoria . 
4o.-Con el exam en cuidadoso de un cierto número se 

cncontrur í.a la asociación de síntomas maniacos y síntomas 
Jicos. (Estados mixtos). 

Reune como antes ,-a lo hemos (li aho todos los estados 
o lipemaniacos (j tl C sobre,:icllen en t oda oo ad y en todas las 
l ucra de la demencia precoz, la par álisi.· gCll c rnl, las psicopatías 
lh'as y las debidas a la 81' te¡'ioescl rosjs. 

Queda igualmente incluida Ja constitución ciclotím ica que 
PBLL\' consider a únicamente como IC casos leves de psicosis 
uepresi...-a". 

ROGn~ DE Fl'RS.\C en su TRATADO DE P SI 
nlica geri cctameute la concepción alemana. Dice en efecto: I 

dad de la atención del manjaco sólo es una modalidad de (leIJlIIUl 
.-1e esta facu ltad : bajo la. fuga le ideas de1 mani aco se 
('1 ex a men ps icológico la lentitud el e Jns asociaciones vol uuc<" u." 
dente:; en el melancólico ¡igualmente en ('1 nuuúaco y en 
E'xiste una disminución de la activ idnd. psíquica útil y de la 
del tra ba jo ultelectual. siempre sensible incluso en los 
·'Las iJus~ on s del ma niaco indican la misma. a lteración 
menta l quc la incertidumbre de melancólico. a saber: la m,mI"'''. 
1m; percepciones. Pero. ~ i en el último e!-ita insuficiencia 
rado de pereza) en aquel ~e complica (·on asociaciones autoluátiel 
cumplen las asociaciOJ) es nonnales ausentes y dan lugar a, 

fal !"Hs e illlsiones. Ni el deprimido, ni el maniaco, perciben 
tel'ior tal como es, pero el p r imero permanece en la duda y 
a fi rma errores". " Ln más ostell.''iible (li fcrencia existe ent re 
del Jipemalliato y la eufor ia del man iaco. Sin embargo. por 
q ue sean en amboli los estados afect ivos. S llS est ados de 
~us manifestaciones motoras en 1I1l0 como en otro hay un 
a fecti\·o. Lo lamentos, lo~ ~em iclos, la ansiedad del lipemaniaco 
111 0 la eufor ia colérica v el cambio de h1l mor d el manil:lco 
m isma inca pacidad de sentir la:-: jmpre~iones de modo ' 
euado ". "' En resumen los dos procesos t ienen C01110 base 1ma 
P,í'l" ica fu ndame nt<11 idéntica: 1<1 P .ARALISJS PSIQU ICA 
hablaba KRAEPELL'I. Las d ificnltades y oposiciones re,ml't811 
exal tación mental que &e snperpone 11 ]a parálisis de las '."011_ 
qn jea:-; superiore . baciendo 'va riar una!; y ou·as se obti enen los 
('stados ma niacos, mixtos y melancólicos" . 

lo.-En la mr lancolía el déficit es muy pronWlciado y 
a utomat i:-:m o pob t'e y estereotipado. 

- 1"-

20.-Ell la man ía el défi cit es menar y sobre todo menos e\·iden­
"te pero el 8utomatsmo es más activo, rico y móvil. 

:lo.-Eu los estados mixtos l a asociación de ambos ractores se hace 
fU proporciones completamente variables, (ver estados mixtos) . Esta 
es la base (¡ne la nueva concepción r eune por su fond o psíquico idén tico 
las formas descrito s pOI' di versos autores con nombre distinto y que DO 

tran más (Iue v3 1· iedades clinicas: 
lo.- Consti tuciÓn ciclotímica . 
:lo.-:Manía intermitente. 
:30.-Melanco l.í,a intermitente. 
JO.-La IOCllra de doble fOI·ma. (BAILLAR·GER) . 
50.-La IOCllra cir cular. (J. M . FALRET) . 
60.- La locura alterna. (LEGRAND Y SAULE ) . 
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ETIOLOGIA y PATOGENIA 

ETIOLOGIA 

. ~o .cabe duda que en el estudio de muchas psicopatías es 
te etlológICa la 'Iue más serias difi.cultades preseJlta. En este 
encue~trau las psi~osis periódicas. Hasta abora hay que 
Ci reVIsar los estudIOs de un gran nlÍmero ele enfermos para 
cU,cnta los antecedentes que en ellos con más frecuencia se 
No ~e ha podido sin embargo sacar de esas observaciones 
preClsas sobre los factores etiológicos determinantes de la 

Se han di ndido las causas en 
lo.-Causas predisponen tes y 
20.-qausas ocasionales. 
lo.-CAUSAS PR.EDISPOl\'ENTES.-Se ha llamado así 

] I a~ que, modl fi~ando la economía, la disponen por una especie 
baJO preparatorJo a contraer talo cual enfermedad. Entre 
hay ' Iue colocar: 

a ) .-HERE1\CIA.-Todos los autores (F.tH,n."" 
>yIG KmN, DI'rTMAR., KRAFT-EBING, BILLOD, :'il¡Aj"Pj~W. 
tán de acuerdo en que la herencia goza un gran papel 
decto en los estud iOs de enfermos atacados ]lOr esta psicc,p"tú~J 
cuent1'8 1!luy a menudo una herencia similar. Además 
las afeccl~nes orgánicas del cerebro, las nem'osis e u' ltc.xic&,úon •• ; 
sa~ han SIdo encontradas en los ascendientes de los enfermos. 

. b) .-A !os 1'RAUMATISMOS CJRANEANOS se les llep 
una lmportancla que en realidad 110 poseen. 

. 20.- CAUSAS OCASIONALES.-Como para todas las 
ha .ill",ocado ~omo causas ocaslOnaJes las grandes emociones las 
fatJ~~ tanto llltelectual como física, etc., pero aunque f",cule' nt,!~1I 
famlhares no dan .otro dato acerCa de la causa de la enfermedad, 
que concederles, SlD embargo, mucho interés. 

La PUERPERALIDAD. el EMBARAZO la PUBERTAD 
FICUL'rADES de la I1fENS'l'R,UACION se :ncuentran • 
te como datos positivos eDtre los antecedentes (le las enfermas. 
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eho quizá ha iuelncido a algunos autores a a~tir que la ~~nía y la 
melancolía pueden ser el resultado de una hipo o hiperfunclOn de las 
glándulas endocrinas O por lo menos de alguna de ellas. Esto aún no se 
J¡a demostrado Y no pasa de ser una hipóteSIs. 

Ha\" otros autores que invocan trastornos del metabolismo por 
aJguna an'ormalidacl c~mgén.ita, semejante a los tr,astornos discrásicos del 
cretinismo. No pasa, 19ualmente, de ser una teona. 

Otros autores (LEPINE y KALM) citan la frecuencia con que se 
presenta la psi cosis maniaco depresiva en individuos con diátesis artrí­
tica. 

Sólo como hecho curioso citaré las ideas antiguas que creian poder 
atribuir los accesos de depresión y de excitación a las influencias atmos­
féricas (GUISLAL\T, R.ELL, GALL,) o las influencias siderales (la luna 
rrincipalmente) (FRlEDRICH y KOSTER) que pro.bablemente nacieron 
de ver algunas periodicidades correspondiendo siempre, casualmente, con 
las fases lunares o con determinada estación del año . 

n.-PATOGEmA. 

¡ Qué produciría los accesos! 
La luz en este punto, que sería sin duda tan interesante para ins­

tituir 1m tratamiento más adecuado, aún no se ba hecho completamente. 
Se han dacIo muchas teorías pero ninguna de ellas se puede acomodar 
perfectamente a todos los casos, pues generalmente han nacido de obser­
"aeiones hechas en casos aislados que ya llevados a la generaliz.ación no 
dan los resultados que se buscan. 

Se pueden dividir estas teorías en dos grandes pal·tes: 
lo.-Causas vasculares, y 20.--Causas nerviosas. 
lo.-Es indudable que las primeras no pueden ser exclusivamente 

vasculares puesto que en ellas los nervios vaso-motores lo son todo pero 
las coloco eu este grupo porque precisamente es debido a los trastornos 
anémicos o hiperémicos que el acceso se produce. 

NEF'l'EL notó en un caso melancólico un espasmo de los vaso-mo­
tore.s de ciertas regiones corticales que traía una anemia intensa. Gal­
varuzando el simpático a fin ele corregir esa perturbación, el acceso me­
lancólico desapareció. 

MAYNER'r pienSa que la melancolia era debida, como lo observó 
NEFTEL a una anemia cerebral debida a un espasmo y que luego por 
parálisis de los mismos nervios vaso-motores se producía un hiperhemia 
que sería la que determinara la manía. 
l T. La psicosis periódica debería según esto ser considerada como 
~NA NEUROSIS CEREBRAL V ASO-MOTORA QUE PRESENTARA 
r~ PERTURBAClONES V ASO·ESP ASMODICAS. YA PER'rURBACIO-

. ·,,,,8 VASO-PAR.ALITICAS. . 
20.-a) .-RAMON Y CAJAL atribuye los accesos a retraccio­

nes o alargamientos de las células neurológicas. 
1 . BREULER habla igualmente de retracciones y alargamientos de 
lO celulas de cilindro-eje corto. 
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" b). Se ha considera,do y ésta sí es una hipótesis que 
("IOD, que las p S1COS1S perlodlC3s Son el resultado de una 
yo resultado se ejercería sobre todo sobre las células 
ta r:nanera la psi~osis maniaco-depresiva quedaría 
entidad uosográfica de la epilepsia. IIfOREL 
GLADE, JACQffiN, ha n señalado una herencia y UDa 
nes y la coexistencia de las dos clases de accesos en un 
)00 COu mucha frecuen cia. 

Al'<GLADE y JACQUI:'< han eDconü'ado umto en los 
cos como en los que llan sufrido accesos de excitación y de 
una HIPERPLASlA NEUROGLICA marcada. 

FE.RE ha publicado la observación de un enfermo en el 
presen!aba accesos .maniacos y aece.sos .epilépticos, unos y 
precedIdos de la unsma ama (de tIpO mtelectual ) . Es posible 
estudIO deterudo de esta h ipóte is pueda año llevarnos a la 
patogema de los accesos maniacos y melancóUcos. 
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SINTOMATOLOGIA 
l.- CICLOTIMIA 

II.-ESTADO DEPRESIVO 
II I.- ESTADO MANIACO 
IV.- ESTADOS MIXTOS 

l.-LA CICLOTIMIA 

Algunas psiquiatrías tratan aim la ciclotimia completamente 
aparte de las psicosis maniaco-depresivas. Hemos defi.njdo la 
PSICOSIS MA..'HACO-DEPRESrv A como un síndrome afectivo 
motor e intelectu • .! de exaltación y de depresión. Los síntomas de la 
constituci6n ciclotímica encuadran perfectamen te en la definición allte~ 
rior. Se debe: por otra parte, como lo piensa Deny considerar como un 
principio de tUl estado mania co-depresivo que irremisiblemente se hará 
más acentuado en otra forma LID ciclorunko es un predispuesto a tener 
alternativas de accesos verdaderamente mania cos o melancólicos! Pro­
bablemente no sea as.í. La ciclotimia, según Kra epelín no es sino una 
forma de la Psicosis maruaeo-depresiva y nunca un grado inicial de una 
afección. EIl. por sí sola puede constituirla toda. Ya hemos citado las 
palabras de Kraepelín a propó -ito de estos estudios "que nunca lle­
gan a ser hospitalizados. n 

Hechas las aclaraciones anteriores " amos a hablar en detalle de 
la siutomatología ciclotímica. 

Se conocen tres forlll8s: 
lo.-LOS EXCITADOS (no hay que hablar aquí de manía ) CONS­

TITUOIONALES.-Estos ind ividuos sou habitualmentes ale¡¡!-t$ ; de 
~ua~do en cuando su eu.foria desaparece quedando un estado de equi­
librIO afect i\'o en que su aJegría inmotivada desaparece para dar lugar 
DO a una depresión sino a un estado en que razonando más el carácter 
de Jos acontecimientos que al individuo atañen hace su clitica no ya 
desde el punto de vista alectivo. 

20.-LOS DEPRIMIDOS CONSTITUCIONALES.-En estos indi­
,'iduos como los anteriores el estado de tristeza continua e irrazonada 
alterna COIl estados de equilibrio calificados como la normalidad en es­
tos individuos. 

30.-Forma s alternantes.-Presentan alternativamente las dos 
formas de excitación y de depresión. No obedece esta alternancia' 
a n:m,Rún orden. Son determinados los cambios generalmente por estados 
t"motIvos treneralmente de poca intensidad. 
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n .-ESTADO DEPRESIVO 

PródJ'omos:-EI estado prodrómico es generalmeDte muy 
tanto que caSJ SIempre pasa desapercIbido. Pueden consistir ea 
res inmotivados, falta de valor, etc. Pueden presentarse' premabl! 
te algunos trastornos digestivos (embarazo gástrico, diarrea 
r,es difíciles. :r.rARGE. ) Baillarger cita la frccuencia de la no' ...... 
de herpes labial. 

PERIODO DE ESTADO 

Se consideran tres formas: 
10.-Estado de depresión melaDcólica. 
20.-Deli.rio melancólico. 
30.-Melancolía con estupor. 
Estas formas pueden, en un mismo clüermo v en un sólo 

depresivo ucederse Ulla & otra. y formar, por así deéir !!rados 
P d b

· , ,e 
ceso. nc e suceder tam len que se presente cada forma ill,livid •• u 
te llenando por sí sola todo el acceso y entonces únicamente 
y al fin de él hay un amen!!'uamiento de los síntomas cOlnstjtu'yeol 
resto el snmmun del período. 

l.-ESTADOS DE SIMPLE DEPRESION MELANCOLIOA 

a) .-Actitud .-Los enfermos dan a los que les rodean, por 
titud exterior, el conocimiento de la tristeza. que los embarga: la 
za siempre fl eriollada, trata de esconder el enfermo la c@'a, 
con. los rasgos contraídos, el ceño fruncido, los ojos 
ñados eD lágrimas dan com pleta expresión depresiva. 

b) .-Expresión verbal.-El interrogatorio reqw ere mncha 
eia de parte de qwen trata de hacerl o. El emermo no contesta a 
guntas y a veces sólo se logra que entreabra los labios. Cul&nldo 
ga a contestar lo hace en voz apeDas perccptible. Si el ill,:enr1Jll1 
husca que el emermo sonría, el enfermo al tratar de hacerlo 
los músculos dando a su cara una expresión de terrible tristeza. 

Cuando el enfermo escribe alguna carta, que naturalmente 
de muy rara vez, la hace muy breve, sin embargo en sus ideas 
de dar uno cuenta de su gran dolor y de sus preocupaciones de 
hilidad. 

e) .-Pertnbaciones intelectuales.-Existe se"'úu 
Ulla parálisis pSlquica, es decir una verdadera 'inhibición de 
&ctividades intelectuales. 

ATENCIO. VOLtlI TARIA--Disminwda. Ya hemos visto 
ficult ad que existEl para que el emermo se dé cuenta ,'e nuestras 
guntas. 

MEMORIA.-Generalmente el emermo recuerda con claridad. 
riqueza de detalles, becho. de su vida anterior que sirven de base 
estado afectivo. 

RAZONAIIUENTO Y J'UICIO.-Igualmente inillbidos por el 
t1olor moral. • 

-24-

J. M. FALRE'l' ha pintado vivamente este cuadro diciendo.: 
.' no Oll capaces de nada. Sufren un verdadero martlno. No poseen 
:.~ sentimiento ni afecto para ninguno de sus familiares. La muerte 

reins personas que estimaban mucho les es indiferente. No lloran por 
nada que nO sean ~ns pr?pios sufrimieDt~s . Acusan un sentimientc? vago 
de incapacidad, fatlga fiS1C8 y moral. No tienen voluntad, faltan d~ nnpul­
.úÓn. Quedan inmóviles. Desc~Jidan sus debereJ para con Su famiha y con 
< profesión. Toda. co nversaCión toda r eflexlOll les cuesta enorme traba-
.. tl ! 1"" jo intelectua l Y tratan de e~qUlvarlas a clla qwer preclO . .. 

n .-DELIRIO MELANCOLICO 

Las ideas delirantes cOu su carácter de patológico invero ímil se 
injertan, sobre el fondo constante e inmóvil de la depresión física y 
moral. 

Ya que en el estado melancólico existe la bas; :. un gran dolor mo­
ral, este estado afectivo mórbido puede tom~r rapldamente la forma 
intelectual, r odeándose de ideas que por Su mverosimilitud toman el 
earácter de delirante, E stas ideas se unen, se entralazan, toman de la 
8ubconciencia facto res y se for~an una constitución intelectual más 
o menos compleja: el DELIRIO. . . 

En los melancólicos podemos encontra r las slgUlentes clases de 
delirio, cuyas djierencias bases que han servido para formarlos. 

10.-Delirios personales. 
a) .-HUMlLDAD.-EI emermo adqwere la certidumbre de su 

ineptitud absoluta; del difer eDte Divel a <¡ue está colocado de todos los 
demás, muy abajo de ellos. A este delirio se le ha llamado ilUCROMA­
NlA. 

b).-DELIRIO DE AUTO AC SACION.- El emer,!,? cree ~or 
sus faltas persouales ser iniligno de la sociedad, de su familia, de DlOS 
(ideas delirantes de caJ'ácter religioso) . 

e) .-DELIRIO DE CONDENACION.- La autoaclL,aei6n lleva 
al enfermo a temer el castigo que de todas maneras piensa compl:­
t~mente merecido (el infierno, etc.,) cuando el enfermo no e,s , muy r eli­
glOSO el delirio de condenación puede transformarse en. delirIO de per­
recución. El castirro vendrá ya no de Dios sino d,e la llllSma SOCIedad a 
la que ba becho tanto mal. Es probable que en est e estado ilusiones y 
alucinaciones sobre todo gustativas y 8uditivruí puedan presentarse. 
(DELIRIO DE PERSECUCION) . . 

d) .-DELIRro DE il"\TDIGNIDAD.-Los em ermos llegan a olvi­
dar a todos familia amÍO'os etc. para los que se creen indignos de 
existir. Tom~n un ¡Jan ili~gusto para la vida (toeilium vitae). 

e).-Generalmente los melancólicos no se dan cuenta de que su 
f'Stado afectivo es patológico, pero en algunas ocasioDe~ U? sucede así 
y entonces la sensación de estar enfermo es mucho Ulas mteusa dan­
do. el DELIRIO HIPOOOl\TDR!ACO. El em ermo dice que se volverá in­
"Y'tablemente loco, pues ya no puede pensar, coordinar nada. (Depre-
1l6n temerosa permanente) . 
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20).-Deliri os personales físicos. , 
DELffiIO DE NEGACION.-El enfermo dice dan¡e 

ta de l.a falta ~e. alguno d~ sus órganos, est6mago, corazón, etc. 
3).-DelIrlOs de carneter social. 
El e~crmo es cu lpable de lo que a la sociedad aflige. 

sucesos no t lenen otra fuente más que Su persona. 
El delirio de autoacusacióu unido al de condenación 

fermo en un estado afI'cti,·o que se puede notar en todos S1l8 

ha llamado a esta forma DEPRESION ANGUSTIOSA. 
De las clases de delirio que estudiamos anteriormente 

deducir que todas cUas tienen caracteres que les SOn comunes : 
l o.-Su monoto;Úa .-El delirio en cua.lesqtu era· de 8118 

evolUCIOna sobre un Cll'culo muy estl'CC11O. I.J3s ideas clelirantes 
toman una f,arma ~o~ siempre las mjsmas que se r epiten siempre. 

20.-Su pasmdad.-:-El enfermo acepta todo, porque se 
pablc; con la mayor humildad; cuando reacciona no lo hace 
demás sino contra sí mismo. 

30. El delirio es centrífugo.-El es la ítni ca causa, de las 
{>ias de los que le rodean. 

REACCIONES 

El modo de reaccionar el enfermo se puede r e lUDir en tres 
10.-INERClA.-El enfermo se aleja de los demás ama 

dad donde más fác ilmente puede entregarse a sus ' 
20.-RECHAZAlIUEI\¡TO DE LOS 

esta manera morir para así dar f'm a su sufrimientos. 
. 30.--8UlCIDIO.-Es la reacción más temible. Es la C010Bee! 

lógI ca del estado DEPRESIVO ANGUSTIOSO. 

m.-MELANCOLIA CON ESTUPOR 

~I estupor e~ ~un amortigtismjento de todos los procesos 
de la v~da de relamon y de la actividad motora. 

Los enfermos se en cuentran en UUA, inmovilidad 
eabeza en f~e.x:ióll . Frecuentemente aunque no se encuentran 
t:](10:'3 por Dlgl.llla concepción delirante O alucinación terrorífica 
LQov]mJ~ntos .como para escapar de algím peligro .r mueven lOs 
r.omo SI mUSItaran algo. 

Parecen completamente extraños al mundo exter ior. 
go o~'en y yen lo que a su derredor sucede pero sin poder 
relaCIOnar absolutamente Dada. Sus ojos se portan exac1:an,e.,te, 
cámaras fotográficas. 

Dur8.','te el estupor el tiempo les parece se alar"a UU'u".,a 
(muy pareCIdo a. la acción de ha,ch.isch) . Cuando se lesO L1" • . '1O .... 

lugar a otro el tIempo empleado eD recorrer la distancia 
do tan largo que el recorrido debe Ser enorme, de muchos killóD18I;n 
. Cuando ha desaoarecido el estuoor el melaocólico guarda 

rla muy vaga de lo ocurrido durante él. 
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Puede acompañarse el estupor de: 
lo.-De concepciones delirantes. 
20.-Fenómenos cataleptiformes . 
;;o.-Reacclones excitantes momentáneas, (El enfermo pasa rápi­

rlamente a un estado de excitación que desaparece después de un mo­
~el1to cayendo nuevamente en el estupor.) 

40.-~Tegativisll1o. 
50.-0nanismo (observación de KRAFT·EBING). 

SIGNOS FISICOS 

Ln estado mental tan complejo como el que acabamos de estudiar 
tiene repercusión en el organismo. Vamo~ a ver en que fo~m~ lo .~ecta . 

lO.-E stado general.- Adelgazamlento notable. DlSmlllUC1on. de 
peso. piel seca ~. rugo~a debido a la disminución notable de la secreclón 
sudo'·ol. . 

20.-APARATO DIGESTIVO. Anorexia.-DisnUnución de la 
!-f'cl'eción saliyal o por el conb'ario sialorrea intensa. C~mstipación. 

30.-AP ARA TO RESPIRATOlUO.-Respiración muy superficial. 
Di~minución del número de I'esp:raciones. De cuando en cua.ndo una ins­
piración profunda suple la insuficiencia respira toria. 

<lo.-APARATO RE:\!AL.-Oliguria. 
50.-APARATO CIRCULATORIO.-a ).- Corazón.-Frecuencia de 

los latidos cardiacos disminuida . b) .-Pulso.-Hipotenso, lento y peque· 
ño. Cianosos de la cara y de las extremidadcs. 

FUNOIONES 

60.-GENIT ALES.-En la mujer la menstruacióu desaparece muy 
frecuentemente dUl"allte el perÍpdo de depresión o por lo menos es muy 
poco abU11dallte. Cuando el perlodo depresivo dura muy pocos días la 
menstrua ción ya comenzada se detiene durante el período para reapa­
recer cuando ese baya desaparecido. En el hombre sa lvo los casos refe­
ridos por Kraft-Ebil;g en que los enfermos se masturbaban" por lo gene­
ral la frigidez es la regla. 

SISTEMA 1\'ERVIOSO.-Sellsibilidad general.-No es perturba­
da excepto en los casos de estupor en que es disminuida o aún abolida. 
Puede haber trastornos de la sensibilidad profunda. Dolores intensos 
que recuerdan las crisis tabéticas (dolor punzante en el epigastrio, ete) . 
Neural gias (de los nerY~os intercostales las más frecuentes), dolores ar­
ticulares. 

ORGAl\OS DE LOS SENTIDOS.-Fotorobia Obnubilación de la 
,'ista y del oído. . 

SUEÑO.-Durante el período depresivo el sueño es tranquilo y pro· 
longado (mellos en la forma de DEPRESION ANGUSTIOSA). 
. . GLAJ mULAS DE SECRECIO 1 'TERNA.-Se ba descrito un 
. 'potiroidismo (véase Etiología) que aún no se ha podi<lo comprobar co­
.lQ.o constante. 
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ill.-ESTADO DE EXCITACION 

Pródromos.-RITTI habla de bulimia COmo pródromo. 
Se conSIderan. Igual que para la depresión tres forma: 
;o.- Estado .slmple de excitación mental: Lipomania. 
:-o.-AgIt?ClOD m~~ca con incoherencia (l'lanía 
30 .-l\~arua con delIrio de grandeza: manía solor<'aguda. 

. lo.--:-Llpomanía.-Hay sobrex.itación de todas 
qwcas y f~slcas. Es un estado de exaltación mental sin concl' p" íOl 
rantes y sm altera ciones bien marcadas de los sentimientos y 

. a).-Perturbaciones afectivas.-La euforia constituye 
esenCIal de este estado. Sienten, los eufermos, una gran cap .. eid 
~onceblr y una notable facilidad para resolverlo todo Tienen 
oe ~'lVlr que no es común, lo que les suceda, cualesqtrler cosa 
reClbe~ con la mayor alegría. Algunas ,-eces la euforia única,m'!II 
al eufermo a un estado de beatitud tranqnila. 

a) .-Perturbaciones de los iustintos.-El iustiuto de 
s~ encuentra eXCItado. Los enferm os nunca piensan en morir 
VIda. . ' 

E l ~tiuto de rep'roducción se encuentra igualmente 
tado. Presentanse tamblen perversiones sexuales. El exhilliciiDm 
frecuente. 

. Las mujer es pierden. por completo el pudor, Su lenguaje es 
Se libran a la masturbaClOll o se entregan al primer hombre 
presente. 

. _El hombre se da al onall.i,smo. El exhibicionismo es 
los urnos. 

Hombres y mujeres tratan y se complacen de hablar de 
de s~a crudeza delante de las personas que los rodean (sus 
falllllIares, etc. ) . Se ha llamado. a esto exhibicionismo verbal. 

M. BAILLARGER que fné el primero en estudiar 
le los trastornos del instinto sexual los consideró como debidDs 
!"eaccJón después de ~u largo períolo de receso de funciones 

c).-PerturbacIOnes de la iuteligencia. 
. :ME~ORIA.-HiJ)ern.mesia.-Los recuerdos aún de 108 

mIentos mas antIguos son precisos, perfectamente detallados; 
Ino. se sDrprende dc recordar hechos que había ya olvidado por 
nllcanCla. 

ATENC'IO~ AUTOM..A.TICA.-Se encuentra excitada. El 
descubre detalles que para cualquiera pasan desapereibidos. 
~e da cuenta de 108 defectos de una persona aún los menos 
. ATENCION VOLUNTARIA.-Disminuida. La gran caDltidA 
Ideas que VJenen a Su mente lo hacen no poder aten'der ve,luntlUli 
te. 

ASOCIACION DE IDEAS.-Existe asociación automá.t ica. 
ferm.o ~a~e asociaciones rapidísimas, sin orden, sin ~J~,~r(:~~~~ 
das caSl ~l~mpre .en elementos accesorios (asociaciones 
por suceSlOn habitual, etc) . La asociación automática nr,ntl ll.' 

FUGA DE IDEAS.-Acabamos de ver cómo la as,)culciAiD 
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se encuentra excitada en los maniacos, est? hace q::te una idea 
...... '4 ha aparecido deje su lugar a otra que le VIene asomada. A este 
,""ón,eTlo se ha llamado "fuga de ideas" nombre con el que no está de 
euerdo KRAEPELIN. Este autor afirma que ID que sucede . es que 
~ duración de la idea individual aparece muy acortada y las Ideas se 

-desvanecen antes de haber obtenido ll.lla claridad completa, debido a la 
u.citación de la atención espontánea y como .ya antes 10 hemos asen­
tado a la asociación automática. La fuga ~le Ideas se encuentra en re-
lación con la as ociación. y no con 1!1 veloe~dad ... . 

DIAGINACIOK.-Hay una riqueza llllagmatlva excepCIonal. Los 
PDfermos sostienen largas conversaciones respecto a algo que les ha ocu­
rrido. Esta excitación obliga a los enfermos a buscar con quien con­
... ersar' son amantes de yi'si tar diariamente a sus amigos y de hablar has­
ta con ' personas que nunca habían visto anteriormente, a las cuales tra­
tan abso.lutamente sin tener en cuenta las conveniencia y usos sociales. 

Sus ca rtas y escritos son extensos, llenos de figuras simbólicas, 
de .i!!DOS cabalísti cos, etc. Esta gran prolijidad se acompaña de adornos 
I las~letras. de hermosas ca pitulares, etc. Es muy frecuente y esto de­
hido a la asociación por consonancia, que 'l os enfermos traten muy co­
munmente de escribir y de l;1ablar en versO. 

Todas las descri pciones se acompañan de gran aeop!o de datos 
recogidos por los órganos de los sentidos. 

Son fabnladores. Mienten y calunlnian y dan a sus mentiras y 
" sus calumnias todos los visos de yerosimilitud. 

REACC10:-':ES.-Bajo la in.fluencia de Su excitación se nlelven 
temernrios e insoleDte~. Acaban a los demás y sin embargo no soportan 
que nadie los ataque. Son igualmente · muy susceptibles, e irritables. 
Cualquier asuuto están dispuestos a discutirlo y objetarlo. Hacen por 
t'sto y toda vida social insorportable. 

BERGM.A.'\'N ha descrito tambiéu la tend.eneia al robo de estos 
enfel"m os (CLEPTOM.ANIA). 

E QUIROL pOI" 5n parte encuentra en los maniacos muchos DIP-
SOMAI"OS. 

20.-AgitaciÓn mania ca con lllcoherencia.-No se limita al estado 
que ~cabamos de desc l"¡bir sino que nos encontramos que el enfermo 
reacCl.olla en tUl estado de agitación tal' que puede llegar a cometer gran ­
des \"I olencias. e"hace colérico, su cara se congestiona o por lo contrario 
le pone intensamente pálida, los dientes se aprietan furiosamente. La 
aetItud amenazante de un aspecto terrible. 

Hay incohercucia absoluta en la sucesión de las ideas. 
Este estado generalmente es momentáneo. Puede, sin embargo 

tlu:ar algunos días j se encuentra el enfermo entonces en UD estado de 
Itntaeión contillUa. dan za. salta, grita, sus vestidos se encuentran en 
rompleto d.esorden. desg-arrados. Si sus mano ·' están Ubres rompen todo 
O que esta a su alcance. 

No reconocen a sus amjgos ni a sus familiares. 
d S .,. cOilll)rend e que el enfermo es así peligroso para los que le 

ro ean y su internalnieuto se impone. 
30.-Mania con megalomania.-Los mania cos proyectan a veces 



, 

inventar algo que hará rcyoluciollar el TIlundo y casi 
relación con su act ividad. 

Su personal idad. nunca la pierden pero sí la amplifican. 
plos clásicos de actores medjocres que se el'cen grand es 
dores de piedra que se consideran los mejores esenl 
perturbación. Se ye que estas concepciones ;ltmqnc nel,alomlaoilli 
~pen H l base ,el'~dica 

En otr os enfermos la transfol'lnElción de la persclD,,¡¡.:Ia4i .• 
más lejos. El d ew'io megRlomaniaco ha llegado a 
lllle se les ll ame dioses, emperadores, etc. 

SIGNOS EXTERIORES 

Inspección genera l. 
., estidos.~Estáll en cor respondencia con la euforia. 

COn flo res. Se hacen sombreros de papel que ado rnan pr1etensiio8j 
su cabeza. etc. 

Mo'v:i lidad incesa nte. )Ji un mom ento pueden .guardar 
,"ol tean constantemente la cara en todos sentidos, ríen de 
~a. mucyen los pies constantemente. 

Los r asgos de la cara dan cuenta de Su gran alegría. 
FOVlLLE ha dado mucha importancia al hecho de 41ue 

fcrmos son muy amantes de guardar todo lo que se encnentl'an 
so. Se ve que siempre ll evan en sus pañuelos, bol~a, o en las 
('ara, f lores, piedras. lluesos de rfrutos. ete. 

Por la in~pección general se da uno cuenta del buen 
triti\'o. Son rozagantes .v fllertf'~. 

APARATO DTGES'I'ITO.-Aumento del apetito lIel'ando 
ha~ta la glotonería. Comen la !o\ más ex trañas materia:;: pedazos de 
c.igarros encendidos. 

Hay Humento de las func.ione:; digesti"a$ y de nutrición. 
APARATO RE PTRATORIO.-Respiraeión profunda y 

lada de frec uencia. . 
APARATO (,:ER(,UTJATOlUO.-Ta<] uicardia.-Pulso 

,le freeuencia (120 por minuto) amplio. Tensión arterial normaL, 
d ad de glóbu l o~ rojos ensiblemcnte Humentada. 

APARA~'O RENAL.-Nada digno de mención. 
SISTEl\1A i\E RVIOSO.-Illson111io. Resi ten nmcl",s 

dormir . Cuando logo l'an donnil", su sueJio J10 es pl'olonf!lldo v adema! 
trecortado po r pesadillas. ~ 

'c ha n desc" ito fenómenos l:ong'cstiyos ('erebrales que 
REf!' Se presctltan en 'Jos llltimol'3 periodOli de la enfermedad y 
lIluy parecidos a los que ~e encuentran en la paráJ ;sis .,ellera l, y 
ll!.anifieshm por cnalesqtLicr·n. de lo ' síntomas que signen;O 

l o.-('onge~tión d(· la eabe7.a. 
20.-Pérc1id.l transitorja del eonoeimi ento. 
:1o.-lf o,·imü.'11tos co nvulsivos. 
-lo.- Embal'azo momentá.neo de IH lengua. 
50.-HemipJegias pasajerns de la lengua. 
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60.-ParáUsis parcia les de cor ta duración. 
70.- Anisocorin . 
Se concibe por lo anterior lo inter esante y Hclemás las dificulta ­

des del djágnostico entre la enfermedad de WEfLL y la P sicosis mau ia ­
eo-depresi"a en estos casos. 

S I }/~'O~1A GEl\ERALES.-Temperatttra normal. 
Peso.-EI aUlUcnto del peso principia cuando comienza el período 

de exeitacióu, alcanza un má::dmuu volviendo a descender nuevamente 
basta llega .. a la cifra primitiva al fin del período. 

GLill'lDCIu\S DE SECREClON L'lTERl-IA.-Se ha hablado de 
un hipel'tiroidismo correspondiendo al período de excitación .. No se ha 
tomprobado .Y más bien este síntoma pertenece a la demencla precoz. 
iiav también estados de manía sobre-aguda en los que el enfermo adel­
gaÜ rápidamente, se agotn, l a boca tiene fnliginosidades, el aparHto 
digestivo fun ciona mal. Rápidamente ,",e agrava su e.·tado por los tras­
tornos digestü·os. pudiendQ caer si el estado continúa en la adinamia. 

!V.-ESTADOS MIXTOS 

Kl'aepelín tomando como base de la manía tres clases de man ifesta-
ciones: 

10.-lIIanife.laciones motoras: AGITAClON. 
20.-~Ianifest"ciones afecti \·as : E . FORJA. 
:30.-Manifestacion S intelectuale.: RUGA DE IDEAS. 
Y por otra parte como ,base de la melancolía otras da 'es do manj-

festaciones correspond iendo cada una de las consideradas para la manía : 
10.-}1anifestaciones motoras : I nercia. 
:!o.-l\Ianlie:-.iatione aiectivas:- eacoforia. 
30.-.Mauifestaciones intelectuale:s: Di:iminución de las represen­

iacionct;. 
fl1omando e:,t ~lli eis clases de manjfe:taciones y tomando tilla de 

las tres primeras COn las otras do::; de distinto oT~en de las segundas y vi­
reversa des~t'ibió se j::; formali distlluhlS: 

. 10.-lIIAJ'llA DEPRESIVA.-A1 humOr triste y la disminnción de 
la Ideación propias del est[)do melancól ic-o se une a!!"itación motrjz. 

. 20.-l\1ELAXCOLL~ PROLIJA.-EI estado afectiyo es triste, ex i, · 
te merCIa motriz, pero las ideas del individuo son rápidas y pasajera!'; 
toJ:Q.o en el maniato. 

:30.-B 'l'l'POR )IAi\lA O.-La tacororia intensa "e acompaña 
de exeita ción motora :- gran fugacidad de ideas, 

• 40.-)[A:\lA AQU INETTCA.-Como su nombre lo indica e la 
:nla Sln expresi6u_ Es la euforia interna, podríam os decir, no se ma-

lest~ al exterior sino cuando el individuo expone sus ideas. 
f<ll i. oO.-~lAi\L~ I:MPRODUC'fr;'A.-Es el rever";O de la melallcolla 

P la. La a[cetlndlHl v la expl'eSlon son de un mamaeo pero sus ideas 
~l·son fugal: rs !o.ino l'ctindaclas y duradera~, propias del estado rnetan­
Wloo. 

id.a 60.-:-h[AX"IA COLERlCA.-EI estado afect ivo es c¡¡cofórico. las 
, dol ln(hnduo son melancólicas, p ero tienen éstas la fugacidad del 



maniaco y s~ acompañan igualmente de grandes ~:.n~:~~r:~ 
ras. Estas seIS formas tienen un valor absolutamente 

. Es verdad que exceptuand.o d.oS de las f.ormas : la 
ductIva y la melanc.olía pr.olija, las demás hasta ah.ora ha 
slble en~ontrarlas y sobre todo considerar una forma sin 
perteneCIente u una de ellas. 

. Se ha .objetad.o que la clasificación ad.olece del defecto 
(~erar los factor,es que u-ven. de base para las combinaciones 
tldades algebrru cas .o c.om.o entidades psic.ológicas 
. Es muy posible y s.obre est.o aún n.o se puede decir la 
Jitbra, que la~ ?lfercntes formas si se encuentran se trata 
casos . de deli!lOS compl ejos de demencias precoces en 
estudl.o del. slgn.o especific.o, el fla.q ueal[nu~·~~e~n~t,.o~z:(~I:e~a~l~a:S.n:;~e;,~ 
les de la ~'lda mental, n.o se ha hech.o e 
10 tanto e~rón.eamen~e clasificado como estados lniXtO~ fOll'llllul 
te de la pSICOSIS maruaco.depresiva. 

P.or últ.un.o J¡,s combinaci.ones que c.onstituyen las dif'ered 
mas se esquematir...an así: 

MANIF. MOTOR AS REP. DE IDEAS MANIr. 
MANIA TIPICA + + + MANIA DEPRES¡V A + 
MELANCOLIA PROLIJA + ESTUPOR MANIACO + MANIA AQUINETICA + MANIA IMPRODUCTIVA + + 

+ MANIA COLERICA + + MELANCOLIA TIPTCA 

Los .intomas maniátic.os están representad.os 
elntomas melancólic.os por el sign.o _. 

P.or el 
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EVOLUCION 

n .-EVOLUCION DEL PADEaIMIENTO 

La ev.olución del padecimient.o marca las diferentes formas clí~ 
meas. 

Ya al hablar de la sint.omat.ol.ogia hem.os hech.o la división de 
lO.- Estad.o cicl.ot$m.ic.o; 2.o.-Estad.o maniac.o; 3.o.-Estado depresiv.o y 
fO.-Estad.os mixt.os. Fuera d,e I.oS estados mixt.oS y de la c.onstitución 
eiclotí:m;ica que por sí solos constituyen la afección, los estados de exci· 
lación y melancólic.os c.ombinánd.ose en f.ormas diversas c.onstituyen las 
formas descritas aisladamente P.or BAJLLARGER y FALRET. Tam­
bién' sucede que n.o siempre I.oS d.oS estad.os se presentan alternativa­
mente y un.o sól.o de ell.os es el que c.on alternativas de aparición y des­
aparición da el carácter ev.olutiv.o periódico a la afección. 

Desde este nuev.o punt.o de vista de la ev.olnción y t.omand.o en 
cuenta la cicl.otimia y l.oS estad.os mixtos, la Psic.osis maniac.o-depresiva 
comprende: 

lo.-CONSTITUCION CICLOTIMICA. 

20.-Formas en las cnales hay} 1IIA.l\lJA INTER,lIlJTENTE 
una s.ola clase de acces.os. MELANCOLIA INTEmlJTENTE 

lO.-F.ormas en las que I.oS ac- 1 
C~S.oS maniac.os y depre- l 
SIVOS se presentan alter- ( 
nad.os. I 

) 

LOCURA DE DOBLE FORMA 
(BAJLLARGER) 

LOCURA CIRCULAR 
(FALRET ) 

LOCURA ALTERNAKTE 
FORMA ATIPICA 

4.o.-ESTADOS MIXTOS (KRAEPELIN). 

l.o.-EVOLUCroN DE LA CICLOTIMIA.-Al hablar de sintoIIUl-
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tologia ya hemos dejado a entado que los accesos aparecen al@roD. 
siones teniendo como causa alguna emoción y otras sin la 
riencia de causa a efecto. Igualmf2'nte Su duración es fugaz a 
otras permanece algún tiempo, tanto que el enfermo puede ser 
cODstituciona 1 o depl'imido1 según qu o Ja excitación. o la 
predominen en la duración de los aecesos e imprimir así de 
cacoforia el carácter general del lidi ,-id uo. 

TIemos descrito la sintomatología de la fo rma que hemos 
alternante en la que se presentan periodos ele excitación eufórica 
depresión cacofóri ca absolutamente inmotivados. 

La constitución ciclotínúca llena muchas veces toda la vida 
tos individuos generaJmcnte anti~ocia]es por los cambios que en 
ráctcr ~e operan. 

1 l.-Formas en las cuales sólo existe un. sola elase de 
Se presentan dos fOI'Ulns scg-Íln que sea la ruailla o la melancolí& 
se presenten. 

a).-Manía üüermitente.-IJos accesos se presentan liin 
aparent('. en todo tiempo y en cualesquier ocasión. Su duración es 
ble por lo que re 'pec a a intensidad de sin tomas a!3í como a u 
En al~ullas oca8iones pueJcn durar desde un momento, hasta los 
que duran meses. 

TIay ea os, aunque raros, que los períodos sif!Ucn cierta 
ridad respecto a duración y presentación. Dc estos se han r'(lre" 
do en gráf:eas en la iguicnte forma : 

N N' 

b) .-Melancolía intermitente.-Los accesos melancólico. 
lleD los mi~mos taractcrcs que los de la manía intermjtente. ll~:~:: 
existen caso~ de melancolía intermitente regula.res. Son j~ 
muy raros. La melancolía intermitente se representa así: 

N 7 \J \J V N' 
lll.-Formas en las quc, los uccesos maniacos y lllclancólicOl 

pre entan alternados: 
Principio de la afección.-Por lo que respecta al principio de 

afección los autores se han dividido en dos bandos; piensan 
(IUe principie con un período melancólico; otros, por lo 
acce.o maniaco. L DWIG-11EYER (Ucher ci rculare Geistesl,"an~.í"'~ 
y FALRET (la locura circular o locura de forma allerna) han 
do que ¡rener.buente el principio se hace por un estado n~" l~~: 
lUás o menOH prolongado j y cuando no sucede así el período 
de principio es de todas maneras antecedido por un e tado nO 
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1!1ente mel811cóI.:co pero sí el individuo siente un decaimiento general, 
algunos trastornos digestivos se presentan que anuncian que el estado 
maniaco está próximo a aparecer. 

De cualesquier manera'que sea; maniaco o depresivo, generalmente 
no es modificado en 10 sucesivo; los que después se presenten serán si­
no idénticos sí muy parecidos en ns síntomas y en la intensidad de ellos. 

i Cómo se hace la transición de un estado al otro! 
lo.-El cambio puede hacerse sin interrupción no mediando en­

tre elles ui IDl momen to de equilibrio emotivo en l a mente del eniermo. 
En efecto bay enfermos que acostán dose deprimidos, durante la noche 
Se efectúa el cambio y despiertan ya_maniacos. 

KRAPl'-EBING r elata casos eu que la transición se efectuaba 
rápidamente estando el enfermo en estado de vigilia, durante el día; 
haciéndose (Ucho camb io sin ninguna condición exterior. Esta forma de 
transición es frecuente en los accesos de corta duración. 

20.-0tra forma de transición más frecuente es la que se pro­
Guce lenta, gradualmente. Se presenta en los estados de larga duración. 
Para mejor comprensión de esta forma describiré cómo se efectúa de.. 
t.lladam ente : 

a).-Supollgamos que nos encontramos delante de un enfermo 
en estado depresivo tal, que ha Hegado al estupor. Permanece sentado, 
su cara angustiosa, sus miembros superiores caen inertes al lado del 
cuerpo. :\0 habla, rechaza toda clase de alimentos hasta el punto de 
tener qu e alimentarlo con ayuda de la sonda esofágica. Permanece en 
este estado algún tiempo, quizá. algunas semanas; después se nota que 
empieza a salir d-3 su ensimismamiento, se conoce que se da perfecta 
cueuta de lo que dicen, de lo que hacen los que le rodean porque los 
~iglle con la vista aunque su caIa permanezca aún inexpresiva. Los ali­
:nentos no son ya rechazados y en efecto puestos en la boca el enfer­
lJlO los deglute sin dificultad. Han pasado algunos djas y el eniermo co­
lile ya \·olnntariamente, rm~;"pollde a 10 (Iue se le pregunta aunque a me.. 
liia voz y lllUy timidamente; se pone y a sus vestidos aunque con dil'ieul­
~ad. ~asan aún algunos días y nos encontramos con que ya habla, linda, 
mqUlere, se puede decir que ha vuelto por fin a ser él. Ha entrado en un 
períOdo de normalidad errónea puesto que apenas han desaparecido los 
Híntomas melancólicos cuando se puede notar que hacen Su aparición 
los mani.acos. El enfermo ha salido de tul acceso de depresión para caer 
pronta e itTclllisiblemente en el siguiente : la excitncióu. 

b) .-Ahora procedamos inversamente : tomemos al enfermo en 
pleno período de excitación: se encuentra violento, sus cabellos y sus 
Vestidos en completo desorden. Habla sin razón, (Iice discursos incohe­
rentes, gritos, etc. Días después podemos observar que c.ierta calma ha 
~ntrado en él, que se ya acentuaJldo a medida que pasa el tiempo. En 
Vez de esa viol encia con que reaccionaba ante los actos más sencillos 
que hacen los que le rodean se ha -vuelto muc.ho más reposado. E l cui­
d~do personal va reapareciendo poco a poco. Su presentación mejol" l. 
dI. ton dja . 

La cara qu~ en sus razgos daba a comprender su excitación, esa 
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movhlidad extrema, la viveza de los ojos va disminuyendo 
recobra la calma que hace creer que ha pasado a la no,rnudicll 
quilidad t3n errónea como de la que antes hablábamos pnea 
ca la proxllnidad O la ya existencia de los primeros síntomas 

30.-Una forma de transición rara eS la descrita por 
RET con el nombre de TRA.t'lSICION DE OSCILACIONES 
VAS. 

En este caso el enfermo después de haber salido de 
y antes que lo haga su presa el siguiente, pasa 
dos maniacos y depresivos con síntomas de corta l~~~~:~:~.~ 
tiesa como muy rara esta forma. Lo que sí es muy . 
~on sobresaltos maniacos al principio del período depreSIVo, 
cuando despierta el enfermo por las mañanas, SOn impuJ.:'ionea 
apareceDl rápidamente' son según la 'buena comparaCl6aJ. de 
"los últimos destellos de una flama que se extingue". (Tratado 
de la locura de doble forma. A. RITTI, 1883) . 

40.-Por último se ha descrito una forma de tranaici6n 
8e hace teniendo como intermedio un intervalo lúcido. Este 
puede ser más o meuos largo. En este caso se pueden pl"e8enlt.l 
formas: 

a) .-El intervalo lúcido puede seguir a cada acceso 
Véase FO~MAS DE PERIODICIDAD) . 

b).-El intervalo lúcido puede estar colocado únicamente 
de cada período depresivo, haciéndose la transición entre el 
el melancólico de una manera coutmua. (DE DOBLE FORMA. 
FORMAS DE PERIODICIDAD). 

Este estado de lucidez que muchos autores 
LIN lo admite únicamcnte como un estado de equiUbrio 
no normal del enfermo. Existe como ya antes hemos dicho una 
psíquica. 

Formas de periodicidad: 
a ) .-LOCURA ·CIRCULAR.-(Descrita por Falret) .-En 

ma el período depresivo sigue ~~iliatamente. al de, . 
transición se hace conforme deser] blmos en prImer termmo 
la exposición de este asuuto. El enfermo pasa rápidamente 
ríodo y en ocasiones eS tan poco pronunciado que pasa cOlmp,Ie11i 
inadvertido. 

PAra comodidad en la comprensión se han hecbo 
gráficas que todos los autores franceses reproducen en sus 
mando en cuenta la horizontal N. N' como el estado normal del 
se traza la curva. Por encima de la horizontal se considera el 
maniaco y debajo de ella el melancóUco. 

N 

M M 

C\ C\ v 
D 

Locll1'a circular. 
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20.-LOOURA DE DOBLE FORMA.-(Descrita por BAILLAR­
GER) .-Existe un intervalo de calma que dura algún tiempo, después 
de cada grupo formado por un acceso de manía y otro de depresión. 

M M 

1 l\ 1 
N 7 v 

D o 

La forma de BAILLARGER: locura de doble forma 

30.-LOCURA ALTERNA.-Los accesos de mania y melancolía se 
>Dceden uno a otro separados por períodos intercalares de calma. 

M M M 

N 101 rí'\l 1 r\1 N ' 

Ü~O 
D D D 

LOCURA AUrERNA 

, . 40.-FORMA ATIPICA.-Se ha descrito por último una forma 
.típlca que es la más frecuente. Los accesos se suceden no sÍ'glllcndo 
~nguna re~la. Presenta ya el maniaco intermitente, ya el tipo melancó­
Uco IDternutente, ya Ja forma circular, etc. 

. CRITICA A LAS FORMAS ANTERIORMENTE DESORITAS. 
-Hay que hacer la advertencia que las formas anteriormente descritas 
~~ todas de un carácter eminentemente teórico. En la Clínica es mny 

1 lmI reconocerlas y más aún es muy raro que se ·encuentren exacta. 
:~:te como las gráficas nos las representan. KRAEPELIN además de 
t ' r de acuerdo en presentarlas como completamente esquemáticas y 
e~cas buye de la costumbre de los antores franceses de representar 

:d formas por medio de gráficas. Si la borizontal representa el es­
pa o normal, la manía en este caso estaría representada como un estado 
es;;,~nClIDa de e~ normaUdad, igual qne para la melancolía como un es­
U o par d?baJo de ella. Tanto la manía como la melancolía no están 
.' na y otra ru por encima ni por debajo de la normalidad del individuo 
~~Plemen~e son otros estados que no son el normal. Otra obje~ión de valo; 
cal!,. es graficas es qne ya hemos dicho, el individuo en los estados inter-
la es, nunca alcanza un estado completamente normal siempre existe paraU . ,. , 
osto tr SlSb .pslqmca de que ya hemos becho mención en otra parte de 

s a aJos. 

De manera que según KRAEPELIN, teniendo en cuenta el con-

-37-

• 



"encionalismo para aceptar la existencia de las formas 1I,~:= 
l.'Ura circular, locura de doble forma, locura alternante, ~ 
como la teoría las describe, hay que aceptar igualmente el 
nalismo de que las gráficas que las representan: 

10.-La horizontal N.N' no representa sino el estado 
siclera como el normal del incIividuo afecto de PSICOSIS 
DEPRESIVA. 

2o.-Las curvas por encima de esa linea representan 
de excitación maniaca y aquellas que se encuentran debajo de 
melancólicos j pero esto sin querer representar estos estados 
Ulla relación con ese estaclo de. normalidad. 

FORMAS DE TERMINACION.-Se han considerado tres: 
lo.-La curación. 
20.-La cronicidad o más tarde la demencia. 
ao.-La muerte. 
lo.-GURACION.-Algunos autores han relatado casos 

después de dos O b'es y hasta cuatro accesoS' los emermos han 
completamente curados. Sin embargo bay que preguntarse si 
tares no han percIido de vista a sns emermos y por lo tanto su 
no ha podido Ser completo; entonces los han consiclerado eTlro"ea ... 
curados cuando sólo se encontraban en un período intercalar, más o 
nos largo. Sin temor de equivocarse se puede decir que en aquell08 
fermos los accesos se han reproducido indefectiblemente. Es posible 
la curación llegue a efectuarse en los casos de mania y melancolia 
termitentes. De estas formas sí se han presentado casos en los 
la remisión completa de los accesos se ha efectuado. Pero por lo 
l'especta a las formas en las enales ~os accesos de manía y m"I8loec¡ 
se combinan ]a curación no se presenta, 

20.-CRONICIDAD y DEMENCIA.-La psicosis macni,.co4e'pni 
va tiende a la cronicidad, Los períodos intercalares van haciéndose 
y más cortos, tendiendo a seguir la forma descrita con el nombre 
LOCURA CIRCULAR .. 

Por lo que respecta a los aCCeSOs puede suceder que: 
lo.--Se hagan tan pequeños (Iue el enfermo cambie de lID 

a otro en muy corto tiempo. (FORMA OSCILA'rORIA C~~~'~~~¡o 
20.--.:se hagan por el contrario tan largos (Iue el 

e~tos enfermos haga caer en el error de que se trata de un 
niaco o melanc6lico continuo. Los antecedentes y sobre todo la obser1l! 
ción continuada del enfermo esclarecen este asunto. 

Los enfermos de Psicosis maniaco-depresiva 110 llegan nunca 
demencia. Se ye que llegando aún a una edad avanzada eonser~an Y 
~s mucho más notable durante los períodos intercalares, aptItud 
el trabajo, está algo disminuida y una memoria segura, 

40.-La psicosjs maniaco-depresiva no puede, por s~ sola, 
minar la muerte del enfermo. Hay, no obstante, que exceptuar 108 e81""~ 
en los que el emermo en sus períodos depresivos llega al estupor, 
que en este caso la muerte por inanición es de temer. 
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. A ué f orma. pertenece el padecimiento? 
PRIMER PROBLE11A.~o q '1 oeIrá hace"e cnando en los 
Un diagnóslJCO de cerhdum~e Sf ~ ~uficientes antecedentes para 

datos de ]" enfermedad s~ encue~as c:ife~e~tes formas de psicosis lo son 
establecerlo. Ya hemos VISto que I "'n El dia~nóstico se debe de 

1 e se refiere a evo lI ClO . ' o 
únicamente en o qu . .' s ue se tratn de una forma en que s:-
hacer en lo que sr refiere a S1 e q. melancólicos o Jos dos reuru-

I • te accesos roaroaeos o ' . presenten UnIcamen . n rimel' acceso de una pSI CC-
dos, o si Se está por otra parte, fren~ aml~ní~ o melancolía aislado (ma­
sis periódica o solamente de un caso e 
nia y melancolía simple",) . ha a los psiquiatras. Este 

Este último punto ha ~~ocluP~o i:~~~rtancia es decidida puesto 
escollo ha SIdo muy d¡j'íeil apal al' o. lJ~rente para una mania amelan­
que el pronóstico es completamente [. [lepI'es',va La i!!ualdad entre I . SIS mamaco- . o . eolia simples y para a pSlCo '

l 
]' o y un acceso depresIvo de 

los síntomas en un caso de me ~DCO l~i~~xistente entre la manía pura 
una psicosis periódic~ j 1 ~1 poca dlferlen r~blel1la ü"resoluble. No obstante 
y el período de exclta clOu hacen e P d'f . 

t t d de establecer 1 ereumas. 
algunos autores han, ra a o .b iones nutritivas son más intensas 

a) ._fi1elaucol",;--:-Las pertuI ac lancoUa simple. Hay que recor-
en la melancoLía perlOdlca que en la m~ !levó a LUDWIG-MEYER 
dar que es esta duereuCl8 de llltensldad .a quceoluO una trofo-neurosis. 

. 1 . . llaniaco-depreslva ' a c.ons1Clel'ar a pSICOSlS 1 " . d lirio sin estado de estupor) no es 
, La depresión me!ru1colica (sm . e t 'arte es muy frecuente esta 

comun en la melancolía slmp1e j pOI o ra p 
forma en las p~icosis. perió~jcas,. 1 ~licos simples son úruCaIllente 

na últnna difel'e.ncu~: los.~~ ancO irritables malvados. 
tristes. Los afectos d~ pSI~OSIS perlO(li~a s sMerencias e's lo suficientemen­

Vuelvo a repetir, runguna de ~s ~ esión o de matúa decir algo 
te precisa para poder en un caso (e epr 
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acerca de la evolución posterior del padecimiento. Sólo 
siguiendo al enfermo por las fases diferentes por las que vaya 
podemos hacer un diaguóstico de certidumbre. 

b) .-Manía.- Conceptos delirantes, agitación más o m'llUl. 
lenta, humor raras veces alegre, casi siempre irritable y malvado, 
:-8cteres que se presentan más frecuentemente en la melancolía 
psicosis periódicas. Igualmente aos accidentes congestivos son lÚa 
cuentes en estas clases de manías. 

Es también interesante la evolución de un acceso. Tanto 
manía como en la melancolía puras el período prodrómico ea 
más acentuado. En las psicosis periódicas llegan rápidamente al 
permaneciendo a esta altura con oscilaciones mínimas durante un 
tiempo, y ya cuando van a desaparecer lo hacen con la misma 
del principio. (KRAFT-EBlING). 

¡ Se trata de un caso de manía o melancolía intermitentes o de 
forma en que entren combinadas Ja manía y la. melancolía. f 

Unícamente los antecedentes del enfermo pueden darnos l_ 
este caso. 

El diagnóstico de la psicosis maníaco-depresiva. presenta 
gunas ocaSIOnes dificultades verdaderamente insuperables. 

SEGUNDO PROBIrEMA.-¡ Qué padecimientos pueden cOldulll1l 
se COn estas psicosis f 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.­
a ) .-PARALISIS GENERAL.-Es tan difícil el 

este casO que algunos autores lo consideran como uno de los más 
dos, sino el que más, de ·la Psiquiatría. Ya hemos visto cuánto 
mún existe entre la Psicosis maniaco depresiva y la. Parálli;is "eJ.eI'al. 
megalomanía, los actos absurdos y los fenómenos congestivos crean 
des dificultades. 

El humor del paralitico observado en el período prodr6mieo 
la enfermedad se encuentra completamente cambiado. Tiene acc_ 
cólera sin motivo alguno, así como inmensas alegrías sin razón. Sua 
yectos cambian, su movilidad continua es desconcertante. El 
presenta estos mismos caracteres en su humor pero es mucho menos 
igual. Posee una personalidad. Su alegría o Su tristeza sabe a 
cionarla, a qné atribuirla, aunque esa base sea en muchas oc,asion.es 
~ o ~or lo menos nO lo suficiente para producir una reacci6n 
IllteDSldad que produce. Iros cambios de un estado afectivo a. otro 
mncho menos rápidos de lo que son en el paralitico. 

Por lo que .respecta al orden intelectual, en los paralíticos 
ausenmas momentáneas de la memoria y de la. inteligencia, son 
deras lagunas que no se presentan nunca en el maniaco. 

El paralítico es ante todo bueno, dulce, generoso para con los 
le rodean i el manlaco es llTltable, egoista, malvado y ~~~:~:~:: 
una habilidad notable para mentir y coordinar sus mentiras 
todos los visos de verosimilitud. 

El paralítico ejecnta. actos absurdos, que no lo llevan. nbaatia 
fin Y de los cuales él mismo se sorprende cuando los ha llevado Ir 
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Se diría. que los ejecuta casi automáticament~, s.olo si~endo un. im­
also que le ordena. los haga sin saber para que ID por ,que. El man~aco 

f;eJOe actos hasta delictuosos pero con ellos busca a1gun fin; persIgue 
el perjuicio o la venganza de los que Odla.. , 

Las diferencias por lo que respecta a. smtomas que hemos apun~­
do se ye .que por claras que ellas sean no son lo perfectamente delillll­
tadas para que por una simple observa~ión se. pueda. tra';"'ar en un c~­
so y resolverse a que se trate de pSICOSIS ~w~co-depresIva o.?e para­
lisis general. En muchas ocasiones se necesItara una observa.clOD larg.o 
tiempo continuada y sobre todo una costumbre para destrwr esas di-

ferencias. "' d dif 
La evolución del padecimiento marca tamblen gran es eren-

das entre las dos afecciones. Pero pueden presentarse casoS!. en los cua­
les tratándose de un estado prodrómico de parálisis general se presen­
ten los cambios de carácter de cierta. periodicidad y hasta separars~ ~ 
acceso del siguiente por una remisión. FOVILLE h~ dicho a. propoSlto 
de esta circunstancia: (, no es sino cuando se ha segwdo CUIdadosamente 
la evolución de los accesos Y éstos han sido una sucesión repetida. de pe­
ríodos claros definidDs bien determinados de manía y de melancolb que 
Ee puede afi;mar que ~e trata de una psicosis periódica y no de un caso 
de parálisis general incipiente. 

KRAFT-EBING ante la dificultad ha catalogado los caracteres 
fsenciales de los accesos periódicos y recomienda se busquen siempre, 
en todos los casos: de esta manera, dice él, se podrá afirldar con mucha 
mayor segnridad de no equivocarse. 

10.-Existe similitud típica entre los accesos en su evolución y 
síntomas. 

Este punto merece una cxplicación: la. similitud a. la que se re­
fiere el autor no puede ser a todos los accesos que formen una. enfer­
medad, porque sabemos que ésta ataca generalmente toda la. Vlda. del 
,·nfermo. La similitud no pued.e ser entre el pTllner acceso por eJem­
plo y el quinto, no, ya hemos visto también que poco a poco la enf.e~e­
cad se va acentuando en todos sus SÍilltomas. Poco a poco la debllidad 
intelectual es mayor. La coincidencia estereotipada. entre varios ae­
cesos para los que ocurran en una misma fase de la enfermedad. 

En cuanto a. dura.ciÓn del acceso existe también disparidad. Ya. 
~emos asentado igualmente al hablar de la sintomatología cómo la du­
"ación del acceso varía en el transcurso de la enfermedad y hasta se 
ha establecido una regla a este r especto que dice : entre más largo sea 
lln intervalo tanto más intenso y duradero será. el acceso siguiente. 

Por otra parte ya veremos al hablar del tratamiento cómo eXiste 
un medio ideado por DITTMAR para disminuir la duración dé los aC­
resos depresivos. 

Hechas las anteriores a.claraciones al primer punto de KRAFT­
EIlING pasaremos al 

. 2o.-Los accesos aparecen casi siempre al mismo tiempo y con 
eOlncidencias de circunstancias que las provocan_--. . ....... _~ 
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30.-La duración media de los accesos es siempre más 
en los casos en que no se trate de psicosis periódicas. 

Es igualmente muy interesante y KRAPr-EBING mismo 
notar, lo mismo que GILBERT-BALLET, el cambio absoluto de 

lidad cuando se trata de accesos de mania y melancolía~~:~::~~:= 
a otro en cada uno de ellos. El paralitico general cambia 
ro es el mismo. El maniaco-depresivo se nos presenta 
ff:rente cuando es man.iaco que cuando es melancólico. 

b).-DEMENCIA PRECOZ.-EI diagnóstico diferencial ea 
todo interesante cuando se encuentra :IDO delante de nn demente 
al principio de su demencia presentándose manifestaciones m.mia", .. 
nando con estados de inercia. La coruusión con nn caso de man\a 
tente es posible. 

Sin embargo la diferenciación es posible porque en la 
precoz existe una gran inestabilidad de humor. Igualmente 
incoherencia marcada que no se observa en la manía. Su irI'¡t.I,b~ 
es súbita e irrazonada. Puede también existir en la demencia 
abundanci a de alucinaciones y reacciones impulshras que en 108 
cos son raras. 

Por lo que respecta a los períodos de inercia, éstos 'e 
zan sobre todo por la tendencia del eruermo al negativismo. Existe 
mente una gran discordancia entre la expresión exterior del 
que deja adivinar dolor y el psiquismo del ind ividuo absolutamente 
te. 

c).-DELffiIOS SISTEMATIZADOS.-En los delirantes 
ticos se pueden encontrar períodos de excitación alternando 
dos de calma bastante marcados. Sin embargo el estudio del 
de sus alucillacionesJ siempre los mismos allanan la dificultad. 

d ).-DEMENCIA SENIL.-La edad del sujeto, los signos 
eos de la afección y la pérdida absoluta de la memor ia alejan toda 
sa de error. 

e).-EPILEPSIA.-El descubrimiento de crisis epilépticas 
recería el diagnóstico. Sin embargo se puede solucionar el 
mental del epiléptico. Los antecedentes, la presencia de ri"atri"c8. 
deduras de la lengua nos barán pensar en las caídas, en los 
epilépticos anteriores. 
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PRONOSTICO 

Por lo que ya hemos expnesto al hablar del modo de terminación 
de la eruermedad se puede deducir el pronóstico de la misma. 

l o.-Por lo que respecta a la curación siempre se ha e~tado de 
ACllerdo en la seriedad del pronóstico. GRLESINGER en su tiempo lo 
Labía f:omparado al de la epilepsia. FALRET decía a este respecto: "Es 
notable ! la manía y la melancolía que tomadas aisladamente son ordi­
llariamente más curables que las otras, presentan la m3:yor gravedad 
cuando Se encuentran reunidas para formar ]a locura Clrcular. Hasta 
aquí hemos podido ver las remisiones más O mellOS notables en el curso 
de esta afección pero nunca hemos "isto ní la curación completa ni aún 
la mejoría notable". 

Cuando estemos enfr ente de un c.··o de 10"1ll'a de doble forma 
hay que advertir a los famil ;.re del eruermo que puede suceder: 
. lo.-Los perlodos intercalares hacerse más cortos hasta conver-

Une en la forma descrita por FALRET. Es lo má frecuente. 
20.-Los inten'alos lúcidos pueden ha cerse lo suficientemente la:. 

~s para tomar a un enfermo como que ya ha curado. Hay que advertlr 
lID embar~o que los accesos vO'h"erán irremisiblemente. . 

3a.-Los peJ'íodos maniacos O depresivos pueden hacerse 19Ual­
ment.e tan largo para tomar a un enfermo como maniaco crónico o co­
Dlo hpema1liaco igua lmente crónico . 

. . II.-Refirióndonos a la ,ida del enfermo ya hemos d;c110 que.':la. 
:d,clones de longevidad del alienado no son sensiblemente modIflca­
.... _ POr la eruermedad mental " (ROGUES DE FO RSAC) . PSlqUla­
w",1921. 

-43-



TRATAMIENTO 

Hay que llenar dos indicaciones: 
lo.-Prevenir el retorno de los accesos. 
20.-Combatir los accidentes de cada período. 
l.-Para llenar el primer reqnisito desde hace mucho 

recomicnda el sulfato de quinina a altas dósis (hasta 2 gramos 
y hasta que se presenten accidentes, suspender por algún t!:::C 
después reiterar el tratamiento. Por sus resultados poco s' 
no se usa en la actualidad. 

DlTT1>1AR haciendo sus estudios en Keingensmunster ha 
... ado manteniendo al eniermo en cama durante todo el acceso 
co, el período de excitación siguiente se retrasa y sus síntomas se 
guano 

Hemos dicho al bablar de las formas de la termínación de 
fermedad que el pronóstico de la manía y la melancolía in11e1'l.M 
es menos grave, ya que en algunas ocasiones los enfermos 
hizo pensar que, elimínado una de las formas de accesos en los 
que la manía y la melancolia se presentan unidas, la curación 
alcanzarse ya que la eniermedad quedaba reducida a una de 1 .. 
ras. BAILLARGER por medio de sangrías eliminaba los 
maniacos. La eniermedad no curaba puesto que propiamente 
cl cambio en su evolución era únicamente DEBIDO a un ar1;i1!CUo. 
sangrías no se baclan la eniermedad se presentaba nuevamente 
caracteres primitivos. Está fuera de uso este tratamiento. 

JI.-Indicaciones sintomáticas. 

a) -PERIODO, DEPRESIVO. 
Régimen de vida.-Poner al e.~ermo ~ un .medio de completa, 

absolnta calma, lejos de toda agltaclOn y rUldo. Aislar completamente 
.1 individuo de los que habitualmente le rodean, per.o someterl? ~e to­
cIas maneras a una vigilancia rigurosa. No son aconseJables los VlaJes ya 
que el enfermo prefiere la inactividad. No obstante cuando la melanco­
Jla es compatible con cierta actividad hay que hacer que el eniermo se 
distraiga con paseos que .00 le fatiguen, tr~bajo de campo, jardinerí&, 
gimnasia moderada y raCIOnal. Hay que <l:eJar al eni~rmo en es~e caso 
tiempo para que repose. Tienen estos tr~baJos la.ventaJa de que dIStraen 
y hacen olvidar al eniermo los pensanuentos trIStes que determman su 
melancolía. 

Tomar cerca de un lipemaniaco la actitud de un compañero, pro­
curar ganarse su confianza. Demostrarle que nos interesamos por su 
estado, oír sus ideas delirantes y hasta aceptarlas sin discusión. . 

La alimentación debe ser no tan abundante como substanCIal. Se 
pueden permitir los estimulantes como el té, el caf é, el vino, pero no 
abusar de ellos. Hay que dar t ónicos como la quinina, fierro, inyeccio­
nes de suero, peptonas. En caso de que el eniermo rechace los ali­
mentos

J 
recurrir a la alimentación por sonda. 

Hay que combati r la constipación por los laxantes y lavados. Ad­
ministrar igualmente antisépticos intestinales. 

Estimular la nutrición general por medio de la balneoterapia. 
Aconsejar con el mismo fin f ricciones secas, masaje, baños sinapisma­
dos, electricidad está.tica o farádica. 

Contra el insomnio hay que preferir a todos los himnóticos el 
veronal a dosis de veinticinco eentígramos por ser el más inofensivo. 

En las formas ansiosas dar pantapon o el fosfato de codeína en 
inyecciones subcutáneas a la dosis de dos a diez o doce centí,,"I"amos. 

Cuaudo las ideas delirantes abundan, internar al eniermo. En 
cuanto a la alimentación el mejor régimen es el lácteo vegetariano. En 
!os casos en que la depresión llega hasta el estupor , el internamiento se 
Impone igualmente a fin de que el eniermo tenga constante vigilancia 
'1 a~ención. Régimen lácteo o lácteo-vegetariano. Casi siempre la alimen­
taCión tiene que ser por medio de sonda. 

En casos en los que existen ataques congestivos aplicar ptmtos 
de fuego o vej igatorios en la nuca como revulsivos. 
. . b).-ESTADO MANIACO.-Se instituye con mucho éxito la hios­

elamma a la dosis de 'Al a un miligramo. 
Baños prolongados. Opiaceos y bromuros. 
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Caso No. 1 

M. G. S., de cincuenta y cuatro años de edad; de sexo femeni. 
no, natural de Lagos, Edo. de Jalisco, casada y residente en México. 
Fue cstud iada eD el SaDa torio paTa Enfermos Mentales "Rafael La vis-
ta". ' 

ANTECEDENTES FAMILIAR.ES: 

a) .-A.ntecesores.-l umerosos alcohólicos entre sus antecesores. 
Hubo también individuos de carácter excéntrico y algunos enfermos 
mentales. I 

b) .-COlaterales.-Tuvo siete hermanos, la enferma ocupó el ter­
cer lugar entl'e ell os. Tiene un hermano con psicosis alcohólica crónica. 

ANTECEDENTES PERSONALES.-NaciÓ a término. Comenzó 
8. hablar oportlmamente. Los primeros dientes salieron igualmente en 
~eml'0 normal. En su juventnd y edad adulta fue notable su carácter 
JrasCJble. Siempre observó cost.umbres morigeradas. Principió a mens­
truar a los trece años. Desde hace siete padece de dismenorrea. 

AN'l'ECEDENTES DE LA ENFER:l.1EDAD.-ComenzÓ a estar 
enferma hace once años, lentamente y después de haber sufrido una fie­
bre bIoldea, con un acceso de excLtación psico-motora que no alcanzó 
~aracteres alarm.antes, ya que ni la enferma ni sus familiares le dieron 
Importancia. Poco después se presentaron otros dos accesos que ya Jla· 
~aron la atención de los que la rodeaban por la intensidad de los SÚl­

o~as: excitación psíquica (IogorTea, fuga de ideas e insoumio) y agio 
taClón motriz. A. partir de entonces los accesos se repetían cada vez con 
'Dayor intensidad y más dw:aderos. No se puede precisar cuáDtos die-
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ron aún, 'pero Su repetición y alarmante y progresiva intensidad 
ron a los familiares de la enferma a proceder a su internamiento. 

El di" veintiuueve de julio de mil novecientos 
internada en la Quinta de Salud "RAFAEL LAVISTA" de 
cojo los siguientes datoS': ' 

Salud: 
10.-Fechas de salida y de ingreso de la enferma a la Q1¡1ÍIIi1ll 

1er. Ingreso.-29 de Julio de 192ó. 
Salida. -10 " oct. " 1926. 

2do. Ingreso.-23 "mar. " 1927. 
Salida. -16 " abr. " " 

3er. Ingreso.-19" JI JI " 

Salida. -30 "" " " 
40. Ingreso.-18 " may. JI J) 

Salida. - 9 ~, jul. J, " 

50. Ingrcso.-30" H JI " 

hasta la fecha de estudio en que se eucuentra aún internada. 
Durante estas estancias de la enferma en el Sanatorio, 

sos accesos Be han presentado; todos ellos siguen un tipo com6n 
fleren únicamente en l.a duración e intensidad de los síntomu, 
éstos siempre los mismos y siguiendo sien:<pre el mismo orden de 
rici6n. 

El acceso tiene como pródromos: insomnio tena", aislamiento, 
tismo, cefalea intensa y sitiofobia. Después hay signos de UD 
de agitación ligera y euforia marcada. Por último se presenta 
camente el acceso con todos los síntomas de un acceso francamente 
presivo. 

Los accesos maniacos se inician en la misma form¡a 
"dodo melancólico. Los accesos se ha.n presentado así: 

Principio. Fin del BeCHe Duraci60 

a).-11 Sep. 1925 17 Sep. 1925 6 días. 

[1).-17 Oct. 
" 8 Nov. 

" 
22 

" 
0).-29 Nov. 

" 2 Ene. 1926 35 
" 

<1).-26 Feb. 1926 26 Mar. 
" 29 

" 
0).-29 Abr. 

" 6 May. 
" 10 

" 
f).-17 Jun. 

" 22 Jnn. 
" 5 

" 
g).-18 Jul. 

" 25 Jul. 
" 7 

" 
h) .-20 Ago. 

" 2 Sep. 
" 13 

" 
j).-28 Sep. 

" 6 Oct. 
" 8 

" 
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2do. Ingreso.-Ingresó en eBtado depresivo. Salió el día dieciseis 
de abril ya terminado el acceso. 

3er. Ingreso.-Igual <¡ue en el ingreso anterior entró en estado 
depresivo Y salió tranquila. . . , 

40. Ingreso.-Nnevamente como en l~s antenores mg~eso en es­
tado melancólico y terminó. este a.cceso el dla ~uatro de. J urno con una 
duración aproximada de qumce dias. PermanecIó tranquila ?a~t'!- el d'ía 
dos de Julio en que se presentó otro nuevo acceso que duro urncamen­
te siete días. 

5to. Ingreso.-Llegó al Sanatorio durante un acceso que se pr?­
longó hasta el día primero de agosto en que ya estuvo tranquila. El. dla 
diez y ocho de agosto nue"o acceso que fue el que tuve la oporturndad 
de conocer el día qne la estudié. 

Dando un ligero vistazo a los datos antes apuntados, se puede 
ono dar exacta cuenta de la falsedad de representación de las curvas 
que al exponer la teoría de la Psicosis maniaco·depresiva he tratado. 

La dmación el intermedio el carácter de los accesos, todo con­
curre a que la reg,uaridad no s~a ni con mucho perfecta. Queriendo 
apartar ese defecto y siguiendo la idea del grabado que en ~~ro lugar 
aparece he ideado mejor r epresentar gráficamente la afecclOn en la 
forma que aparece en el grabado adjunto. Tiene la ventaja de po­
der representar los factores tierrwo y calidad del acceso de una manera 
más práctica y a mi parecer más apropiada. 

EVOLUCION DE LA. IlffiNT.A.LIl!.A.D DE LA ENFERMA: 

Durante las primeras veces que preseutaba sus intermedios lúcidos 
su estado mental no presentaba alteración de fondo y guardaba en apa­
riencia la integridad de sus facultades psíquicas. Con la sucesión d~ los 
accesos se ha ido observando que tales mtervalos han revelado CIerto 
déficit intelectual y en los últimos tiempos los periodos qne tiene en· 
tre los accesos marcan ya la existencia de un fondo ligeramente de­
mencial y la existenci'a de ciertos síntomas constantes como: pue­
rilismo, desinterés para con su situación y para su familia e hi­
peremotividad (llora y ríe con frecuencia y sin causas plenam'ente jus­
tificadas) . 

Caso No. 2 

E. P. de treinta años de edad, sexo femenino, natural de México 
D. F. fué estudiada en el Pabellón de Excitadas ~l Manicomio General. 

ANTECESORES 

ANTECEDENTES FAMILIARES.-Su padre fué de carácter ex­
céntrico. 

OOL.A.TERA.LES.-Un tío de la enferma se snicicIP. 
ANTECEDENTES PERSON.A.LES.-Nació a término. Tiene ocho 
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hermanos. La enferma ocupó el cuarto lugar entre ellos. Pade41i6' 
pión. No padeció ninguna otra enfermedad durante su nriim.,ra 

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD 
enfermedad fue brusco. hace díez y ocho años que 
familiares de la enferma atribuyen la afección a llUa fuerte 
cibid¡¡.. Coincidió más o menos la fecha de ésta con la an .• ri.i~ .. 
enfermedad, que ha consistido siempre en accesos de carácter 
mente maniaco: excitación psíquica y agitación motriz 

IO.- Excitación psíquica.-Insomnio.-Logorrea n~~~:~':rl~ 
conversación no sigue nunca un fin. Cualquier objeto, 
&ona, cualquier movimiento la desvía sin que vuelva al 
vo: 

" .. . estoy triste porque m.i mamá no ha venido a verme, 
me un cigarro y le canto que "fuIDar es un placer" 
lo mejor para IIÚ es la jota que se baila así (levanta 'los 
piernas comp para bailar y se acompaña igualmente de llU 
sé escribir y voy a escribir en llU papel de fantasía rosa ya que 
pre me visto de fantasía, me he vestido de reina de enfermera 
el otro día me disgllSté con otra enferma y el otro día me 
otro pabellón con otro Doctor. No me quiere retratar! con UD 

tejo una como tohaUita y sé coser . . . " 
Las id,eas eran deterlIÚnadas por sin nñmero de objetos, 

acompañadas de diversos movimientos de la enferma: acciona, 
la, da vueltas, se acerca y se aleja de Su interlocutor. Todos 
mientos Son como si quisiera con ellos dar más veracidad al 
como para dar más exacta comprensión de él. 

Los accesos se presentaban al principio de la enfermedad 
tante espaciados durando aprox.imad,amente quince días y 
ciendo por espacio de un mes o más. Ahora los accesos no han 
lado de duración pero sí son muy frecuentes tanto que a 
mente dura llU día o dos y el nue"o acceso se presenta. Durante 
río dos intercalares 1.. enferma acusa llU considerab"le défi.cit 
tual. 

Cuenta con los siguientes ingresos al Manicom¡io General: 

10.-Ingresó el día oinco de Jun io de 1911. 
Salida 

" 
., 

" " 
Sept. 

" " 20.-Ingresó 
" " 

nuc\"c " J lUlio " 
1912. 

Salida 
" " 

18 " Abril ., 1913. 
So.-IngreSó " 

" 
veinte n Dic. 

" 
1924. 

Hasta la fecha en que aún sc cllcuen h·. en el Man icomio. 

Caso No. 3 

G. M. de diez y ocho años ele edad, de sexo remenino. 
natural de México, D. F. Y residente en México. 
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Al~TECEDEKTES FAMILIARES.-Antecesores.-NingÚll dato 
de interés. Colaterales.-'Un primo de la enferma es extravagante de 
.arácter. 

ANTECEDENTES PERSONALES.-Nació a término. Ocupa el 
.uarlo lugar entre sus hermanos. Es gemela. Fué sana durante su pri­
;'.,era infancia. Comen"" a hahlar y a andar en tiempo normal. Ingre­
só a la Escuela a la edad de seis años, observando siempre buena con­
ilueta tanto en ella como en sn casa. Siempre ha sido de nn carácter 
retraído. 

Su menstruación empezó a los catorce años, Dismenorrea. 

AN'fECEDENTES DE LA El\TFERMEDAD.-Principió lenta. 
En el mes de abril de 1927 se presentaron los primeros sin tomas. Fué in­
ternada hasta el día veinte de ago to en la Quinta de Salnd Rafael La­
vista. Inspección general de la enferma durante el acceso de manía. 

Inspección General.--Joven integra físicamente. Sns movimien­
tos denotan la excitacipn de la enferma : se golpea, rompe sus vestidos. 
lli un momento está quieta en un lugar sino que pasea, se acuesta, se 
tira en el suelo, etc. 

Ríe sin motivo y constantemente. I,anza gritos y palabras comple­
tamente incoherentes. 

A estos datos que nos da la inspección general hay qne aña­
dir : insomnio, negativismo, hipomne -ia, desorientación cronops1quica, 
("ierta tendencia a estereotiparse algunos actos como permanecer aeos· 
tada en el sucIo. Por último alucinaciones auditivas. 

Los accesos que ha tenido esta enferma han sido tres únicamen­
te, dos fuera del Sanatorio y el último en él. Les precede un estado de 
depresión marcada. La duración de los pródromos es de unos ocho días. 

El período maniaco dura aproximadamente veinte a veinticin­
co días. Eu conjunto el acceso se ~cerca bastante a la forma descrita 
por BAlLLARGER. 

Caso No. 4 

. R. S. de treinta r nue'·e años de edad, natural de México, D. F., 
nuda, estndiada en la Quinta de Salud "Rafael Lavista". 

No se tienen datos acerca de sus antecedentes pero consigno este 
raso por lo típico de sns accesos. Se trata de una melancolía internu­
tente. 

La enferma se encuentra muy adelgazada. Sus movimientos son 
normales y no existen mOlimientos anormales. Su actitud es libremen­
te escogida. Su facies es casi inmó'dl, no inexpresiva, pues sus razgos 
C'ontraidos acusan dolor. Hay dismjnución global de sus facultades in­
telectual es, marcada torpeza y lentitud de comprensión que se mani­
fiest.a . por reacciones tardías, Hipoprosexia. Negativismo. Alucinaciones 
¡,ud1tIYas muy frecuentes. Continuamente habla de manera expontánea. 

resenta raptos en los cuales llora, grita, etc. Fuera de los raptos la 
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enferma presenta uua ilislogía (YOZ monótona y apenas 
Los accesos se presentan con periodos intercalares 

ración. Duran de yeinte a treinta <lías. 

Caso No. 6 

. , E. S., de sesenta y nueve años de edad, natural de Cadlll'llll 
,Tunenez, Es~ado de Nuevo León, .easado, agricu!tor y residente 
mente en Mexlco, D. F ., fue estudiado en el Mamcomio General. 

ANTECEDENTES F AMILIARES.-Antecesores.-8n 
vo accesos de lipomania siguiendo el tipo melancolía inl;erJlIlÍl~en~ 
deei? igualmente de reumatismo deformante y de angina de 
mun6 en un acceso de esta última afecc.ión. Su madre fué sana 
de fi ebr e t ifoidea . Existía parentesco entre el padre y la • 
primos hermanos. 

COLATERALES.-Tuvo dos hermanos, él ocupó el primer 
entre ellos. Una hermana padece enajenación mental. 

DESCEl\'DIENTES.-Ha sido casado dos veces Del Dr~ ... 
trimonio tuvo tres hijos, los t res alcohólicos. Del segun"do tuvo 
te uua hija la cual es sana. 

ANTECEDENTES PERSONALES.-Nació a 
anduvo en tiempo normal. Su dentición fué retardada. Padeció a 
"~ años de paludismo. Después de un año no se volvió a presentir 
gun acceso palustro.- Ingresó a los seis años a la Escuela, era en 
ral desatento pero no inquieto ni travieso. Fuera de la Escnela 
vó buena conduc.ta. Fue siempre de carácter retraído. Su 
to fue norma l siendo en general sano. Fne agrienltor hasta 
meros síntom;as de su enfermedad actual obligaron a sus fiuniJjiúl 
trasladarse a esta Capital. Después ha sido comerciante. 

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD.-A la edad de 
titrés años empezó a estar enfermo. El principio fue brusco. 
? otro. se mostró con escaforia, deprimido, llorando con m:utismLo 
. ~ofobla. E l acceso duró un mes; con un período intercalar 
.lias se presentó. otro nuevo acceso exactamente igual al ~::~ 
'luró mes y medio. P.ra entonces hubo que internarlo en el 
Je San Hip6lito. 

Después de entonces, es decir desde el año de mil ocho. 
setenta y uno no volvió a estar enfe~o hasta el año de mil :08 nueve ya cuando el ,enfermo co~taba c.incuenta y tres años. 
.lu~~amen.te f ue de caracter depreslvo y en esta. vez si fue de 
i"aClOn (diez meses).-Al nO'veno nres fue internado a la Q~~~:~ .. ~~ 
lud "Rafael La vista " donde permaneció desde el dia v 
~gosto . de m.i!.. novecientos nueve, hasta el veinticinco de 
Gel mismo ano. Durante este tiempo ~os accesos d,epresiv08 
,ernaban con accesos maniacos. Ambos de corta duración (alguna. 
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BOlamente) . Después sus recMdas continuas volvieron a forza; . ~ sus 
familiares " 'ID segundo internamiento del cual me veo ImpOSibIlitado 
• dar datos por no haberlos encontrado en la ~uinta ~ .. Salud. Nueva­
mente un internamiento, el tercero, desde el dla vembslete d,e .dIClem­
bre de mil novecientos catorce hasta el di.a doce de Mayo. de mil noY~­
dentos quince. Por .último volvió a ingresar el dia 15 de nOVlembre de ~IlI 
aovecientos veintiseis, hasta el dia primero de Diciembre del IDlsmo ano. 
J)crante estas estancias los accesos fueron únicamente maniacos con 
ligeros pródromos depresivos. 

Por otra parte en el Manicomio General ha t"nido los siguientes 
ingresos. 

10.-No se puede precisar la fecha. 

20.-Ingresó el IDa ocbo de Diciembre de 1920. 
Salida el dia cinco de enero de 1921. 

30.-Ingresó el día veinticinco de Jnlio de 1924. 
Salida el dia seis de Diciembre de 1924. 

4o.-Ingres6 el dia tr einta de abril de 1927. 

Durante estas estancias en el Manicomio General los datos acer· 
ea de su enfermedad coinciden con los r ecogidos en la Quinta de Salud 
"Rafael Lavista". Se trata de IDaD.Íia intermitente cuyos accesos son 
de duración variable pero siempre con los mismos síntomas. 

Reacción de W ASSERMAN: negativa. 

Inspección General.-Se trata de una persona del sexo mascu­
lino, de baja estatura. Su cara denota alegría, en el ojal de su saco 
trae una flor. 

SINTOMAS.-Logorrea.-.Algunas ideas megaloI$niacas. Insom­
nio. Asociación de ideas rápida que hace que el enfermo deSVÍe conti­
nuamente su conversación. Agitación motriz. lnIpnlsivismo. (Ha teni­
do durante su estancia en el Manicomio algnnos disgustos con los en­
termos, injuriándolos, dándoles golpes) . Hipomnesia. 
. Transcribo una carta que en alguna ocasión mandó a una seño­

!"Ita amiga suya en la cual fácilmente se pueden yer la asociación de 
¡~eas aumentada. Además se puede observar que en la carta no se per­
ligue niogún fin. El enfermo signe el curso de sus ideas transcribiéndo­
las Integras. En la firma se puede ver el detalle de su megalomanía. 

"Señorita M. C. 
Respetable señorita.-Por causas que no bay para qué explicarle 

DO '!I~ ~abía dado el placer d,e dLirigirme a usted, el jueves pasado la es­
))ere mutilmente. Pues cuando estoy abandonado yo solo cn el mundo la :!v hablar y sus ojos se fij aron en los míos sen ti la impresión que sólo 
. ~ hace treinta y tres años en que murió mi madre, cuando me fní de 

ViaJe y vi muchas muchachas muy lindas de las que sólo se ven en los 
llandes aparadores de las grandes Capitales. Aunque ya comprendo que 



para usted soy un neJo soldado de la Vieja Guardia y 
dado raso y por escalafón en el Gran Colegio Militar de Chap111lii1 
1í de Subteniente a reemplazar con veinte aLumnos más a loa 
caían abatidos por los valientes iudios' apaches de Chihuahua 
defendian un ideal y era <¡ue se les dejara la creencia en una 
según ello . Como nu estra sagrada Ley de Reforma no admite en 
ningún bulto, se les mandó bati,· y enseñar que en la Repúbliea 
un Inos: la imagen de Nuestra Señora de Guadalupe. 

Siendo ella la Reina de todo nuestro Continente se le 
miso al Vaticano para que se le diera culto. Pues si los Ji'r,oil, ... 
plotado el nombre de Dios Gran Maestro .Jesús Nazareno no 
permitir que a tra. Virgen se le manche, con querer blasfemar. 

El más ardiente y fiel de sus admiradores y adoradoree 
tiUS pies besa, 

E. S. G. T. Caballero de la Real Orden de España "A" 

En este escrito se puede ver fácilmente lo que en el tr"us81ll 
ésta afirmé al hablar de los escritos de los maniacos. Está 
do el pliego de papel y la f irma del enfermo tm'o que ponerla 
do y sobre las letras ya escritas. Igualmeute el asunto es de una 
asombrosa. E l princ;pio sigue un derrotcro completamente 
cuando el enfermo r elata lo sucedido en el Colegio Militar y en 
el hecho de hablar de la defensa de lino indios a una imagen 
ciente para un nuevo cambio para seguir tratando el punto de 1 .. 
de Reforma, de la imagen de Guadalnpe, etc. 

La antefirma inesperada completamente puesto que el 
parecía haber tenido fin aún. Lo único que guió seguramente 
mo a term.inar la carta fue que no tenía ya papel. Su ima.gu_ 
rica pues en los aJltecedentes personales de este enfermo no se 
tran datos de qne haya estado eu el Colegio IIfilitar, ni siqu.iera 
:rico a esa edad. El título que pone abajo de su firma despnés de 
usado tres apellidos da cuenta de sus ideas mega]omaniac~s. 
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