La experiencia melancolica:
una configuracion diferencial entre
la depresion mayor y la melancolia

Resumen

Ante una nueva version del DSM (DSM-5) se ha revivido la polémica en torno
a la clasificacion de la “melancolia” como un subtipo de la Depresion Mayor.
Un grupo de psiquiatras, filosofos y psicélogos abogan por reconocerla como
un desorden afectivo identificable y separable; asi mismo, han planteado que es
necesario reexaminar sus diferencias y afinidades con otros desdrdenes como la
esquizofrenia. Dentro de este marco, y a partir de una exploracion fenomenold-
gica, este articulo pretende hacernos reflexionar acerca de las posibles diferencias
entre las experiencias melancolicas y las de la depresion mayor. Al mismo tiempo,
se observa la relacion entre la melancolia y el sindrome de Cotard, sindrome que
se presenta especialmente en casos de depresion severa y psicosis. Este andlisis
permitird esbozar algunas razones para establecer categorias diferenciales que
aclaren, entre otros aspectos, el diagndstico y tratamiento tanto de la melancolia,
como de la depresion mayor.

Palabras Clave: depresion mayor, melancolia, experiencia, DSM-5, categorias diag-
nosticas.

Abstract

The new version of the DSM (DSM-5) has brought back the controversy about
the classification of “melancholia” as a subtype of Major Depression. A group
of psychiatrists, psychologists and philosophers argue for recognizing it as an
identifiable and separable affective disorder. Moreover, these professionals
have established it is necessary to re-examine its differences and similarities in
comparison with other disorders such as schizophrenia. Within this framework,
and from a phenomenological exploration, this article aims to make us reflect
about the differences between melancholic and major depression experiences.
Moreover, the relationship between melancholy and Cotard syndrome -which is
common in cases of severe depression and psychosis-, is examined. This analysis
will outline reasons to establish different categories which allow us to clarify the
diagnosis and treatment of both melancholia and major depression.

Key Words: Melancholia, Major Depression, Experience, DSM-5, Diagnostic
Categories.
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La melancolia es una tristeza, un deseo sin
nada de dolor, parecido a la tristeza en la
misma medida en que la neblina se parece
alalluia.
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Aunque la historia de la melancolia da inicio en la Grecia
antigua, Siglo V a.C., su conceptualizacion y comprension
parece no ser hoy ni completa, ni clara (Aldo, 2007; Jackson,
1989). Tras haber sido catalogada como un sub-tipo de
depresion mayor, hoy en dia renace con fuerza la idea de
verla como un desorden afectivo diferenciado (Coryell,
2007; Fink, Bolwing, Parker y Shorter, 2007, Fink y Taylor,
2007), asi como la necesidad de reexaminar sus diferencias
y afinidades con otros desordenes como la esquizofrenia
(Sass y Pienkos, 2013a; Sass y Pienkos, 2013b). En dichas
tareas, la exploracion fenomenoldgica de la experiencia
melancolica puede ser una herramienta que facilite una
mayor comprension de cada uno de los trastornos, permi-
tiendo mayor claridad respecto a los limites que se pueden
0 no establecer entre ellos. En esta linea, se caracterizara
brevemente la experiencia melancélica en oposicion a la
experiencia de la depresion mayory; finalmente, se esbozard
la relacion de la melancolia con los delirios, especialmente
con el Sindrome de Cotard, o delirio de Negacion.

La palabra melancolia aparece en la Grecia cldsica con
Hipocrates; ésta se asociaba con la apatia y la tristeza,
manteniéndose sin grandes cambios hasta el Renacimiento.
Para el siglo XVI, la melancolia incluia “creencias” que hoy
definirfamos como psicoticas, estados maniacos, enganos
psicosomaticos y estados disociados (Radden, 2008). Igual-
mente, hasta finales del siglo XIX, el sindrome depresivo
era equiparable a la melancolia, hecho que comienza a
cambiar cuando Kraepelin (1886), comienza a agrupar
condiciones afectivas como la mania y la melancolia en la,
por ¢l nombrada, psicosis maniaco-depresiva (Ezquiaga,
Garcia, Diaz, y Garcia, 2011; Radden, 2008). El creciente
énfasis en los sintomas afectivos de la melancolia, junto
con la negacion de sus caracteristicas cognitivas (ideas
delirantes), en la primera mitad del siglo XIX, comienza a
separarla de las patologias basadas en las creencias falsas
o delirios, que estaban asociados a defectos del razona-
miento y de la cognicion, mas no a desdrdenes afectivos
(Jackson, 1983). Es asi como, ya separada de los delirios y
con la llegada del DSM-IIT en 1980, la melancolia es clasifi-
cada como un subtipo de depresion mayor en funcion de
su gravedad, descartando practicamente cualquier forma
cualitativamente diferente en los trastornos depresivos
(Ezquiaga etal., 2011). Asi, en la nosografia moderna (DSM),
los trastornos depresivos se consolidaron como parte de
un grupo homogéneo con diferencias de tipo cuantitativo
entre los sub-tipos que la componen, diferencias basadas en
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la gravedad y duracion del trastorno (American Psychiatric
Association, 2000; Rossi, 2012).

Ante la aparicion de una nueva version del DSM-5 (2013),
un grupo de investigadores, incluyendo filésofos, psiclogos
y psiquiatras, entre otros, han abogado por entender la melan-
colia como un trastorno afectivo diferenciado, no como un
sub-tipo del episodio depresivo mayor (episodio depresivo
mayor con caracteristicas melancolicas). Esta nueva sepa-
racion habria de basarse en el hecho de que, detrds de las
presentaciones clinicas objetivas, se podrian encontrar expe-
riencias depresivas cualitativamente diferentes, asi como
una heterogeneidad bioldgica, que resultan indispensables
para tener en cuenta, tanto para el diagnostico como para el
tratamiento (Coryell, 2007; Fink y Taylor, 2007; Parker, Fink,
Shorter, Taylor y Akiskal, 2010; Rossi, 2012).

Existe evidencia de la heterogeneidad biologica que se
puede encontrar dentro de la categoria “Depresion mayor”
(Bolwig y Shorter, 2007; Fink y Taylor, 2007; Parker, et al.,
2010; Taylor y Fink, 2006). Estudios recientes indican trata-
mientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos diferenciales
entre casos de melancolia de depresion mayor (Mizushima
et al., 2013). Por ejemplo, los pacientes melancdlicos
responden mejor a antidepresivos triciclicos de amplia
accion frente a otros antidepresivos como los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (Parker et al,
2010; Perry, 1996). Asi mismo, a diferencia de pacientes con
depresion, los melancdlicos rara vez responden al placebo,
la psicoterapia, o cualquier tipo de intervencion social
(Brown, 2007; Parker et al., 2010).

Ahora bien, con el objetivo de diferenciar la melan-
colia de un episodio de depresion mayor, a partir de la
experiencia de quien la padece, es necesario pasar de una
nocion de cantidad (cudnto una persona estd deprimida) a
una de cualidad (cémo una persona estd deprimida). Para
ello, se ha de observar como la experiencia melancolica
principalmente se diferencia de la experiencia que sufre una
persona con un episodio depresivo mayor en relacion a: a)
la experimentacion afectiva: los melancolicos presentan una
ausencia casi completa de la capacidad para experimentar
afectos; b) el retardo psicomotor o inhibicion mental y de



motricidad vy, finalmente, ¢) la imposibilidad de establecer
una relacion con su propio padecimiento, implicando ast
una retrospeccion dolorosa (Rossi, 2012).

La caracteristica central de los llamados “Trastornos Afec-
tivos” es la alteracion del humor. En el caso del paciente
depresivo, éste se caracteriza por la tristeza profunda y la
anhedonia. Dicha alteracion parece ser experimentada de
forma cualitativamente diferente por cada individuo. Esto
depende de si la tristeza es ocasionada por una pérdida
(duelo, rupturas, etc.), por un episodio depresivo mayor,
o por la melancolia. Para examinar dicha cuestion, es
necesario; en primer lugar, establecer las diferencias entre
experimentar tristeza y estar deprimido. Tatossian (1979)
sefala que la tristeza normal es una experiencia (a menudo,
en funcion de una pérdida) que posee un efecto de halo,
pero que no invade toda la vida mental de las personas, sino
que deja espacio para otros “afectos”; es una experiencia
con limites espaciales y temporales que permite distinguir
entre mi mismo y mi tristeza.

Generalmente, en los trastornos depresivos, la tristeza,
aunque presente, comienza a perder los limites espacio-
temporales, pues no se limita a un objeto, sino que se
difunde hacia todos los aspectos de la experiencia; de
esta manera, constrifie la posibilidad de actuar significati-
vamente sobre el mundo y conectarse con otros (Ratcliffe,
2012a; 2012b; Rossi, 2012; Varga, 2013). Aln asi, parece que
en las depresiones no melancolicas, las llamadas reactivas, el
deprimido lo estd por o debido a algo, su depresion es diri-
gida, intencional; por ejemplo, usan la palabra deprimido
para describirse a si mismos como tristes y desanimados
por un contratiempo u otra adversidad (Fuchs, 2010). En
cambio, en la melancolia, el paciente presenta una imposi-
bilidad de estar triste, alegre o tener cualquier otro afecto.
Silber, Rey, Savard y Post (1980) hablan de un estado de
“inaccesibilidad afectiva”, un estado donde el melancdlico
pierde la capacidad de experimentar y reconocer afectos.
Igualmente, Fuchs (2010) sostiene que, a diferencia de
las depresiones reactivas, los melancolicos usan la palabra
depresion para denotar que son incapaces de sentir algo,
que han perdido su resonancia afectiva con otros y que se
sienten como petrificados, descripcion mas acorde con la
pérdida total de los afectos.

Las caracteristicas del humor melancélico, como no
encontrar ninguna causa aparente para su condicion, no
poder sentir tristeza, no poder tomar distancia, ni influen-
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ciar su humor, no poder tener otro tipo de emociones
diferentes de la melancolia y sentir que la melancolia le
fue impuesta (Kraus, 2003), no parecen permear al grupo
homogéneo que se llama “depresion mayor”. En el caso
especial de la melancolia, la experiencia nuclear no es la tris-
teza, sino una alteracion global del estado de dnimo, una
condicién no intencional, sin ninguna referencia al mundo
externo (Stanghellini, 2004). Esta alteracion global del
estado de animo pareceria la responsable de que los melan-
colicos suelan experimentar al mundo de alguna manera
constrenido, drenado de vitalidad y con posibilidades expe-
rienciales erosionadas. Esa alteracion de la emocionalidad
global 0 background emotion, que se encarga de estructurar
nuestra experiencia, seria la responsable de que el melanco-
lico no sienta posibilidades de accion significativa sobre el
mundo (Varga, 2013). Apoyando la nocién de una alteracion
global en la melancolia, Fuchs (2010) sefalaria que lo que
explica la experiencia del melancolico, incluido su retardo
psicomotor y la autoconciencia reflexiva, las cuales se discu-
tirin mas adelante, es la pérdida de la conacion; es decir, una
disminucion considerable de la energia bdsica que nos hace
perseguir metas, tener deseos o impulsos, la cual se haya
inextricablemente ligada al sentido de vivir o auto-afeccion.
En ese sentido, la tristeza del melancélico careceria de inten-
cionalidad, contrario al caso de la depresion mayor, por lo
que el afectado presenta una incapacidad general para expe-
rimentar afectos hacia el mundo que lo rodea.

Para terminar con este punto, resulta importante anotar
brevemente la importancia de la corporalidad en relacion
con los afectos del melancolico. Dado que somos seres
corporizados, sujeto y objeto del mundo experimen-
tado (Blackman, 2010), una pérdida sutil de la resonancia
emocional corporizada en los pacientes melancdlicos
constituirfa un cambio experiencial que se reflejaria en la
sensacion de “no poder sentir”, sentirse inanimado, sepa-
rado de sus afectos, no ser capaz de moverse ni sentirse
atraido por las cualidades del mundo (Fuchs, 2010). Por lo
tanto, pareceria que la falta de esta resonancia corporal, que
caracterizarfa principalmente a la melancolia, a diferencia
de cualquier otro tipo de depresion mayor, lleva a una
“despersonalizacion afectiva”, en donde la persona no es
capaz de ser el sujeto de sus propias intenciones afectivas
(Stanghellini 2004; Fuchs, 2010).

Otra de las caracteristicas centrales de la experiencia
melancdlica es lo que se ha descrito como retraso psico-
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motor, o inhibicion de funciones motoras y actividades
cognitivas. En relacion con la inhibicion de funciones
motoras, en la melancolia se presentan alteraciones en las
funciones bdsicas del cuerpo y signos vegetativos (Taylor
y Fink, 2008). Dichas alteraciones se experimentan como
sensaciones dolorosas, de pesadez, opresion en el pecho,
estrechez, disminucién o inhibicion de la motricidad y
una sensacion de congelacion de la materia, indepen-
dientemente de todos los acontecimientos reales de la
vida (Fuchs, 2005; Rossi, 2012; Sass y Pienkos, 2013a). A
diferencia de la melancolia, la experiencia de cualquier
otro tipo de depresion mayor no siempre incluye inhibi-
cion de funciones motoras; incluso, en algunas de ellas, se
reportan estados de agitacion, asi como ausencia de multi-
ples estados vegetativos y psicosis; estas caracteristicas
corresponderian a lo experimentado por los pacientes
melancolicos (Taylor y Fink, 2008).

Las experiencias narradas por el paciente melancélico
podrian deberse a que su cuerpo esta “hipercorporizado”;
en otras palabras, el paciente se siente confinado a las
restricciones actuales de su cuerpo, donde el espacio
sensorio-motor esta restringido al ambiente cercano; su
cuerpo ahora resulta un “estorbo”, un obsticulo entre ¢él
y el mundo (Fuchs, 2010; Stanghellini, 2004). Mas aun,
tomando en cuenta que el espacio de posibilidad para la
experiencia estd constituido por potencialidades corpo-
rales, de modo que una sensacién alterada en el cuerpo es
al mismo tiempo un cambio en el espacio de posibilidad
(Ratcliffe, 2010; Varga, 2013), no es extraiio que la persona
experimente un mundo carente de atractivos significativos
y posibilidades de accion, donde su cuerpo se percibe lento
y pesado, con inhibicion de la motricidad y restringido ante
el mundo. En ese sentido, se podria llegar a proponer la
posibilidad de que algunas diferencias en la corporizacion
de pacientes depresivos y melancolicos subyazcan a las
diferencias experimentadas por ellos, tanto en ésta caracte-
ristica como en la anteriormente nombrada.

Adicionalmente, al referirse al componente psicomotor,
es valido precisar que si se habla de “background emotions”
especificas en la melancolia, éstas no solo estructurarian el
conjunto de posibilidades significativas para la deliberacion,
sino también darfan forma a nuestro comportamiento prac-
tico en el mundo, permitiendo el correcto funcionamiento
de diversas habilidades cognitivas y deliberativas (Varga
y Krueger, 2013). Sobre esta idea, Piguet, Dayer, Kosel,
Desseilles, Vuilleumier y Bertschy (2010) anotan que, en
contraste con la nocion tipica de decremento del pensa-
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miento en la melancolia, muchos pacientes con depresion
mayor presentan un incremento en el nimero de pensa-
mientos. Esta experiencia, en la depresion, coexistirfa
simultdneamente con una sensacién de un flujo continuo
incomodo en que los primeros pensamientos se unen en la
mente, en vez de ser reemplazados por otros, algo que se
llama hacimiento del pensamiento (Sass y Pienkos, 2013);
asi mismo, se presentan pensamientos rdpidos e inconexos,
o “race thought” (Piguet et al., 2010).

Finalmente, la melancolia también se caracteriza por
la imposibilidad de establecer una relacion con la propia
alteracion. Aunque el melancdlico puede saber que es ¢l
quien es incapaz de sentir, lo que le darfa un sentido basico
de ipseidad o auto-posesion, que de hecho le provee una
posicion desde la que podria reconocer cualquier respuesta
afectiva como suya (Sass y Pienkos, 2013), no parece poder
distanciarse temporal o espacialmente de su desorden; es
decir, no es capaz de narrar el flujo de su experiencia como
un continuo que le pertenece (Tellenbach, 1974). Asi, una
diferencia importante entre la depresion mayor y la melan-
colia se referird al papel de la autoconciencia reflexiva: una
conciencia mediada por la reflexion, en la que la experiencia
de st mismo es objetivada, lo que le permite desarrollar una
identidad narrativa (Rossi, 2012).

En el caso de la depresion mayor, el sentido de conti-
nuidad entre el estado depresivo y la vida de la persona estd
conservado; por el contrario, en la experiencia melanco-
lica, se presenta una ruptura en la vida: un cambio radical
que borra el sentido de la continuidad espacio-temporal
de la propia vida (Rossi, 2012). Pareciera que el melanco-
lico vive en un presente estdtico, en lugar de un sistema
teleologico donde la realidad es practicamente significativa
a la luz de objetivos estables, compromisos y proyectos
(Ratcliffe, 2013). Este aspecto particular de la conciencia
melancolica se caracteriza por ser un callejon sin salida: la
narracion se convierte en algo fijo, todo esta bloqueado, ya
no puede acceder al contacto con los demds y, peor aun,
esta condicion es percibida como irreparable (Fuchs, 2005;
Rossi, 2012). En ese sentido, “si la depresion mayor es
un naufragio con espectador, la melancolia se asemeja
a un naufragio sin espectador” (Stanghellini, 2004). En
otras palabras, el depresivo puede buscar un relato que dé
cuenta y llene de significado su depresion, mientras que el
melancdlico parece haber perdido todo el sentido de las
posibilidades y termina confinado al estado presente de



sus restricciones corporales (Fuchs, 2005). En este sentido,
el melancélico, al no poder reconstruir narrativamente su
relacion entre la pérdida y su melancolia, como si lo podria
hacer un depresivo mayor, no serfa capaz de saber si ha
perdido algo, o de identificar qué ha perdido (Rossi, 2012).

Asi mismo, dado que en la experiencia melancdlica, tanto
el pasado como el futuro se ven como incapaces de ofrecer
algo relevante a la experiencia presente, la experiencia
sobre el mundo se queda estdtica (Varga y Kruger, 2013).
Esto genera una conciencia fenoménica que se caracteriza
por conclusiones, verdades, inamovibles y definitivas sobre
si mismo: “soy culpable”, “indigno” y “estoy condenado”;
entonces, para el melancélico, nada puede ayudarle a
reducir su sufrimiento (Rossi, 2012). En la depresion mayor;
por el contrario, la tristeza, aunque se presenta como un
fenomeno generalizado, permanece abierta, en algin
grado, a nuevas significaciones, incluidas otras verdades
sobre si y su experiencia (Rossi, 2012). En este punto, cabe
aclarar que, muchas veces, la configuracion experiencial de
la depresion mayor puede parecer bastante cerrada e inac-
cesible a cualquier tipo de resignificacion, lo que haria que
en este nivel no se diferenciara claramente entre el depre-
sivo y el melancdlico. Ast bien, serfa pertinente examinar los
casos especificos para analizar los factores que cierran las
posibilidades de resignificacion y si éstos se presentan de la
misma manera que en la melancolfa.

Finalmente, en este punto es importante nombrar los
estudios en relacion con el Bpus Melancholicus. Aunque
faltarfan evidencias para determinar si éste es equivalente
al melancolico que se ha tratado de retratar acd, podria
posibilitar vias para entender como el melancolico, ante la
imposibilidad de cambiar su experiencia sobre el mundo,
puede presentar cierto tipo de configuraciones para
relacionarse con el mundo, su melancolia y con las otras
personas que en ¢l habitan. Dichas configuraciones, que no
se presentarfan en la depresion mayor, serfan estables (con
posibles improntas genéticas) y el nicleo en torno al cual
se regularian las acciones significativas (Ambrosini, Stang-
hellini y Langer, 2011). Entre éstas, encontramos:

la hipernomia/heteronomia: una adaptacion excesiva-
mente rigida a la norma, no ligada al contexto y con una
recepcion exagerada de la norma externa; segln ésta,
cada accion es guiada por una motivacion impersonal,
referida a los criterios socialmente establecidos;

la intolerancia a la ambigliedad: la persona es extre-
madamente atenta con los otros, se anticipa a sus
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necesidades y trabaja intensamente para satisfacer a
los demas. Aqui, es fundamental el esfuerzo de sintoni-
zarse con el otro en cuanto a actor social, que se mueve
siguiendo las reglas y normas predeterminadas;

la concienciosidad: una necesidad de prevenir los
sentimientos y atribuciones de culpa; y

la ordenalidad: la necesidad de mantener la atmosfera
circundante ausente de posibles conflictos, donde se
pueda ejercer la propia “autonomia”, sin que esto conlleve
ala culpa (Stangellini, 2004; Ambrosini et al., 2011).

Antes de concluir, es pertinente hacer un breve andlisis
del Sindrome de Cotard, o también llamado Delirio de
Negacion. Este se asocia particularmente con la melancolia,
mas no con otro sub-tipo de depresion mayor. Es necesario
recalcar que las conceptualizaciones de la melancolia en
¢épocas pasadas englobaban una serie de caracteristicas que
hoy en dia la categorfa de depresién mayor no abarca. Por
ejemplo, cuando se hace referencia a la melancolia, parece
pertinente incluir lo que se conoce como estados delirantes
y alucinaciones que, aunque dentro de la depresion mayor
aparecen como sintomas psicoticos, estarfan mds comun-
mente asociados con la experiencia melancolica y, por
supuesto, podrian relacionarse mds con la esquizofrenia
(Radden, 2008).

Ahora bien, varias de las caracteristicas de la experiencia
melancolica parecen estar fuertemente involucradas con la
aparicion de este sindrome. En la experiencia melancolica, se
da una “hipercorporizacion”, la cual va acompafada de una
sensacion de “no sentir” y una separacion del melancolico
de sus afectos; esto conllevaria a que el paciente melancolico
presente un sentido pre-reflexivo disminuido de si mismo
y una despersonalizacion afectiva (Fuchs 2005; Stanghellini
2004). Igualmente, se podria hablar de un retardo psico-
motor significativo, por lo que no es de extrafar que, en
algunos casos, dicha despersonalizacion culmine en delirios
nihilistas, o en el sindrome de Cotard, donde los pacientes
afirman ya haber muerto, o que su cuerpo es un caddver en
descomposicion (Enoc y Trethowan, 1991). Asi mismo, la
creencia delirante predominante en este sindrome es negar
la propia existencia o la existencia del mundo; ésta puede
entenderse como una separacion del cuerpo corporizado,
cuya pesadez ahora cambia a lo totalmente opuesto, una
sensacion de ligereza, o incluso, a una pérdida completa de
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las sensaciones corporales. Esto pone de manifiesto que el
sentido de propiedad corporal o auto-afeccion esta grave-
mente perturbado (Fuchs, 2005; 2010). En ese sentido,
cabria preguntarse si la melancolia estarfa relacionada con
otros trastornos no afectivos. De igual forma, serfa signi-
ficativo examinar en virtud de qué se da un cambio en la
corporizacion de los pacientes y si dichos cambios se dan
de manera similar en otras psicopatologias.

Es innegable que al hablar de la depresion mayor y la
melancolia estamos hablando de trastornos afectivos; sin
embargo, tras una revision de la experiencia cualitativa
presente en la melancolia, cabria la posibilidad de ubicarla
como un trastorno diferente a la depresion mayor. De
esta manera, las experiencias que presentan los pacientes
melancélicos suponen un reto hacfa la categoria homo-
génea “depresion mayor” que, durante varios afos, ha sido
establecida a través de criterios cuantitativos, como grado
de severidad y tiempo de presentacion de los sintomas;
supone, en ese sentido, derrumbar la idea de un grupo
homogéneo llamado “depresion” e investigar el espectro
que éste abarca.

Alrededor de las posibilidades de investigacion sobre el
tema, cabe resaltar que, a lo largo de la revision, las refe-
rencias a la experiencia melancolica, enddgena o severa de
tipo psicotico parecen ser mas asequibles y especificas que
las relacionadas con la “depresion”. Estas tltimas presentan
la dificultad de asumir la “depresion mayor” como un
grupo homogéneo que no distingue entre los diferentes
subtipos y, mucho menos, entre las “depresiones reactivas”.
Lo anterior dificulta la comparacion, en este caso, con la
melancolia. En ese sentido, serfa necesario incrementar las
descripciones fenomenologicas de los diferentes sub-tipos
de “depresion mayor”, para asi darle un mayor sustento a
las afinidades y diferencias entre los diversos trastornos
afectivos. Igualmente, es pertinente revisar el uso que,
tanto en el pasado como en la psiquiatria actual, se le daala
palabra “melancolia”. Lo anterior debido a que cabe la posi-
bilidad de que varios autores se refieran, de vez en cuando,
a fenémenos distintos, empleando la misma palabra. Este
podria ser el caso; por ejemplo, del Typus Melancholious al
que se hizo referencia previamente.

En este sentido, el debate sigue abierto; conocer varios
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