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- Presentacion

La Facultad de Psicologia ha decidido dedicar este nimero de Prisma al - -

tema depresién. El aumento de esta forma de sufrimiento humano es de todos -
conocido. Los consultorios ven crecer sus listas de espera con este motivo, y
formas enmascaradas de la enfermedad (agresividad, baja tolerancia a la frus-
tracion, trastornos psicosomaticos y de la conducta en general) se hacen mas
evidentes en los &mbitos educativos, familiares y laborales. '
Este numero reune las producciones realizadas en torno al tema en nuestra
Facultad en los Uitimos tres afios. Abarca actividades de formacién, extension
e investigacion dirigidas a colaborar con una mayor comprension del tema,
procurando siempre optimizar el tratamiento y la prevencién de esta afeccion.
La primera parte reline las ponencias de las jornadas “Depresién: la enfer-
medad del siglo”, celebradas los dias 12, 13y 14 de octubre de 1999 en el Aula
Magna de la Universidad, como resultado del esfuerzo comin de la Comisién
Arquidiocesana de Pastoral de la Salud y de nuestra Facultad. Abiertas a todo
publico, constituyeron en si mismas una muestra clara del compromiso que la

Iglesia, a través de sus 6rganos arquidiocesanos y de la produccién academica

de sus universidades, puede realizar en temas que afectan directamente al ser

‘humano.

En algunos casos los articulos que se presentan son el resultado de la
desgrabacion de las ponencias. En ese sentido, se ha privilegiado el encuentro
que se tuvo con el publico a través de exposiciones fluidas y cercanas, méas
que el vocabulario cientifico riguroso con referencia exacta de fuentes,

La segunda parte reune las exposiciones de un.seminario interno realizado
en'mayo del 2001, dirigido a alumnos de tercer y cuarto afios de la Licenciatura
en Psicologia. Este espacio constituye una muestra de la posibilidad de brin-

~dar una formacion basada en el didlogo y la integracion de diversas perspecti-

vas psicoldgicas, que queremos sean caracteristicas de los profesionales que
se gradaan en nuestra Facultad. ‘
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Esperamos que el material que:se ofrece sea motivo de enriquecimiento
para los lectores y el comienzo de un’didlogo fecundo sobre el tema con otras
disciplinas. Todos sabemos cémo el hecho de sufrir una depresién impacta en
los ambitos laborales, familiares y comunitarios, en el comportamiento de las
personas'frente a los demas, a los bienes comunes y el cuidado de si mismas.
Por ello, ninguna disciplina —ni las ciencias sociales, ni las empresariales, las
juridicas o las ciencias de la salud— podria quedar ajena a este diglogo.

Al final del numero se presentan las lineas de investigacién desarrolladas
hasta el momento en la Facultad y se ofrece un articulo que resume los avan-
ces logrados en una de ellas.

PABLO GELSI
Decano
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‘Jornadas sobre depresion

Cuando a comlenzos de 1999 con la ComlsuSn Arquidiocesana de Pastoral de
la Salud nos dlspusmos a elaborar el ‘plan del afio analizando los dlversos
problemas que deberian merecer nuestra atencién, fue unénime:el parecer res-

_pecto a priorizar el de la depresion. Los datos estadisticos a- nivel nacional, y
aun.planetario, son contestes en determinar fehacientemente que este mal
esta asumiendo dimensiones muy preocupantes para la salud de Ios seres
humanos a quienes les toque vivir en estos tiempos.

En aquella ocasion creimos conveniente hacer participar de esta mqmetud a
la Facultad de Psicologia de la Universidad Cat6lica del Uruguay, proponiéndo-
les a sus autoridades académicas organizar en conjunto unas jornadas habida
cuenta de los excelentes resultados obtenidos en oportunidades anteriores.
Mantengo vivo el recuerdo del dia en que le planteamos esta propuesta al deca-
no, Ps. Pablo Gelsi, quien, ala vez que la compartié de entrada, aporto | intere-
santes sugerencias con el fin de efectivizar y mejorar su realizacién.

En el material que sigue, el lector apreciard el tratamiento: de la depresuﬁn
como trastorno que nos lleva a estudiarlo, comprenderlo y tratarlo desde muilti-
ples perspectlvas

Asi, Pedro Bustelo, en su articulo “La epldem|a de depresnén muestra su
cara”, comienza compartlendo datos bésicos sobre la incidencia de este tras-
torno en nuestro pais, deteniéndose en la descripcién de las personas afecta-
das y en los fenémenos que en algunos casos pueden aparecer asociados a
este cuadro.

En segundo lugar, Guillermo Castro realiza un andlisis histérico del signi-

“ficado de Ia depresmn que desemboca en los ultimos tratamientos e interpre-
taciones.

Mas adelante se ofrecen articulos que se detienen en la depresion tal como
es vivenciada en diferentes etapas de la vida. Lili&n'Daset pone el acento.en
las propuestas de prevencion y tratamiento especificas dirigidas a adolescen-
tes, al tiempo que ofrece pistas para que padres y educadores puedan detectar
a tiempo sefiales de este trastorno.

En el siguiente articulo, Daset, Ciasullo, Amézaga, Tafernaberry y Saiz
ofrecen datos generados en un estudio exploratorio realizado con adultos de-
presivos.




Alejandro De Barblerl en .su amculo “El sol detrés de Ias nubes de la
depresuSn” ' presenta la visién de & Iogoterapla y las. formas. de trabajo posnbles
frente a'los diversos tlpos de depresion.

Marlano Galve, en su ponencia “Vivencias depresivas: cuando la tristeza
" nos invade”, propone el andlisis de la depresion desde la perspectiva de la
persona que la padece. Como: causas de este trastorno pone el acento en la
perdlda de objetos S|gn|f|cat|vos y-una mala estructuracnén dela agresnwdad

En “El sentido de la vida...”, el mismo: autor.se centra en la; nece3|dad de
recuperar el-sentido, para lo que necesariamente deben respetarse el contexto
y el tiempo en que viven las personas. Desde esa perspectiva, para enfrentar la
depresidén se necesitan respuestas que rednan Ios aportes de las ciencias hu- .
manas y- rellglosas

El trabajo de Teresa Perelra se centra en eI anal13|s fenomenoléglco de Ia'
.depresmn que hace hmcaplé en Ias expenencuas mternas de Ias personas que
padecen este trastorno.: ,

-.Por ultlmo en “Depresnén un camino de transformacuon” Marlo Salz pro-
pone .considerar la depresién como una oportumdad de crecimiento y cambio, y
describe los niveles de analisis que: ofrece la psnconeuromencua para Ia com-
prens:én de este trastorno. .

- La masvva concurrencia, con un salén de actos totalmente colmado en cada
- Uno de lostres dfas que duraron las Jornadas asf como el:gran.interés con que
los aS|stentes siguieron las exposiciones de los distinguidos expertos, confir-
maron el acierto-en la eleccion del tema'y. su. oportunidad. Esto mismo se
aprecio porla relevancia que prestaron aI evento los distintos medlos de comu-.
“nicacion. ,
..S06lo nos resta: esperar que estas jornadas hayanr contnbundo por Io menos
a senS|b|I|zar y-orientar a una parte importante de Ia opmlén publica, acerca de
un flagelo social al cual algunos. circulos cientificos espemallzados han venido
a catalogar como el mal de estos ultlmos siglos. .
: . o o . PBRO. VITALE DOROSKEVICH
. ST e CoordmadorGeneral dela
o L ‘ Comnsnén Arquldlocesana
R E Y de Pastoral deIaSaIud
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La depresmn

una enfermedad de alta
- frecuencia muy dificil
de dlagnostlcar

por Pedro Bustelo, Claudia Antiga, Enrique

Smerdiner y Patricia Mango

BRI

. Epidemia.! Sélo su pronun-

‘ciacién-pone alerta al ciudada-
- no comun que cada dia apare- -
. ' ceennuestra consulta. Pacien- -
" tesy usuarios se preocuparian
mucho si se enteraran de que

nos referimos al estado actual

- de una enfermedad que'en el
'95% de.los casos (Roberts y

Priest, 1995) no est4 diagnos-

ticada y que no reconoce dife-
rencias en sus «victimas». Es- -
tamos hablando de la depre- .

' '!Los autores

Pedro Bustelo. Médico ps:qwatra

. Presidente de la Fundac:én

| ;‘Cazabajones Claudia Antlga _

' Med/ca pSIqwatra Dlrectora técmca‘
y secretaria de la Fundacidh

Cazabajones: Enrique Smerdiner.

Médico psiquiatra. Vicepresidente de . -
:la Fundacién Cazabajones. Patricia -
Mango. Técnlca en Comumcac:on .

*  Este amculo reline |la actualizacién del tema expuesto en oportunidad de Ias Jomadas de 1999 por
" el Dr. Pedro Bustelo. Ha sido publicado en larevista Tendencias n° 94, 2002, con la colaboramon
delos profesnonales arribamencionados. - o

Se deflne epldemla comoun mcremento de la, lnmdencna (casos nuevos) de una enfermedad en

. una comunldad en un periodo determinado. No es necesario que exista ningun - agente

, mfectocontagloso Por ejemplo, los uruguayos estamos padeciendo en estos momentos una epi-
‘demia de depresion, de obiesidad, de accidentes de transito, etc., sitiaciones en las que no existe

. nmgun microbio que pueda ser responsable de Ia apanCIén de estos trastomos dé salud

Prisma 18 - 2002
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sién, la misma que se ha instalado a nivel: global ;dispuesta a quedarse y a
aumentar si no hacemios riada al respecto La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMs) ya ha anunciado un alerta epidemioldgico.global en el que afirma que
la depresiénva a ser el principal motivo de consulta del médico general en el
afio 2020.

Muchas: veces,. equivocadamente, se cree que: la depresion es una
manifestacion de debilidad de caracter. La ciencia ha comprobado, en cambio,
que las personas que padecen de depresuf)n tienen una alteracién en su quimica
cerebral. Especmcamente las personas que. ‘estan cursando una depresién
tienen en general una significativa disminucién del nivel de serotonina en sus
neuronas.

En su dltimo boletin epidemiolégico, la OMS hace referencia a 400 millones
de personas que en el momento actual estan afectadas de depresion en todo el
mundo. En América Latina y el Caribe hay 25 m|IIones de personas de las
cuales 330 mil viven en Uruguay.

Y eso no es todo: alcanza a este pequefio pals el triste reconocnmlento de
tener la més alta tasa de suicidios en el continente (12 uruguayos de cada
100.000 mueren por esta causa), sin contar a quienes lo intentan pero no lo
consiguen, que son aproximadamente entre 4.000'y 5.000 personas por afio.

Como en muchos temas, esta sociedad manifiesta marcados prejuicios ante
la depresién. Se la asocia a la locura y eso la deja al margen de la salud

"integral. Es importante destacar que la OMS clasifica a la depresién como un
trastorno emocional comun; esto significa que es de-altisima frecuencia (10%
de la poblacion general) y que afecta a personas comunes y corrientes. -

Sintomas fisicos, tales como d_oldres de cabeza, lumbalgias, nucalgias, hi-
pertensiones esenciales, taquicardias, ataques de panico, fobias, obsesiones,
trastornos digestivos (llceras, gastritis, colon irritable), algunos eczemas de
piel y algunas alopecias son tratados en forma sintomatica sin corregir la ver-
dadera causa etiolégica, que estd dada por una disminucién de la concentra-
cién de neurotransmisores en el cerebro de los pacientes.

Es habitual que estos pacientes sean multiestudiados con examenes para-
clinicos sofisticados, que invariablemente muestran resultados normales, con
la consiguiente conclusion para el paciente. El médico tratante le dira enton-

.ces: “Usted no tiene nada, es todo de los nervios”.

Un estudio realizado en los Estados Unidos de- América por la-Asociacién
de Personas que Padecen Depresién revela que en general pasan de ocho a
diez afios entre la aparicion de los primeros sintomas y el contacto con un
profesional que reconozca y trate en forma precisa esta afeccion.

. ¢ Por qué hay individuos que mueren cuando existe una cura para la depre-
sion? ,COmo podemos permitir que cada vez mas personas, inclusive nifios,
atenten contra su vida por un falso tabu o por-desconocimiento?

10  Prisma’18 - 2002



Este y otros esquemas motivaron la creacién de la Fundacién Cazabajones,
institucion sin fines de lucro que responde a la imperiosa necesidad de recono-
cer la depresion, asumirla y tratarla como tal, sin tapujos.

A este emprendimiento se suman los Clubes Cazabajones, adonde el veci-

no puede asistir para hacer una terapia grupal. Estos clubes ya han ganado

entre cuatro y seis mil voluntades a o largo y ancho del territoric hacional.
La Fundacion brinda servicios médicos y sicolégicos que siguen los proto-

-colos terapéuticos recomendados y elaborados por los Comités de Expertos

en Salud Mental de la OMS. Ademas de recomendar el uso de medicina proto-
colizada, esta organizacion ha entendido que es muy importante usar una nue-
va herramienta terapéutica denominada psicoeducacién, esto es, que los pro-
fesionales de salud puedan explicar en un‘lenguaje sencilio y accesible a cual-
quier ciudadano la fisiopatoiogia de los trastornos del animo.

Por medio de una comunicacién personal (Serra, 2001) se ha’ constatado
que en el Uruguay, desde la aparicién del primer caso de sida autéctono, han

-+ fallecido por esta enfermedad entre 900 y 1.000 persenas en un periodo de 18

anos. En el mismo lapso se han suicidado aproximadamente unos-9.000 uru-
guayos por depresiones no reconocidas y no tratadas. Dicho de otra manera
en el Uruguay la depresion mata diez veces mas que el sida.

Teniendo en cuenta que-la ciencia ya dispone de tratamientos sumamente
efectivos para la depresién —antidepresivos de Ultima generacién (inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina [ISRS)), psicoterapias, psicoeduca-
cion, etc.—, es muy importante diagnosticar esta enfermedad en forma precoz.
Es mas: la OMS y la Fundacién disponen de mstrumentos (cuestlonarlos) que
detectan la depresnon con gran premsuon ’

Deéarrdlio -de '_Iav depresion

Cel'ébridadés “y descohocidos

Gran tristeza, pérdida de placer, suefio indiscriminado o:insomnio, anorexia
o0 bulimia, inhibicién psicomotriz.o agitacién, adelgazamiento u obesidad son
algunos de los sintomas mas frecuentes de esta enfermedad. :

No obstante, existe una porfiada tendencia a asociarla con la locura. ; Qué
dirian sus pacientes si se enteraran de que Abraham Lincoin, Ludwing van
Beethoven, Franz Schubert y Frederick Chopin, junto al también célebre Hora-
cio Quiroga, fueron tan victimas de la depresion como cualquier cmdadano co-
man? ¢ Verdad que se veria distinto?

Es ésta la prueba de que esta enfermedad no distingue clases sociales,

Prisma18 2002 11



credos o religiones, y desmiente de plano aquella creencia de que el dinero
hace la felicidad. :

Si los nombrados no alcanzaran, agregamos a Ernest Hemlngway, qwen
tenia en su cuenta bancaria casi un millén de délares provenientes de un Pre-
mio Nobel de Literatura el dia en que se autoeliminé.con un fusil en el pecho.
La familia Hemingway, asi como también el Premio Nobel, nos ilustran sobre
algunas particularidades de las personas que sufren de depresion.

" Es muy comun que quien tiene depresion y no lo sabe (situacion que, como
se ha dicho, se da en el 95% de los casos) caigan en adicciones a los efectos
de aliviar el sufrimiento espiritual que esta dolencia genera. Ernest Hemingway
fue alcohdlico y tenia conductas temerarias: se iba a cazar leones al Africa,
: pescaba tiburones y fue corresponsal voluntario en la guerra civil espafiola.
Dicho de otra manera: se exponia a peligros innecesarios con mucha frecuen-
cia. Estas vivencias generaron material para algunas de sus obras mas conoci-
das: E/ viejo y el mary Las nieves del Kilimanjaro, entre otras. '

- La carga genética es muy importante. Los antecedentes familiares de de--
presion, suicidio, drogas o alcohol tienen: una gran incidencia. Los hijos de
. padres depresivos tienen mayores pOS|b|I|dades de serlo que el resto de Ias

personas. |
‘ Los Hemingway tamblen son muy ilustrativos en reIacuén con esta vulnera-
bilidad genética. Ademas del famoso escritor, murieron por suicido secundarlo

a depresion su nieta Margaux, actriz de cine, su madre y seis tias.

‘Tan frecuente es la depresion, que la propia OMS, asi como la Universidad de
Harvard, ya la consideran la principal causa de discapacidad transitoria a nivel
mundial. Esto se debe a que cuando estamos.con depresién tenemos serias

" dificultades en nuestra capacidad de concentracion, en nuestra capacidad para
l,tomar decisiones precisas, tenemos menos energia fisica, asi como también
vemos la realidad mucho mas negativa de lo que es,

'Ademas, un paciente que tenga depresioén y no lo sepa se encuentra en
un estado de inmunosupresion. Por consiguiente, es mas proclive a desarrollar
todo tipo de infecciones y tumores. También se ha demostrado que la depre-
sién acelera los procesos de osteoporosis y el proceso de arterioesclerosis,
multiplica por cuatro la posibilidad de tener un infarto agudo de miocardio y
aumenta la frecuencia de los accidentes de transito y doméstlcos Es mas:
algunos accidentes son suicidios “disfrazados”.

Pero, ;cémo detectar la depresion? A continuacion, ofrecemos un mstru-
mento de rastreo, respaldado-por la OMS. Toda persona que responda positiva-
mente a siete de las preguntas del cuestionario, en el marco de los dltimos 30

‘dias, tiene un 86% de probabilidades de estar cursando un episodio depresivo.

‘En cifras absblutas",“en Uruguay eso significa aproximadamente 300.000 ciudadanos. "

12  Prisma 18 - 2002



Cuestionario de autoaplicacion de la OMs

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢Mal apetito?
¢ Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
& Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
- ¢, Sufre de mala digestién?
éSe siente triste?
¢Llora con frecuencia? .
¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actlwdades diarias?
¢ No toma decisiones?
¢Es incapaz de desempefar un papel utll en su vida?
¢Ha perdido interés en las cosas?
¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? ,
¢ Se siente cansado todo el tiempo?
¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago?
¢ Se cansa con facilidad?
Puntaje total: .............

Una enfermedad ignorada

Si tuviéramos que hacer una representacion grafica, podriamos. dibujar un
iceberg. Cerca del extremo superior trazariamos una linea, por encima de la
cual ubicariamos al 5% de uruguayos deprimidos que estan dlagnostlcados y
en tratamiento correcto. .

Mas abajo, en una franja del 15%, encontrarlamos a aquellos que erronea-’
mente han sido diagnosticados con problemas cardiacos, neuroldgicos, dlges-’ ‘
tivos, dermatolégicos, reumatolégicos, etc., que por lo general estan recibien-
do tranquilizantes, sin tomar antidepresivos de Ultima generacion, los que cons-v' ,
tituirian el tratamiento etioldgico correcto y adecuado.

Un 80% —es decir, 264.000 uruguayos de los 330.000 deprimidos— | lgnoran
que lo que padecen es una enfermedad. En consecuencia, muchas veces su-
cumben ante las drogas, el alcohol, la violencia .doméstica, los mtentos de
suicidio o los suicidios consumados. '

Los nifios no son ajenos a esta realidad. En Uruguay existen datos que dan'
cuenta de 30.000 nifios que tlenen depresnon y no estan diagnosticados (Che-
rroy Trenchi, 2001) ,

Probablemente se prefiera hablar de nifos « revoltosos» «hlperactlvos» «ln-
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domables», etc., cuando en realidad estan tan deprimidos como un adulto o
mas. En consecuencia, estamos asistiendo a un incremento en el numero de
suicidios consumados y “accidentes” entre nifios y adolescentes.

Relaciones con el género

Las neuronas de las mujeres estan bafiadas con menor cantidad de seroto-
nina en comparacion con las de los hombres, lo que las hace mas susceptibles
a la depresion. Esta situacién se acentia en el climaterio por-la disminucién
del nivel de estrégenos. Los momentos de mayor riesgo de depresion ocurren
en los diez dias que preceden al periodo menstrual o después del parto espe-
cialmente entre los 22 y los 45 afios de edad.

A su favor, las mujeres tienen la habilidad de reconocer mas la enfermedad
y asumirla. Los hombres, en cambio, a pesar de:ser afectados en:menor can-
tidad, son responsables de la mayoria de los suicidios consumados que se
producen en el Uruguay.

Volver a vivir

Esta enfermedad no se ve en radiografias, no se detecta en la sangre, no
lastima. Esta «alojada» en billones de neuronas mlcroscoplcas con neurotrans-
misores en franco descenso. En general hay una mengua de la serotonina,
pero también existen depresiones por reduccién de la dopamina, noradrenali-
na, asi como también dlsmlnumones combinadas de los diferentes neurotrans-
misores. _

Sin ganas de vivir, el paciente cree que nada tiene sentido. Pero en una
buena practica clinica y un tratamiento adecuado podra encontrar la solucién,
el alivio, una’ vuelta a la vida, a las ganas de ser feliz.

Las mvestlgacnones muestran que tres de cada diez personas tendran un
momento depresivo en sus vidas. Los médicos debemos estar preparados para
esa eventualidad, evitando asf mas muertes sin sentido.

El ritmo de vida que actualmente llevamos en Uruguay —que no escapa a-
las tendencias mundiales—, el estrés, la desocupacién, el muitiempleo y la:
crisis-econdémica:no propician un ambiente ideal para-escapar-a la depresion.
Por eso6 recomendamos el ejercicio fisico siempre. Hacerse un lugar en lama-
fiana para «desperezarse» y cargar el cuerpo de energias no sélo cambiaré-el
comienzo de‘la jornada, sino que inyectaré la adrenalina suficiente para enfren-
tar-el'dia. Tomar sol es bueno para la generacién de neurotransmisores. Tam-
bién aconsejames-caminar, integrarse, sociabilizar y, sobre todas las cosas;
aceptar que todos-podemos estar deprimidos en algiin momento.
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Del mismo modo que para tener hepatitis es imprescindible tener un higado,
para tener depresion lo Unico. imprescindible es tener un cerebro, un psiquis-
mo, un “alma”.

Manejo del paciente con depresion

Al igual que en todas las ramas de la medicina, una de las cosas mas
importantes respecto a esta enfermedad es un preciso d|agnost|co clinico. En
realidad, cuando hablamos de depresnon estamos S|mplnf|cando Ensu ultlma
Clasificacién Internacional de Enfermedades, la OMS reconoce mas de diez
diferentes tipos de depresidn. En algunas serd de extrema importancia usar
estabilizadores del humor (trastorno bipolar tipo 1); en otras, de menor intensi-
dad y con un genio evolutivo no tan dafino, ser4 suficiente la participacién en
un grupo gratuito de autoayuda (depresién leve reactiva). ‘

Ademas de un correcto diagndstico, es necesario subrayar la importancia
de la psicoeducacion, asi como también de un uso preciso'y correcto de los
antidepresivos ISRS, que habitualmente pueden normalizar o restituir ad inte-
grum la quimica cerebral del paciente en aproximadamente dos meses.

Existen en el mercado uruguayo unas treinta sustancias antidepresivas de
ultima generacion (fluoxetina, sertralina, citalopram, fluvoxamina, venlafaxina,
paroxetina, etc.). Todas ellas son farmacos muy efectivos y seguros, con bue-
na tolerancia y escasos o nulos efectos colaterales. En general se debe usar
un antidepresivo ISRS siguiendo la indicacién del fabricante: se van aumentando
las dosis en forma quincenal © mensual, segun el grado de depresioén, hasta
que el paciente se normaliza. Como cualquier farmaco, los antidepresivos tie-
nen dosis techo, siempre informadas por el fabricante. A titulo de ejemplo, la
dosis techo de la fluoxetina es de 80 mg por dia; de la paroxetina, 50 mg por
dia; la sertralina tiene una dosis techo de 200 mg diarios.

Ahora bien, tal vez lo mas importante sea informar al pacuente sobre el
mecanismo de-accién de estos farmacos. Estos tienen la propiedad de “enga-
fiar” al cerebro del enfermo, de modo gque sus neuronas comiencen asintetizar
serotonina propia. Esto sngnmca que el efecto terapéutico esté -dadopor los
neurotransmisores autéctonos naturales generados por las neuronas del propio
paciente. Es oportuno mencionar que el cerebro no puede sintetizar toda la
serotonina en pocos dias, por lo que los antidepresivos demoran en dar su
maxima potencia entre seis y ocho semanas.

Una‘vez que el paciente ha normalizado su quimica cerebral, la OMS reco-
mienda sostener el uso del antidepresivo por un perfodo de seis' a ocho meses
y discontinuarlo en forma paulatina: E! uso de tranquilizantes benzodiazepini-
cos se:hace imprescindible para proteger al paciente del exceéso de ansiedad
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que generan. muchas depresiones. Esto sirve para mejorar el suefio en forma
sintomatica y también disminuye el nimero de somatizaciones en los dlstlntos
aparatos (digestivo, cardiovascular, locomotor, etc.).

Paralelamente, es de fundamental importancia prop|0|ar algunos camblos.
en el estilo de vida. Evitar aisiarse, tomar sol, 3 hacer ejerc10|os fisicos, exuglrse
menos, darse la oportunldad de ayudar a otros; mantener la mente ocupada en
' acciones constructivas (nadar, fabricar muebles...) suele estimular un aumento
de los neurotransmlsores alejando ' la probabllldad de tener una depresion. .
Consumlr drogas, alcohol o jugar compulsnvamente circular rapido en el auto-
movil, etc:, ademéas de ser conductas de alto rlesgo generan una euforia que
al desaparecer puede sumir al pacnente en una profunda depresién.

El apoyo y la psicoeducacién de la familia son fundamentales, pero en Ia
Fundacién Cazabajones también exhortamos | aser optlmlstas ‘a enfrentar con
el mejor animo las sﬂuacuones dIfICI|eS

vAlgunas recomendaciones de utilidad

i ‘ N

Formas naturales para complementar
el uso de su antldepreswo

- 'Tome sol, en forma regular y poco tiempo. SR
' — Realice ejercicios fisicos. Si no puede concurnra un gnmnasno mcIu-
ya series de ejercicios por lo menos una o dos veces por semanaen

, su vida cotidiana.
—~ Camine o salga a andar en b|0|cleta

"~ Evité la soledad, permanemendo Junto a otras personas

“— Evite el estrés. '

'— Busque actividades quelo hagan sentir bien.

— -No seexija dema3|ado trate de redumr temporarlamente el grado de
" exigencias. '
- Ewte tomar demsnones persona|es y Iaborales

El sol, asi como la luminoterapia, aumentan espontaneamente los niveles cerebrales de
serotonina. Esto es 1o que explica la baja frecuencia de depresién y suicidios en paises
caribefios o muy iluminados y las altas prevalencias de depres:én y SUICIdIOS en palses como
Dinamarca, Suecia, Noruega, etc.
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Diez consejos de autoayuda

— No se marque objetivos dificiles o emprenda negocios que le deman-
den demasiada responsabilidad.

~ ' Divida las grandes tareas en pequefias actividades, elija las priorita-
rias y ejecute las que puede cumplir.

— En estado depresivo no espere mucho de si mismo a corto plazo

— Haga un esfuerzo por relacionarse con otras personas.

— . Participe en actividades que lo hagan sentir bien.

— Haga ejercicio moderado, vaya al cine, al teatro o0 a espectaculos
deportivos. Participe en actividades sociales o religiosas.

— No se obsesione si su humor no vuelve rapidamente a la normalidad.
Sentirse bien lleva su tiempo. Sea paciente.

— No tome decisiones trascendentales para su vida sin consultar antes
con las personas que pueden hacer una valoracién méas objetiva de
su situacién. Recuerde que la depresién no deja pensar con claridad.

— Tenga presente que la depresién va a vivir con usted las 24 horas del
dia. Por eso, autoaylidese y no se culpe por sentirse mal.

— No acepte sus pensamientos negativos. Estos son parte de la depre-
sién y desapareceran a medida que responda al tratamiento.

Conclusmn

La depresnon es una enfermedad de altisima frecuencia en el Uruguay y

" habitualmente no es reconocida. Muchas veces “enfermedades” secundarias a

la depresién no son.mas que manifestaciones periféricas del desorden en la
quimica cerebral a nivel central (hipertensiones esenciales, contracturas mus-
culares, eczemas, taquicardias, sudoracién excesiva, ataques de panico, timi-
dez, falta de energia, etc.). Esto genera una situacién de incremento en los
costos sanitarios nacionales y un panorama desolador para el paciente porta-
dor de una depresién, dado que por lo general no es correctamente diagnosti-
cado y suele ser tratado en forma inadecuada, como una persona que molesta,
que va al médico, que es multiestudiada y cuyos examenes paracllnlcos resul-
tan siempre normales



~ Bibliografia consultada

BERRO, G.; D. ‘PUPPo BOSCH y A SOIZA LARROSA: «Suicidio quu_iz_ofrénico», Revis-
‘ta de Psrquratrla del Uruguay, 48 (286), 1983, pp. 192-202

",BEHRO G.: “Alarmante aumento de suicidios y acc|dentes entre nifios y jovenes”

Noticias (revista deI Sindicato Médico del Uruguay) mayo de 1998.
BUSTELO P.; J. MARI, C. FERNANDEZ, S’ BAXTER ANDREOLI el LEVAV “A tranqml city
wnth a high tranqwlllser intake”, The Lancet, 1996, p 1264.

‘ BUSTELO, P.: “Informe preliminar: Investigacién comunltarla sobre‘el uso. de medi-

camentos psicotrépicos en Montevideo, Uruguay”, en Uso racional de medica-
‘mentos psrcotrop/co.s en los paises del Cono Sur, OPS-OMS, 1993, pp 1 5
CHERRO, M., y'N. TRENCHI Comunlcamén personal 2001.. ~ Ny
DAJAS, F.,'y colaboradores: “Estudio dela desesperanza en una poblacién de estu-
. diantes”, Revista Médica del Uruguay, 1998. :

‘GONZALEZ REA, J. C.: “Estudio sobre sujcidio en el Uruguay” Monografla de finali-

‘zacién del: posgrado de Psiquiatria, Clinica PS|qu1étr|ca, Facultad de Medicina,
Montewdeo, 1997.
LISTA VARELA, A.: “Depresnén Reconocnmlento dlagnostlco y manejo en el escena-
" rie del médlco general”, Tendencias en Medicina, 1 998.

' LUGERO, R., BARRIOS y colaboradores “Estudio sobre SUICIdIO” F?ewsta Médlca del

Uruguay, 1998.

| MURGUIA, D. L. “Exploracion fenomenolégica en 50 casos de intento de SUICIdIO"

Revista de Psiquiatria del Uruguay, 1967, 32 (187) 3-43..

MURGIA, D. L., y H. PUPPO TOURIZ: “Algunos aspectos: epldemloléglcos del SUICIdIO
.en el Departamento de Montevideo. Comumcacmn Prevna” Rewsta de Ps:qu:a—
tria del- Uruguay, 1968, 33 (197), pp. 3-17..

' ,PUPPO BOSEH, D.: “Autopsm psicolégica de 50 suicidios”. Rewsta de Psrquratrla del

-Uruguay,. 1981, 46 (273), pp. 111-118.-

PUPPO BOSCH D.; A SOIZA LARROSA L. GEORGIEFF OXOBIyH PuPPO TOURIZ "Es~
- tudio multudlsmphnano de un sunmdlo” Rewsta de Ps/qwatr/a del Uruguay, 1986
51 (301), pp. 23- 32

PUPPO TOURIZ H.; G. MESA A. SOIzA LAFlFIOSA L YAMETTI SASSI D. PUPPO BOSCH
R. MEDINA, D. PERONA y F. BORGES: “Algunos aspectos del suicidio en Montevi-
deo con particular referencia a los toxncos” Hewsta de Psrquratna del Uruguay,
1981, 46 (272) pp. 75-83.

PUPPO TOURIZ, H., J. A. TOMA y D. PUPPO BOSCH “Suicidio”, Rewsta de Psrquratrla
del Uruguay, 1981, 46 (274), pp. 159-174.

PUPPO TOURIZ, H., G BERRO A. SOIZA LARROSA'y D. PUPPO BOSCH “Dlagnéstlco
medicolegal del suicidio. Empleo de una confiable metodologia”, Revista de
Psrqu:atrla del Uruguay, 1982, 47 (281), pp. 194-202. ) ,

ROBERTS, A., R. PRIEST: “Depression in the community”, Primary Care Psychlatry,
1995 pp. 5-13.

18  Prisma 18 - 2002




\

SERRA M.: Comunicacién personal, 2001 :
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Resumen

| _ El articulo presenta, a modo de introduccion, algunos datos bdsicos sobre el
) fendmeno de la depresion y su incidencia en el Uruguay En segundo término,
~“aborda algunos aspectos de la etiologia de la depresion y ofrece un sencillo
' cuestionario que permite detectar la enfermedad con razonable precisién Tras
‘ explicar someramente el mecanismo de accion de los farmacos ant:depresrvos
de Ultima generacién, sugiere complementar los efectos .de estos férmacos
con ciertos cambios en las actitudes y el estilo de vida. ‘




La depresion a lo largo
de la historia

por Guillermo Castro' Quintela

Todas las ciencias, para
convertirse en tales, primero El autor
debieron enterrar a sus brujos.
La astronomia fue astronomia Jefe del Departamento de Psiquiatria
cuando enterro a la astrologia. del Hospital Britdnico. Miembro

La, quimica se transiormé en extranjero de la Asociacion
quimica cuando enterré a la al-

quimia, y la psiquiatria y la psi- Ps.lqu1atr/ca de Esta.dinn/dos.
cologia también tuvieron que Miembro de la Asociacion de

enterrar a numerosos brujos. O Psiquiatria Bioldgica del Uruguay.
sea que la humanidad demoré
mucho en comprender qué son
las enfermedades mentales y, en particular, en poder entender que una perso-
na que sufre depresién es una persona enferma, que la enfermedad que tiene
€S muy grave y que por ser grave merece un tratamiento adecuado.

Se trata de comprender que tener dificultad para levantarme de maiiana,
perder el apetito, tener ideas de muerte y pensar “la vida no tiene sentido y me
quiero autoeliminar”, no tener deseo o voluntad de hacer las cosas, no poder
concentrarme, que cambien mis ritmos biolégicos y me despierte de noche y
no pueda dormir, y luego tenga hipersomnolencia durante el dia, es una enfer-
medad.

Llevé mucho tiempo también llegar a comprender que el suicidio en si no es
un acto voluntario, sino que en la mayoria de los casos se trata de la accién de
una persona con su juicio alterado, que actia asumiendo una conducta no
voluntaria. Tanto tiempo llevé entender esto, que durante muchos afios se con-
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sider6 que todas las personas que se suicidaban cometian un pecado. Actual-
mente existe una coincidencia generalizada en que esas personas estan enfer-
mas y podemos tratarlas. También demoramos mucho en entender estas co-
sas porgque no teniamos un fuerte arsenal terapeutlco para tratar estas enfer-
medades extremadamente graves.

Creo que los antiguos entendian este tipo de enfermedades mucho mejor de
lo que después las entendieron en la Edad Media, en el Renacimiento e incluso
en el siglo XIX. Hipécrates; un médico de la antigledad, ya planteaba en su
época que la melancolia, la tristeza, la euforia, los estados de alteracion del
humor, eran correspondidos por cierta preponderancia de fluidos en el organis-

- mo: la bilis u otro tipo de humores. Decia que la depresién, de alguna manera,

o la euforia, que es su contracara, estaban relacionadas con los cambios, las
concentraciones o el volumen de estas variaciones del humor. Con Hipécrates
se inaugura la medicina biolégica, que se prolonga hasta la época de Galeno,
en la que se buscan algunas aproximaciones farmacolégicas, incluso para tra-
tar estos estados afectivos.

En‘las culturas mas primitivas, anterioresa Hipdcrates, ni por aproximacién
se pensaba que tales anormalidades fueran propiamente enfermedades; sim-
plemente se consideraban una ruptura del individuo con su sistema magico-
religioso, y estas enfermedades mentales se atribuian fundamentalmente a la
violacién de un cierto tabu, al descuido de las obligaciones rituales o a la pose-
sién demoniaca. _

Tomas de Aquino y Alberto Magno, luminarias de la Iglesia Catélica del
siglo X111, fueron los que mejor subrayaron la unidad entre cuerpo y mente. Sin
darse cuenta, inauguraron un concepto mas moderno del ser humano y nos
ayudaron a comprender mejor la integridad bioldgica y psicolégica que los se-
res humanos tenemos.

Después de todo esto llegé la época de Descartes, quien de alguna manera,
con su separacion entre la res cogitans y la res extensa, estableci6 las bases
para la fractura de esa unidad que venia existiendo en los siglos anteriores. El
ser humano se dicotomizé entre dos concepciones distintas, y ello volvié a
plantear la dificultad de comprender las enfermedades mentales fuera de un
contexto unificado de la persona. Con la separacién entre estas dos concep-
ciones surgen, por un lado, teorias psicologicistas, y por otro, teorfas mecani-
cistas, para tratar esta clase de enfermedades. »

Hasta fines del siglo XIX no habia practicamente tratamientos efectivos para
este tipo de pacientes. Quienes sufrian depresién eran internados en asilos,
sometidos a tratamientos que de hecho no surtian efecto alguno. Generalmente -
permanecian encerrados largos periodos, sin oportunidades de socializacion.

El primer tratamiento biolégico efectivo —no para la depresién especifica-
mente, sino para otro tipo de enfermedades— se aplico recién en 1916. No hay
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que olvidar que el 50% dela poblacnén mternada enlos hosputales psiquiatricos

estaba alli por causa de una enfermedad que se llamaba “paralisis cerebral”.

Se trata de una forma de demencia que tiene su origen en el treponema que

produce la sifilis. Muchos de estos pacientes morian en los asilos mentales y

en su mayoria debido a las consecuencias neurolégicas de esa enfermedad.
_Frente a-estos hechos clinicos, a un médico aleman se le ocurri6 algo muy
orlglnal Su razonamlento fue el siguiente: si la demencia que sufren estas
personas es produmda por un.treponema, hay que buscar entonces un antidoto
que pueda destruirlo, y asf quiza podamos curarla. De acuerdo con esta premi-

- sa, inyect6 a sus pacientes el treponema de la malaria, el cual tiene la propie-
dad de producir-un gancho de fiebre, de 40°, que aparece cada tres dias. E!
razonaba “Si,a estos pacientes les aumento la‘temperatura, el treponema que
esta adaptado para vivir a 37°, tal vez no resista y se myera”. Y efectivamente,
asi sucedié: la mayoria de Ios pacientes se curaron de su demencia, mejoraron
en forma espectacular y fueron restituidos a la vida social y familiar.

“Fue la primera vez en la hlstona que un tratamiento biolégico mejoré sus-
tancialmente a pacientes que tenian enfermedades mentales y abrié la puerta
para pensar que también las otras enfermedades mentales podn’an ser pasi-
bles de recibir otros tipos de tratamiento, biolégicos'y psicolégicos. -

Fuera de este caso puntual. no existia ninguna cura efectiva para tratar la
depresion. Recién a fines de la década del veinte y principios'de los treinta, un
médico hungard llamado Von Meduna inventé una técnica que era similar al
electroshock. Se administraba una sustancia que producia una convulsuén epi-
léptica en los pacientes, y muchos de ellos méjoraban.

. Algunos afos mas adelante, en la década de los treinta, Hugo Cerletti in-
vento la electroconvulsoterapla o electroshock, que transform¢ de manera es-
pectacular el tratamiento de los episodios afectivos y produjo curas. Cerletti

- recibié el premio Nobel por su descubrimiento. -
~ Afinales de la década de los cincuenta y principios de Ios sesenta se des-
cubrieron los farmacos antidepresivos, que inauguraron la era moderna. De ahi
en adelante, a través del descubrimiento del mecanismo intimo de funciona-
miento de estos farmacos- a nivel de las neuronas, se empezo-a conocer as-
pectos profundos de la depresion. -

Hoy, con los tratamientos -actuales pswofarmacoléglcos Y psncoterapéutl-
cos, se mejoran y curan entre:un 70% y un 75% de los cuadros depresivos. .
Lamentablemente la desinformacién general, y la idea de que la depresién no
es una enfermedad, llevan-a que un porcentaje enorme de personas deprlmldas
permanezca sin tratamiento. .

. A continuacién, en los ultnmos treinta afios se empieza a descubrir. que Ios
pacientes con depresién mayor o distimia tienen alteramones bloléglcas medi-
bles, como por ejemplo: ‘
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1. Cuando alguien esta deprimido, su psiquismo trata de defenderse con
hormonas que generan estrés (o sea, lo predisponen a estar alerta). El cortisol
es una hormona que sintetiza adrenalina o noradrenalina. Un 50% de los pa-
cientes con estos cuadros afectivos, si reciben dexametasona, no disminuyen
sus altas concentraciones de cortisol en el plasma por debajo de 5 mg/lt. Estev
fenémeno biolégico puede considerarse un marcador paraclinico.

2. Los pacientes portadores de depresion mayor presentan aumento de la
latencia REM del suefio (las fases REM son los periodos de suefio profundo o
paraddjico, en los que sofiamos y logramos descanso que se presentan cada.
90 minutos). Esto explica por qué el paciente con depresién tiene msomnlo y
exceso de suefio durante el dia. ’

3. Los pacientes con enfermedades afectivas presentan disminucién de la
secrecion nocturna de la hormona del crecimiento.

4. Se observan también en estos pacientes alteraciones en el producto fi-
nal de hormonas como la noradrenalina y la adrenalina en el liquido cefalorra-
quideo y en la orina. '

5. Los pacientes que sufren depresién crénica desde la mfanC|a pueden

desarrollar atrofia del hipotalamo.

_Existe, para finalizar, una dltima teoria que, a nivel general podna derrum-
bar el cartesianismo: la teoria del encendido génico. ¢(En qué consiste?

Se ha descubierto que los genes son dinamicos en su funcnonamlento y no
estaticos. Los genes guardan la informacién genética. Todos tenemos genes
con buena y con mala informacién. Sin un individuo tiene informacién almace-
nada en sus genes para desarrollar depresion, ésta puede o no manifestarse,
segun las circunstancias que lo rodeen. A modo de ejemplo: una persona tiene

.en sus genes informacidn aberrante para desarrollar depresion; si su medio

ambiente es calmo y apacibie, no sufre mucho estrés, etc., tal vez pase su vida'
sin desarrollar la enfermedad. En cambio, si el mismo individuo consume co-
caina o alcohol, o sufre por pertenecer a un medio familiar violento, estos facto-
res de estrés, unidos o en forma individual, encienden en forma intermitente el
gen hasta que se logra un encendido permanente y aparece la enfermedad
constituida. El estrés familiar, la cocaina, el alcohol, la inestabilidad econémi-
ca, etc., tal vez sean lo que mejor explique la epidemia de enfermedades afec-
tivas que nos rodean y el abrupto incremento del suicidio en nuestros tiempos.

Ojala que esta nueva aproximacion nos permita abandonar biologicismos y
psicologicismos, para adentrarnos en tratamientos combinados y educacién
de la poblacién, a fin de tratar con mayor éxito a nuestros pacientes.
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Resumen

La consideracion e interpretacion de las enfermedades mentales —la depre-
s:én entre ellas— ha sufrido enormes transformaciones a lo largo de la histo-
r/a pero solo el avance sustancial del conocimiento registrado en las ultimas
décadas ha permitido aplicar tratamientos eficaces. En esta breve exposicion
se ilustra-a grandes rasgos ese proceso histérico, haciendo hincapié en la
necesidad de un abordaje integral (biolégico y psicoldgico a un tiempo) de
estos padecimientos. ' |
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Depresion en la
adolescencia:
una aproximacioén desde
la evaluacion empirica

por Lilidn R. Daset*

Durante muchos aios nos La autora
han preocupado los padeci-
mientos psiquicos en nifios y
adolescentes. Fue asi que en
la Universidad Catdlica del Uru-

Psicdloga, con estudios doctorales
en Psicologia. Docente de grado y 1

guay comenzamos a desarro- posgrado. Directora de Investigacion.
llar un estudio sistematico con Coordinadora del Area de
jovenes,! que tuvo como obje- Personalidad y Evaluacion
tivo investigar los diferentes Psicoldgica de la Facultad de
| trastornos psicologicos que pre- " Psicologia de la Universidad

senta este segmento de la po-

blacién, con la finalidad de for-

mular propuestas de prevencién
-y tratamiento especificas.

En nuestra regién, cuando
se trata de realizar acciones preventivas o en los propios diagnésticos y trata-
mientos, solemos tomar como referencia algunos de los sistemas de clasifica-
cién de uso internacional, y en muchos casos también nos apoyamos en inves-
tigaciones de otros paises. Ello ha enriquecido nuestra visién de conjunto, pero
al mismo tiempo nos deja la interrogante de si las cosas serian de igual forma
si el estudio se basara en nuestra poblacién y nuestra propia cultura.

Catdlica. Psicoterapeuta.
Jdaset@ucu.edu.uy>

* Estainvestigacién ha recibido el apoyo académico de la Dra. Concepcién Lépez Soler, profe-
soratitular de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Murcia y reconocida autondad en
tematicas de infancia y adolescencia.
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Para los nifios y los adolescentes no se cuenta con sistemas especificos
de clasificacion de los trastornos. Lo que se ha hecho hasta.el momento, en la
mayoria de los casos, es visualizar los trastornos de nifios y jévenes desde la
perspectiva de la psicopatologia aduita.

En este escenario es que iniciamos nuestra tarea de investigacién, con el
apoyo de docentes y estudiantes de la Licenciatura en Psicologia de la Univer-
sidad Catélica del Uruguay,? con quienes continuamos ampliando el estudio.

Para alcanzar el objetivo de conocer qué trastornos psicolégicos padecen
los adolescentes, se estudio una poblacién especifica, con un sistema de eva-
*"luacién que tiene un amplio desarrollo investigativo en numerosos pafses yen
diversidad de Gulturas. La evaluacién permitié construir una clasificacin en la
que se registraron los principales trastornos psiquicos del grupo de jévenes
estudiado. El sindrome de depresién-ansiedad fue el que se estructuré con
mas fuerza y, por tanto, el de mayor incidencia en esa poblacién.

El hecho de que haya adolescentes sufriendo de depresiéon aumenta sin
lugar a dudas la preocupacién por este padecimiento y la necesidad de ahon-
dar en su estudio, con vistas a una diagnosis y un tratamiento mejores y mas
tempranos. Estas razones, entre otras, nos alentaron a realizar esta comuni-
cacion.

Caracteristicas genera_les del estudio

En forma breve mencionaremos algunas de las caracteristicas de la pobla-
cién encuestada y la metodologia utilizada, con el objetivo de enmarcar el es-
tudio, pero sin fines explicativos de orden instrumental.

La poblacién estuvo compuesta por 420 adolescentes, de ambos sexos y
de edades comprendidas entre los 12y los 19 afios. Todos ellos pertenecen a
la poblacién ‘general, cursan educacién secundaria y en su mayoria mtegran
familias de nivel socioeconémico medio.

Para alcanzar el objetivo de conocer qué trastornos psicolégicos padecen
los adolescentes utilizamos el “Cuestionario autoaplicado para jévenes” (YSR)
de Achenbach y Edelbrock (1978).3 Con este instrumento se estudiaron pensa-
mientos, comportamientos y sentimientos de los jévenes.

Los datos obtenidos se analizaron factorialmente y con ellos se construye-

Investigacién desarrollada en el marco del Programa de Estudios Epidemiolégicos en Salud

Mental de la Facultad de Psicologia de la Universidad Catdlica del Uruguay.

Una especial mencién merecen la Prof. Lic. Coral Garcia y los estudiantes Guillermo Pérez
" Algorta y Verénica Tafernaberry.

Adaptacion espafiola de Lemos, Fidalgo, Calvo y Menéndez, 1992.
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ron diez agrupaciones de sintomas, con las que se -elabor6 una taxonomia
empirica® o clasificacién de los trastornos psicolégicos de los adolescentes
‘estudiados. Esta clasificacién se representa como un plano donde se ubican
los trastornos con sus respectivos sintomas. Estos se ordenaron en diez gran-
des grupos que muestran los trastornos psmologucos mas frecuentes en la
poblacnon estudiada.

Una vez obtenidos estos factores o trastornos se estudi6 su incidencia en
el total de la poblacidn, esto es, qué porcentaje de adolescentes cursaba cada
trastorno. Al mismo tiempo se determiné la diferencia por sexos y edades, asi
como su relacion con aspectos de carécter prosomal y con factores somode-

' mograficos.

~ Realizados los procedimientos menmonados el factor que reunia la sinto-
matologia de caracter depresivo se extrajo y se analiz6 separadamente, bus-
cando ¢ determinar la posnble agrupacaon de esos smtomas y su fuerza o peso
enel trastorno

,,Resuﬂados

: A partlr de los datos obtenldos con el cuestionario, basado en la percepmon
que los adoléscentes tienen de sus propios problemas, se construyé la clasifi-
cacién de los trastornos psicol6gicos que padece la poblacién en estudio: De
los diez grandes grupos de sintomas que dieron lugar a los sindromes, el pri-
mero y con mayor peso es el que refiere a la depresién.
El sindrome de depresién tiene caracteristicas propias, una de las cuales
-@s que se presenta con comp¢nentes ansiosos, por lo que se denominé sindro-
me de depresién-ansiedad. '
La tasa de incidencia de este sindrome en toda la poblacién estudiada es
de 3% —cuando se usa un criterio restrictivo— y de 14% con criterios menos
exigentes. Esto significa que un 3% de los jévenes presenta el nimero y tipo
de sintomas que en otros sistemas de clasificacién conforman el episodio de-
presivo mayor.
Un 14% de los jévenes manifiesta sintomas de tipo depresivo, pero con una
* cantidad y severidad de los sintemas de media a menor.

La incidencia por sexos (gréfica 1) muestra que el porcentaje es el mismo
para chicas y varones en-cuanto al criterio mas restrictivo (3%), y sugiere una
diferencia en el criterio menos restrictivo o exigente, donde el valor se sitia en
el 15% para el sexo fememno y 13% para eI masculino.

4
La taxonomia se obtiene-de una evaluamén basada empmcamente que no presupone teoria
alguna sobre el porqué de la ocurrencia de tal o cual comportamiento; por lo tanto, permite
abordar los resultados desde diferentes perspectlvas
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INCIDENCIA DEL SINDROME . h
DEPRESION-ANSIEDAD SEGUN SEXQ

Femenino 1
Masculino 2

PORCENTAJES

SEXO

Gréfica 1

En la distribucion por grupos de edad se aprecia una diferencia muy signifi-
cativa entre los dos estamentos etarios; un 6% de los adolescentes menores
de 15 afios presentan sintomas entre leves y moderados y en un 2% la sinto-
matologia es mas severa.

Estos datos contrastan con lo que ocurre con los jévenes de 15 afios o
mas, un 21% de los cuales presenta una sintomatologia de leve a moderada y
un 4% severa 0 mayor.

INCIDENCIA SEGUN GRUPOS DE EDAD
Y NIVELES DEL SINDROME DEPRESION-ANCIEDAD

PORCENTAJES

' GRUPOSDEEDAD

[ 1-meNoRES 15 AfoS 2. MAYORES 18AROS |

Gréfica2
_ Sintomas que componen el sindrome

El sindrome empirico de depresién-ansiedad esta conformado por el conjun-
to de sentimientos, comportamientos y pensamientos. Hablamos entonces de
sintomas que componen el trastorno y que para éste en particular son numero-
S0S y se asocian con mucha fuerza entre si. Para la poblacu’)n estudiada se
presentan en la grafica 3.
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SINTOMAS AGRUPADOS EN DIMENSIONES DEL SINDROME

(1)

50

40

W IDEACIONAL
EMOTIVO-ANSIOSA
6 COMPORTAMENTAL

304

PORCENTAJES

204

DIMENSIONES

Gréafica3

Desde una perspectiva diagndstica, este sindrome supone la existencia de
una configuracién empirica equivalente al episodio depresivo mayor en los dos
sistemas de clasificacion méas empleados en el ambito clinico: DSM-I1V5 y el CIE-
10.8 El sindrome se estructura con los itemes que se sefialan en latabla 1, los
cuales cuentan con cargas factoriales altas y por tanto son los que definen al
trastorno.

Sentirse no amado
Sentir que no se vale nada
Sentirse culpable y pensar que lo demas asi lo juzgan -
Ideas frecu entes sobre la muerte -tanto propia como de los seres queridos -.
Llanto frecuente e inmotivado
Vivencias de soledad
Tendencia a autoagredirse
Destrozar o deteriorar sus cosas o no preocuparse por ellas
Nivel de autoexigencia muy elevado
Confusién, co n algunas ideas fijas
Mareos
Cansancio frecuente
Trastornos en el sueiio
Tension
Inquietud .
Nerviosismo fo
Conductas agresivas
Percibirse como mas deprimido que los demas
Temor a ciertos pensamientos
Preocupacién excesiva

Tabla 1
De esta larga lista de variables que conforman la depresién se sefalan es-

pecialmente las que aparecen como estadisticamente méas fuertes, es decir,
las que tienen un peso mayor en el sindrome. En un andlisis posterior, los
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'

principales sintomas —los de mayor peso estadisticp— se agruparon en tres
dimensiones (grafica 4). .

El pnmer grupo o dimension es el-ideacional y reflere alos pensamlentos
tanto en su directa expresion como produccién eidética —ideas de...— o por
las vivencias asocuadas Entre ellas se destacan por su fuerza la desvaloriza-
cién, el sentirse-pensarse como no amado, las ideas recurrentes, el pensar en
la muerte. A ellas acompaiian la vivencia de soledad y los sentimientos-ideas
de culpa. _

" Una segunda dimensién o agrupacion es la emotivo-ansiosa, donde ademas
de la inquietud y tension frecuentes se incluyen aspectos somaticos como
" trastornos del suefio, mareos, cansancio persnstente y también las emociones
basicas. : '

La tercera dimensién o agrupamiento refiere a los comportamientos mas
desviados, que presentan también un peso de 3|gn|f|caC|on Con ello busca-
mos analizar la presencia de los trastornos de conducta que muchas veces
enmascaran una depresion, aunque debemos enfatizar que no-todo trastorno
de conducta tiene una depresién como base.

. I
'

SINTOMAS QUE COMPONEN EL SINDROME DE DEPRESION-ANSIEDAD
EN POBLACION ADOLESCENTE ESTUDIADA

70

PESO DEL SINTOMA
EN EL SINDROME

SINTOMAS

' Gréfica 4
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'Refléxibnes ﬂ E

Estos smtomas en gran nimero, son coincidentes con los planteados porv'v R
el DSM:-IV para la depresién’ mayor incluida: dentro de los trastornos del estadov

de an/mo

A traves deI estud|o reahzado se van corroborando algunas de las hlpoteS|s
generadas en los Ultimos tiempos respecto.a la depres:on en edades-tempra-
nas. Esto tiene gran relevancia por cuanto a muchos de.estos adolescentes
con algun grado de depresién no se los percibe asi. Ello se debe a que en -
ocasiones el trastorno no se presenta con la tradicional retraccién al mundo
que es caracteristica de la depresion en personas adultas, pero tras una facha-
dade mowmlento y aparente extraversion puede ocultarse un eplsodlo depresr- .
VO.

Esta caracteristica es partlcularmente importante para una. deteccuén pre- P
coz por parte de padres y educadores Notemos que estamos hablando. de .-

adolescentes menores de 20 afios, con una edad promedio de 14, que ya- en AR

esa etapa de su vida presentan en una alta proporcion sintomas depresnvos

'El dlagnostlco precoz lleva indudablemente a.un tratamiento mas ajustado S
y temprano lo que permite una més rapida recuperamén y por lo tanto una més -

pronta reinsercion en el mundo, hecho.que se hace muy notorio‘en la esfera
educativa y socual en edades donde cada dia cuenta tanto para la construc-_

_ ciénde la, persona

- Los resultados senalados estan refendos a la poblacnon estudlada y son_
fruto de la primera fase de una invéstigacion mas ampha sobre problemas psi-
copatoldgicos en la nifiez y la adolescencia, por lo que es prudente.no genera-

. lizarlos al conjunto de la poblacién o a la poblacién. clinica. No obstante, los

estudios comparatlvos con trabajos similares en otros paises” muestran una /
gran coincidencia, tanto en Ia conformamén del smdrome como en su peso
estadistico.

La posnbllldad de disponer de una metodologla de evaluacuon y clasnﬂcacnon ,
empirica que permita conocer c6mo piensan, actdan y S|enten las personas en..
su propia cultura y ecosistema nos alienta a continuar ¢ con esta Ilnea deinves-
tigacion, con la meta de.contar con informacién mas ajustada a nuestra reall-
dadala hora de eIaborar pol|t|cas en salud y educamon

Asomacuén Amencana de quwatrfa Manual d/agnost/co y estad/stlco de los irasromos
mentales. : ‘
- Organizacién Mundial de la Salud ClasmcaC/on internacional de enfermedades

"Lemos etal., 1992 Petti, 1986 Lépez Soleretal 1998. :

Pl
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Resumen

A la mayoria de los adolescentes con algun grado de depresién no se los per-
cibe como personas que cursan una enfermedad, debido a que en ocasiones
la depresién no se manifiesta en ellos con las mismas caracteristicas que en
los adultos. Este trabajo presenta los resultados de un estudio sistematico
sobre los trastornos psicoldgicos de los jévenes, con la finalidad de formular
propuestas de prevencion y tratamiento especificas. Con una metodologia de
evaluacion y clasificacion empirica mds adecuada a nuestra sociedad y cultu-
ra, padres y educadores podrdn detectar el trastorno en sus primeras manifes-
taciones, lo que permitird un tratamiento mds ajustado y temprano y, consi-
guientemente, una mas rapida recuperacion. :
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_ Avance’s‘ de' un estudio explora torio

Smtomas de depresnon
en adultos

por Lilidn R. Daset, Maria Pia Ciasullo, Veronica
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o

La actual inciqencia de los Los autores
trastornos depresivos.en la po-
blacién adulta requiere de un
estudio especifico y desde  Lilidn Daset:
muchas vertientes. En esta Psicdloga, con estudios doctorales
comunicacién nos ocuparemos - en Psicologia. Docente de grado y
del andlisis de los sintomas posgrado. Directora de Investigacion.
depresivos de una poblacién | Coordinadora del Area de
adulta de |a ciudad de Monte- Personalidad y Evaluacion

video, a partir de la cual inten-

, \ Psicolégica de la Facultad de
taremos formular algunas :

Psicologia de la Universidad

reflexiones. E . )

A partir del afio 1998, en la Catdlica. Psicoterapeuta.
Facultad de Psicologia de la | </daset@ucu.edu.uy:
Universidad Catolica del Uru- I
guay se desarrollé una labor de " Maria Pia Ciasullo: -
investigacién' —concomitante Psicéloga. Analista junguiana.

con la tarea asistencial— con .
poblacién clinica adulta que:
concurre al Centro de Orienta-
cién Psicolégico-Psiquiatrica

Estudiante del Master en Psicologia
Clinica orientacion analitica.

Inicial de la. parroquia de San Verdnica Tafernaberry:
" Ignacio de Loyola (padres je- Estudiante de la Licenciatura en
- suitas), cuyo énfasis es la aten- Psicolog/a.
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cion de personas con trastor-
nos depresivos. El estudio se
estructurd en varias fases. De

Pilar Amézaga:
Psicéloga. Analista junguiana.

la primera de ellas se han ex- <pamezaga @adinet.com.uy>

traido los datos que se consi-

deran en el presente trabajo. Mario E. Sainz. Doctor en Medicina.
El propésito de esta fase de Psiquiatra. Profesor de Filosofia.

la investigacion es conocer la Analista junguiano. Profesor titulary

sintomatologia mas frecuente

, director de Estudios de Posgrado de
en la poblacion encuestada —

. conrelacién a variables de edad la If'aculfad de Psn?olog fa de la
y sexo—, a través de una eva- Universidad Catdlica del Uruguay.

luacién preingreso que posibili- <msaiz @ metgate.com.uy>
te, desde el punto de vista asis-
tencial, una deteccién precoz
de padecimientos psiquicos,
sobre cuya base se elaboran las estrategias de orientacion.

Por tratarse de un centro que forma parte del Sistema Nacional de Vlgllan-
cia Epidemioldgica en Depresion, la poblacién que concurre esta mayoritaria-
mente conformada por personas que cursan o creen cursar un trastorno depre-
sivo. A partir de esto se ha implementado la investigacién general, con énfasis
en los trastornos del estado de dnimo. No obstante, a la fecha de esta comuni-
cacion —y para las siguientes fases— se han incluido nuevas técnicas y enca-
res que abarcan otros tlpos de patologias.

Metodologia

En la poblacién que concurrié al centro, se organizé el estudio de los casos
—previa entrevista clinica— con un cuestionario de rastreo de patologia men-
tal, para posteriormente administrar otros instrumentos mas especmcos y una
ficha clinica estructurada.

El instrumento tomado en este estudio es el cuestionario de autorrespues-
ta® SRQ, construido a partir de materiales previos desarrollados para la detec-
cién primaria de trastornos como la depresién y la ansiedad. Recoge los crite-
rios de clasificaciones diagnésticas padronizadas, tales como el DSM-IV y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 10° versién, CIE-10.

| Equipo conformado por psicélogos y psiquiatras en una actividad de docencia, asistencia e
investigacion. :
Self Reporting Questionnaire, Harding et al., 1980.
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El cuestionario consta de 20 itemes que pueden ser respondidos en forma
rapida —diez minutos— con opcién de s/ o no, en lenguaje claro y llano. En la
consigna —también breve— se indica al encuestado que para responder pien-
se en lo acontecido en las dos Ultimas semanas.

~ Este instrumento posee un buen desempefio como screening. Usando un
punto de corte de 8, presenta una sensibilidad de 83% y una especificidad de
82% con relacién al CIS (Clinical Interview Schedule) de Goldberg. Permite es-
timar la prevalencia de trastornos psiquiatricos comunes.

Una vez relevados los cuestionarios, se examinaron los datos con procedl-
mientos de estadistica basica. Ademés se efectud un analisis factorial explo-
ratorio, con el fin de estudiar la posible agrupacién de los sintomas en dimen-
siones segun su coocurrencia. ‘

Resultados

La poblacién encuestada fue de 58 adultos, compuesta en un 19% por personas
del sexo masculino y en un 81% por personas del sexo femenino gréfica 1).

GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO
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P i S
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B3 MUJERES
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Grafica 1

Las edades se sitian entre los 25 y los 68 afios. La distribucién por rangos
de edad muestra una concentracion de la poblacion en.el rango que va de los
50 a los 59 afos, al que le sigue en importancia el rango de 60-69 afios; en
tercer lugar aparecen las edades comprendidas entre los 40 y 49 afios y, en
igual proporcioén, los rangos de 20-29 y 30-39 afios.
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Las puntuaciones totales del cuestionario se concentran en lo mas alto de
la escala. El 15% de los casos se ubica en el segmento que delimita la Me-
dia+1 DS, donde se situaria —segun los criterios mas en uso— el punto de
corte para la poblacién en estudio. Si utilizamos el punto de corte para pobla-
cion general — = >8—, encontramos que el 74% de los casos cumplirian con el

DISTRIBUCION POR RANGOS DE EDAD

RANGOS DE EDAD

Grafica2

criterio (gréfica 3).
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DISTRIBUCION DE PUNTAJES EN CUESTIONARIO Y PUNTO DE CORTE

~ Las puntuaciones por encima del punto de corte (cardcter méas restrictivo)
suponen que el 15% de la poblacidn estudiada presenta claramente sintomato-
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Segun la plantearon en 1989 Abramson y colaboradores.
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logia de tipo depresivo que, por cantidad y tipo, guarda estrecha relacién con
los criterios del DSM-IV para el episodio depresivo mayor. ’

La prevalencia esperada para este tipo-de episodio en poblacién adulta ge-
neral varia en intervalos que van del 2% al 3% en hombres y del 5% al 9% en
mujeres. En la poblacion en estudio el indice de prevalencia es del 15% para
los criterios mas estrictos.

En lo que respecta al tipo de sintomatologia predominante (gréflca 4),laque
aparece con mayor frecuencia es la de tipo cognitivo (1), seguida de la agrupa-
cién de sintomas que refiere a una dimensién somatica (2) y, en ultimo lugar,
una dimensién que agrupa mayoritariamente aspectos de desempefio (3).

PESO DE LOS FACTORES
m3
1 |1
25% - B =
36% _ ,
; ‘B3
o 2
39%
Gréfica 4

En primer lugar, con mayor porcentual de puntajes de respuesta, esta la
dimensién que agrupa itemes cognitivos y que tiene una importante represen-
tacién de pensamientos relacionados con la desesperanza, entre los que tam-
bién estd presente la ideacién suicida (graflca 5). Este factor nos permite edu-
cir que la desesperanza serfa una de las caracteristicas mas acusadas de Ios
episodios depresivos que se dan en la poblacién en estudio.
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La segunda dimensién, cuyo caracter es mas de tipo somatico (grafica 6),
estd constituida por sintormas como los problemas digestivos, sensacién de
molestia en el estémago, dolores de cabeza frecuentes, cansancio la mayor
parte del dia —sin causa médica conocida— 'y que se manifiestan conjunta-
mente con un estado de-animo general de tipo deprimido. Este tipo de manifes-
tacion es el que mas frecuentemente presentarian las poblaciones latinas, se-
gun se expresa en la mayoria de los trabajos cientificos y de caracter transcul-
tural sobre el tema.
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Gréfica 6

En un tercer agrupamiento sintomatico se configura una dimension mixta,
constituida por itemes referidos al desempeiio bajo o ineficiente en las tareas
emprendidas y el poco disfrute de cosas que antes eran vivenciadas como
placenteras (grafica 7). :
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Reflexiones

Las dimensiones en que se agruparon los sintomas son a nuestro entender
un aspecto a considerar detenidamente y merecedoras de un estudio especifi-
co, pues podrian estar sefialando las caracteristicas de presentacién de los

- episodios depresivos en adultos en la poblacién en estudio. Estas caracteristi-
cas sintomaticas son un indicador importante en la deteccién precoz de este
tipo de padecimientos y constituyen ademds un punto de arranque para el
abordaje breve desde la psicoterapia individual y grupal.

Los sintomas de esta poblacién coinciden con lo planteado en el Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV), por lo que en
primera instancia es coincidente con el diagndstico de episodio depresivo ma-
yor para un 15% de los pacientes encuestados.

La severidad del episodio se ve reflejada en la cantidad y calldad de los
sintomas, a lo que se suma la permanencia de éstos durante la mayor parte
del dia a lo largo de las dos ultimas semanas.

En lo que respecta al tipo de sintomatologia de mayer incidencia en estos
pacientes, parece importante destacar la dimension ideacional o cognitiva y,
dentro de ella, los pensamientos relacionados con la desesperanza. Estudios
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_sobre la relacién entre estilos inferenciales negativos y depresién han abierto
una puerta al estudio causal —secundario— de muchas personas con esta
patologia,? lo que se ve ademaés enfatizado por la relacién que algunos clinicos
(Beck, 1979, 1991, Metalsky, 1992; Abramson, 1997) sefalan entre la deses-
peranza y los intentos suicidas. ‘

‘La deteccién temprana de estos “fenémenos” que acomparnan a los episo-
dios depresivos deberia incluirlos como predictores de la severidad del padeci-
miento para tomar decisiones clinicas con caracter mas inmediato. Constitu-
yen ademas la lista de brincipales indicadores para manejar con la familia y el
entorno de los pacientes.

El estudio esta ahora en una nueva fase se analizan los eplsodnos depresi-
vos con instrumentos mas especificos y la estructura de personalidad de base,
todo esto porque sigue vigente el propdésito inicial de encontrar estrategias diag-
nésticas con validacion para la poblacidn asistida, que permitan indicar trata-
mientos més ajustados a las necesidades de cada paciente segun el tipo de
depreswn que cursa.
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Resumen

En este trabajo se exponen los resultados de la primera fase de un estudio con
poblacion adulta de Montevideo que cursa o ha cursado episodios depresivos.
El objetivo en esta fase era conocer la sintomatologia mads frecuente, con én-
fasis en los trastornos del estado de dnimo. Estas caracteristicas sintométi-
cas son un indicador importante en la deteccién precoz de la depresién y cons-
tituyen un punto de partida para el abordaje breve desde la psicoterapia indivi-
dual y grupal. En una segunda fase de la investigacion de analizardn los
episodios depresivos con instrumentos mds especificos y la estructura de per-
sonalidad de base. -
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Una vision desde la logoterapia

El sol detras de las nubes
de la depresion

por Alejandro De Barbieri Sabatino

1. Introduccion a

, . El autor
la logoterapia

Ay de aquel que ya no
veia una meta en su vida
delante suyo, cuya vida ya
no tenia contenido, no
descubria un fin en ella, se
le esfumaba el sentido de
su existencia [...] Tales
personas que de esta
manera ya no tenian aqué
aferrarse, se dejaron caer
enseguida. La contesta-
cién tipica con la que en-
frentaron todos los argu-
mentos para darles animo
era siempre: “Yo ya no ten-
go nada que esperar'de la
vida”.!

Psicélogo clinico, logoterapeuta.
Conocié personalmente al Prof.
Viktor E. Frankl. Ayudante honorario
de Andlisis Existencial y Terapia
Existencial en la Universidad
Catdlica. Miembro fundador y
docente del CELAE (Centro de
Logoterapia y Andlisis Existencial).
Ha dictado conferencias sobre
logoterapia en Universidades de
Argentina y Paraguay. Es psicologo
del colegio San Francisco de Sales
(Maturana).

«alejandro @logoterapia.com.uy>
www.logoterapia.com.uy>

Viktor E. Frankl: El hombre en busca de sentido, Herder, Barcelona, 1995.
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La logoterapia es una escuela psicoldgica creada por Viktor E. Frankl (1905-
1997), catedratico de neurologia y psiquiatria de la Universidad de Viena. Frankl
completd su formacién humanistica, después de la Segunda Guerra Mundial —
en la que fue prisionero de varios campos de concentracién—, con un doctora-
- do en filosofia. Escribié 28 libros, de los cuales el mas conocido, titulado Un
psicélogo en el campo de concentracién (que en nuestro medio se publicé
como El'hombre en busca de sentido), es el que relata su.experiencia vital.

La palabra griega logos tiene varias acepciones. El significado preciso que
le da Frankl es doble: ‘sentido’ y ‘espiritu’. Cuando-asume el término logos
como sentido y como espiritu se refiere a la voluntad de descubrir y satisfacer
la necesidad profundamente humana de vivir una vida con sentido. Esta vida
con sentido es la consecuencia de experiencias con sentido.

Su teoria psicoterapéutica se basa en una concepcion de persona integral
que incluye el ser bioldgico, psicoldgico y espiritual. Con esta idea antropolégi-
ca estudia la situacion del hombre de nuestro tiempo y encuentra en la busque-
da de sentido su tarea existencial mas profunda.

Esta perspectiva difiere completamente de las bases de las distintas es-
cuelas psicoldgicas, que por lo general tienen una \_/isién psicosomatica y so-
cial del hombre. La ausencia de espiritualidad cercena lo mas distintivo del ser
humano y éste queda atado a los condicionamientos, ya sean biolégicos, psi-
colégicos o socioecondmicos.

Para la logoterapia, ser hombres significa sobre todo poseer la facultad de ir
mas alla de todos los condicionamientos, porque lo esencial y méas valioso de
la existencia humana se encuentra en su propia autotrascendencia.

La autotrascendencia es la capacidad de salir de uno mismo para volcarse
a una tarea concreta que realizar, a una persona a quien amar o incluso para
entregarse a un sufrimiento inevitable.

Puede contluirse que el ser humano tiene la posibilidad de superar las con-
cepciones que lo presentan como una ménada cerrada. L.a logoterapia lo inser-
ta en una dimensién superior que, sin dejar de lado lo bioldgico, lo psicolégico
ni lo social, lo integra en la esfera noética o espiritual. Para la logoterapia, el
ser humano, a pesar de los condicionamientos que lo estén limitando, jamés
pierde la ultima de las libertades: /a actitud a tomar frente a esos condiciona-
mientos.

A modo de smte3|s podriamos resumir los conceptos principales de la Iogo-
terapia:

' 1) Libertad dé la voluntad. Implica que el ser humano es unico e irrepe-
tible y que esta llamado a la libertad y a la responsabilidad.

2) Voluntad de sentido. La motivacién principal del ser humano es des-

cubrir el sentido de su vida.
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3) Sentido de vida, que se logra viviendo valores:
a) creativos (trabajo),
b) vivenciales (amor),
c) actitudinales (sufrimiento).

4) Triada trdgica: sufr/mrento, culpa y muerte. (,Qwén puede decir que
no ha sufrido, que no se ha sentido culpable y que no morird? Todos
los hombres debemos enfrentar esta triada para nuestro crecimiento
en los valores de actitud. :

La dimensién espiritual 0 noética es el hilo conductor de la logoterapia,
porque contiene todos Ios recursos del espiritu humano capaces de ser em-
pleados por el individuo para contrarrestar la enfermedad y los traumas que ia
vida acarrea. Estos recursos espirituales podemos resumirlos en:

—nuestra voluntad de sentido,

—nuestra creatividad e imaginacién,

—nuestro amor,

—-nuestra .conciencia y nuestra autoconmenma
—~nuestro sentido del humor (autodistanciamiento),
—nuestro compromiso, ideales y valores,

—nuestra responsabilidad y habilidad en la respuesta
—nuestra compasion y perdén,

—nuestra conciencia de la finitud.

2. Tipos de depresioén

Existen distintos tipos de clasmcamén de la depresuSn La sintesis de Krae-
pelin sobre los trastornos afectivos dio lugar a una gran variedad de diagndsti-
cos. “La proliferacién de categorias clinicas tiene como base las distinciones
entre lo endégeno v lo reactivo, lo psicético y lo neurético, lo fisioldgico y lo
psicologico, y lo vital y o personal”. 2 | a clasificacién que creemos plantea una
- distincion basica es la que diferencia la depresmn endégena de la reactiva.

Pero la Iogoterapla plantea que el hombre es un ser tridimensional, en el
que a las dimensiones biolégica y psicolégica (y social) se agrega la noética (6
espmtual) Con este aporte de Frankl encontramos también que habria un ter-
cer tipo de depresion, aquella cuya génesis o0 causa se ubica en esta tercera
dimensién noética o espiritual. Estas depresmnes se denominan depresione
nodgenas.

"J. Ayuso y J. Sdiz: Las depresiones. Madrid, Importécnica, 1981, p. 23.
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Depresion endégena

Es la que viene “de adentro”, sin razén. Este tipo de depresion es una res-
puesta a algun proceso interno desconocido. No la desencadena ningun acon-
‘tecimiento externo; simplemente, se abalanza sobre la persona afectada. Por
lo general, presenta ciclos temporales regulares.

Dentro de este tipo se encuentran también las llamadas depresiones orga-
nicas.

.Cuando se hace un diagnéstico de depresién es |mportante descartar las
bases organicas, puesto que el efecto y ia conducta depresivos estan asocia-
dos muchas veces a una lesion cerebral o a la accién de ciertos farmacos.

Depresion reactiva

Este tipo de depresion normalmente parece coincidir con un acontecimiento
adverso de la vida, tal como la muerte de un ser querido, las desavenencias
conyugales, los problemas econémicos o de desempleo. No tiene un origen
sino una razén, especialmente una razén para estar triste, como puede ser la
pérdida de la pareja. La depresion se instala como reaccion a tal acontecimien-
to ingrato y bloquea la superacion psiquica.

Depresion noégena

Definiremos esta depresién en el proximo apartado. Nuestra intencién es,
.en primer lugar, presentar brevemente las depresiones nodgenasy plantear la.
propuesta logoterapéutica para su superacién. En segundo lugar, mostrar nuestro
modo de trabajo frente a las depresiones enddgenas y plantear como, desde
nuestra antropologia, el poder “sobrellevar valientemente” esta enfermedad puede
ser vivido como un logro personal. De esta manera dejaremos las depresiones
reactivas para otro momento.

3. Depresion noégena

Definicion |

La carencia de un sentido vital desempefia un papel crchal",eh el
desarrollo de la neurosis. En dltima insta‘ncia, hay que entender la
neurosis como-un sufrimiento del alma que no ha descubierto su sig-
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nificado. Aproximadamente una tercera parte de mis casos no pade-
cen de ninguna neurosis clinicamente definible, sino de la falta de
sentido y-de propésito en sus vidas.®

Hoy en dia es bastante comun escuchar a la gente joven y no tan joven decir
que no tiene futuro, o bien encontrar que no tienen respuesta a la pregunta
acerca del futuro: no saben qué van a hacer mas adelante no tienen planes'y,
si los tienen, son mas pesimistas que optimistas.

Esta sensacion de falta de sentido en el futuro trae consigo inmediatamente
una falta de respuesta en el presente. Y esta falta de proyecto no sélo se da en
los jovenes, sino que muchas veces aparece también en los adultos. Es lo que
podriamos denominar represion del futuro. Freud nos ensefid a vivir en una era
represiva, pero hoy en dia el problema mas importante no son tanto las expe-
riencias traumaticas vividas en la infancia y reprimidas, sino que también se
reprime lo que puede pasar, las posibilidades de sentido; se reprime el futuroy
de esa manera se lo cierra.

Cuando esta sensacion de falta de sentido toma por completo la vida de una
persona, podriamos estar frente a lo que Viktor E. Frankl llamé depresion nod-
gena. Este cuadro es dificil de diagnosticar pero cada dia aparece con mayor
frecuencia. Para explicar qué es una depresion noégena debemos recurrir a las
definiciones cldsicas de depresion y al concepto del hombre que tiene la lo-
goterapia, es decir, a su antropologia.

Hemos visto la antropologia de la logoterapia en primer lugar, y en segundo
lugar las clasificaciones de las depresiones. Veamos el siguiente cuadro.

La persona humana tiene tres dimensiones

1. la dimensién bioldgica............ccoveerneee. depresiones endogenas
2. la dimension psicosocial............ nareraeas depresiones reactivas
3. la dimensién espiritual o noética.......... depresiones nodgenas

Segun este cuadro, las depresiones enddgenas y organicas aparecen rela-
cionadas con la dimensién bioldgica, ya sea porgue su origen esta en el siste-
ma nervioso central o en una lesién cerebral. Por otro lado, ubicamos las de-
presiones reactivas en relacién con la dimensién psicoldgica y social. La razén

Carl Jung: Collected Works: The Practice of Psicychotherapy.
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| para estar triste tendria que ver con el plano psicolégico (por ejemplo, crisis en
' la pareja) o con el plano social (por ejemplo, pérdida del trabajo).

- Cabe aclarar que estas dimensiones:no estan ubicadas en estratos o en

- forma de piramide. El hombre integra las tres dimensiones al mismo tiempo.

Cuando en el cuadro 1 relacionamos cada dimensién con su depresion esta-
mos diciendo que el conflicto predomina en tal dimensién, pero no excluyelas

‘demas, que permanecen en un segundo plano (tenemos un cuerpo espmtual y

un espiritu corporal).
Finalmente, vemos que las depresiones noégenas tienen su orlgen en el ser

noético o espiritual del hombre. Veamos por qué.

Debemos detenernos un momento en la palabra nodgeno para comprender
el tema que estamos desarrollando. Nodgeno quieré decir ‘génesis en el nous’:
¢, Qué es el nous? Nos remontamos ahora a Aristételes, quién decia que el ser
humano tenia algo mas que el animal, algo que él llamé el nous. No lo definid,
pero si afirmé que era diferente del psiquismo y del cuerpo que era indestruc-
tible y que tal vez fuera de origen divino.

Frankl llamé nodgenas a estas depresiones precisamente porque tienen su
origen en una insatisfaccion de tipo espiritual. Encontrarle sentido a la vida no
es una cuestion de caréacter psicolégico. Por eso la vida tiene sentido mas alla
de toda problematica material. Para un paciente terminal la vida tiene sentido
porgue es un-ser espiritual, no depende sélo de la materialidad, de lo psicofisi-
co deteriorado. Es importante aclarar que, si bien la espiritualidad no enferma,
la enfermedad psicofisica'puede impedir la manifestacién de esta tercera di-
mension, como veremos mas adelante.

Causas

Veamos brevemente cuéales pueden ser las “causas” de una depresién noo-
gena:

a) El dialogo. Lo que lleva a muchas personas a la consulta terapéutica es
la ruptura del dialogo. El didlogo se puede quebrar por varias razones: un falle-
cimiento, alguien que se va de casa, una amistad que se corta, etc. El proble-
ma surge cuando el interlocutor.que la persona tenia desaparece. Eso conlleva
la basqueda de aIgu:en con quien dialogar, y aqui surge la figura del psicotera-
peuta, y partlcularmente del logoterapeuta, con el que se inicia entonces un
nuevo dialogo. Esto seria el encuentro existencial. Recordemos que /o. que
cura es el wnculo

b) El sufrimiento fisico. Cuando este es muy fuerte, muy |mportante el

ser humano pierde el sentido. Se pregunta: ¢ Por qué me pasa esto a mi? ¢,Por
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qué sufro tanto? ¢ Por qué tanto dolor? El sufrimiento fisico es una de las cau-
sas que muchas veces llevan a la persona a dudar del sentido.

c) La falta de confianza en la existencia humana. Esta muy vinculada
con el nihilismo, con la actitud de no creer en nada, del escepticismo frente a
la vida, cuando nada tiene valor, todo es lo mismo, nada sirve. Es una visién de
la vida poco comprometida, muy superficial, una forma de vida light en la cual
no se integran los valores, que puede incluso llevar al suicidio.

d) La frustracidn existencial. Cuando la persona persigue en forma rigida
y definida una meta que luego no consigue, puede aparecer la frustracion exis-
tencial. Los proyectos que enriguecen a la persona son aquellos flexibles, que
se adaptan a lo que la vida nos presenta, a las variadas circunstancias que nos
va proporcionando.

e) Los conflictos de conciencia. Otro elemento que trae consigo la pro-
blematica de sentido son los conflictos de conciencia: la persona sabe que
tiene que hacer algo y no lo hace o no lo puede hacer. Comienza a presentar un
sentimiento de inferioridad, de culpa, con o sin connotacién patolégica. La cul-
pa en logoterapia es un tema importante, que puede ser un elemento patologi-
co pero en muchos casos es motor. La culpa existencial es la que nos hace
cambiar nuestra conducta; si sentimos culpa frente a nuestros actos, intenta-
remos cambiarlos. .

Tratamiento

Nuestra tarea no es la de “curar” a la gente [...] Nuestra tarea es
hacer de amigo, guia e intérprete de la persona, en su viaje a través de
los infiernos y purgatorios privados [...] El terapeuta debe ser un ami-
go humilde, una figura que inspire confianza.*

Ahora bien, ¢qué pasa cuando este tipo de neurosis se interpreta mediante
una terapéutica de una psicologia cognitiva o psicoanalitica? Evidentemente, si
la neurosis noégena acontece en el plano espiritual, no seria bien tratada en
una terapéutica que no integra la dimensién espiritual del ser humano. Se co-
meteria de esta forma una iatrogenia, al no tomar a la persona en toda su
integridad. Seria un reduccionismo medir al ser humano tnicamente con para-
metros psicofisicos. La logoterapia es la terapia especifica para tratar el verda-
deramente diagnosticado “malestar espiritual”. Desde una postura antropolégi-
ca se puede decir que esta persona tiene un malestar espiritual que se mani-
fiesta en la falta de sentido o en la depresion nodgena.

Rollo May: La necesidad del mito. Paidés.
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Ensanchar el campo de vision: apelar al ser espiritual

. Cuando nos encontramos con una persona que no cree tener mas futuro, lo
que le faita no es el futuro, sino el contenido de sentido en el presente o su
propia capacidad para encontrarlo. Para ayudarla a “recuperar su futuro” debe-
mos dirigirla hacia su sentido concreto y personal.

En este sentido, la misién del logoterapeuta es ensanchar el campo de
visién. En la jerga logoterapéutica decimos “levantar la lampara” para que el
paciente pueda very ampliar su horizonte de sentido y asi lograr que él mismo
reconozca las posibilidades con sentido que no percibié antes. llustremos esto
con el siguiente relato:

Un escultor trabaja en un taller inmenso, rodeado de nifios. Todos los
nifios del barrio son sus amigos. Un buen dia la alcaldia le encargé un
gran caballo para una plaza de la ciudad. Un camién trajo al taller el
bloque gigante de granito. El escultor empez6 a trabajarlo, subido a una
escalera, a golpes de martillo y cincel. Los nifios lo miraban hacer. En-
tonces los nifios partieron, de vacaciones, rumbo a las montafias o al
mar. Cuando regresaron, el escultor les mostré el caballo terminado. Y
uno de los nifios, con los ojos muy abiertos, le pregunté: '

—Pero... ;coémo sabias que dentro de aquella piedra habia un caballo? 5

La estatua habia existido siempre desde el inicio como “posibilidad de sen-
tido”, no en el blogue de granito pero si en la intuicion de! escultor. Sélo por
haber intuido esta posibilidad él emprendié la tarea de esculpirla. Podemos
realizar una analogia con el tiempo de nuestra vida que queda atin por viviry el
bloque de granito sin esculpir. Solamente si percibimos la mejor figura (el sen-
tido) que se puede esculpir, y nos concentramos en esa tarea, estaremos pre-
venidos ante una depresién nodégena.

Esta seria nuestra funcién, entonces: acompaiiar al paciente en esculpir su
propia figura; nunca decirle “haz un caballo”, sino ayudarlo a visualizar las dis-
tintas figuras que él puede realizar. Ei sentido no se receta, se debe des-cubrir,
de-velar. La tarea consiste en acompaniar al quien estd en la blisqueda de sen-
tido, asi como al que fatigosamente lucha por encontrarlo y no lo logra. El
logoterapeuta apela (llama) al ser espiritual que late detras de la depresién, y
luego espera.

Resumiendo, podriamos concluir con la siguiente férmula: o uno se hace
cargo de una tarea vital concreta o renuncia. El logoterapeuta tiene como co-

Eduardo Galeano: Dias y noches de amory de guerra. Ediciones del Chanchito, Montevideo,
1988, p. 206. ‘
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metldos por un Iado |mped|r la remgnacn‘)n de su paciente, y por otro, tratar de
‘hacerle descubrlr tareas con sentido.

Cambio de actitud

En lo que se refiere a impedir la resignacion, 1a logoterapia propone un cam-
" bio de actitud que mantenga viva la esperanza de vislumbrar una chispa de
sentido. Cuando no se puede hacer nada mas, todavia se puede hacer algo se
puede cambiar la actitud hacia el destino adverso.

*Viktor E. Frankl escribe: : :

Como quiera que toda situacion vital representa un reto para el hom-
bre y le plantea un problema que solo él debe resolver, la cuestlon del
sugnlflcado de la vida puede en realidad invertirse. En tltima instancia,
el hombre no deberia inquirir cudl es el sentido de la vida, sino com-
prender que es a él a quien se inquieré. En una palabra, a cada hom-
bre se le pregunta pbr la vida y Unicamente puede responder a la vida
respondlendo por su propia vnda sélo SIendo responsable puede con-
testar a la vida.®

Muchas veces encontramos personas que estan viviendo en el sinsentido.
Perdieron el sentido de su existencia y tienen que esperar el surgimiento de
nuevas posibilidades de sentido. Pero ;cémo las acompafiamos durante esa
espera? Si ellas plerden la esperanza de encontrar un nuevo sentldo entonces
ya no lo esperan y se rinden.

Veamos el siguiente experimento con ratas que hizo el profesor Rudoif Bilz.”
Se sabe que las ratas pueden nadar en el agua hasta 80 horas, pero si se
arroja a una rata a un gran cubo de agua con paredes lisas que le impiden
treparse, entonces la rata se ahoga después de 15 minutos aproximadamente.
De la rapida muerte de la rata podriamos interpretar que, al perder la esperanza
de salvarse, renuncia enseguida a la lucha por salir. Esta interpretacién se
‘refuerza con otro experimento. Se arroja la rata al-cubo de agua y después de
10 minutos se le alcanza una maderita por la cual escapa, luego se la arroja de
nuevo al cubo y la rata nada durante las 80 horas de su resistencia, hasta que
se cansa y se ahoga. Puede concluirse que, si ella ha experimentado una vez
que hay una salvacién posible en forma de maderlta caida del cielo, no se
- resigna hasta el fin y se mantiene con vida mientras puede.

Por lo tanto, si el fendémeno esperanza marca tales diferencias entre los

|

Viktor E. Frankl: El hombre en busca de sentido. Herder, Barcelona, 1995, p. 108.
Relatado por Elisabeth Lukas en su libro Mentalidad y salud en Logoterapia. -

B2 Prisma 18 — 2002




mamiferos, cuanto méas.puede producir en lo referente al potencial espiritual
del hombre. Hay épocas en‘la vida del hombre que sélo pueden soportarse con
la esperanza de que en:algliin momento apareceré un destello de sentido en el
horizonte. Pero sin esperanza desaparece tamblen la razon para resustlr de .
alguna manera.

En suma, hay un sentido que late en nuestro futuro esperando por nuestra
" realizacion, un sentido que nos llama y pide ser llevado a cabo én la realidad,
pues nosotros viviremos una sola vez y nadie puede sustituirnos en esta tarea.

Volvemos a recordar que estas depresiones son dificiles de diagnosticar,
pero desde nuestro punto de vista es importante estar atentos para poder diag-
nosticarlas y tratarlas en su justa medida.

El logoterapeuta, como todo profesional de la salud, debe primero descartar
lo orgénico, consuitar con un médico para estar seguro de que su acompadna-
miento sera adecuado: No nos olvidamos de las dimensiones biolégica y psico-
iégica, sino que las vemos desde la integracion que suma la dimensién espiri-
tual. :

4. Depresiones endégenas: el sol detras
de las nubes de la depresions

La 'deprésiéh endégena es, desde su origen, una enfermedad fisica y no una
. enfermedad panmca Existen pruebas inequivocas para establecer el orlgen
fisico:
* 1) la herencia de la enfermedad,

2) lairrupcion ritmica de las fases de la enfermedad,

3) el brote “sin.motivo”.de las fases de la enfermedad,

4) la depresién matutina,

5) 'la respuesta positiva a los antidepresivos.

1) En las historias familiares de enfermos con depresién endégena, casi
siempre se encuentran ancestros que también han sido depresivos. Puede ser
que la enférmedad no haya tenido un dlagnostlco médico; debera recordarse,
por ejemplo, que la tia abuela se pasaba los dias inactiva y permanecia todo el
dia en la cama.

2). En las historias de vida de enfermos con depresion endégena se obser-
van “brotes” en forma de fases que generalmente se alternan con periodos nor- -

Basado en el articulo de Elisabeth Lukas en Una vida fascinante. San Pablo, Buenos Aires,
1994, p. 125.
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males y, a veces, con estados de animo mas desbordantes. Durante la “fase
mala”, frecuentemente hay problemas profesionales y peleas familiares; duran-
te la “fase buena”, por el contrario, tanto la vida profesional como familiar trans-
-curren sin sobresaltos. A pesar de estos sucesos alternantes, en la fase “mala”
nunca se cree poder retornar a la fase “buena”.

3) Elbrote de una fase depresiva puede ser estimulado por factores psiqui-
cos estresantes, porque las fases depresivas se aproximan en forma “agazapa-
-da”. Esto significa que se hacen conscientes sélo a partir de un determinado
grado de intensidad. Mientras la situacién va empeorando en forma “agazapa-
da”, la persona afectada no se encuentra tan bien como antes, su capacidad
de rendimiento ya esta frenada. Por lo tanto, comete errores de cualquier indo-
le o reacciona en forma extraiia en el area de las relaciones interpersonales, lo
que produce un incidente no grato. Luego va empeorando paulatinamente; la
depresion se vuelve mas consciente. Por eso la persona tiene tendencia a
asignar en forma retrospectiva la “culpa” a ese incidente, lo que hablando técni-
camente no es otra cosa que una “racionalizacion”.

4) Las fases de una depresién endégena se caracterizan por una “depre-
sién matutina”. Esto significa que los enfermos, especialmente a la mafana,
luego del despertarse, se encuentran como paralizados. Se angustian ante el
dia y se sienten incapaces de cumplir con las mas pequefas obligaciones.
Hacia la noche pueden aparecer remisiones espontaneas, lo que equivale a
estar bastante bien. A pesar de esto, a la mafiana siguiente el animo esta de
nuevo “totalmente abajo”.

5) Altratarse en la realidad en forma primaria de una “patologia quimica”, la
terapia primordial y adecuada es la farmacolégica. Los antidepresivos sélo tie-
nen éxito cuando la depresién es endégena. Si alguien padece de una depre-
sion reactiva —como por ejemplo, vivir el duelo por una persona amada— o de
una depresién nodégena —como encontrarse en dudas de conciencia o ante
una crisis de orientacion—, los antidepresivos estédn contraindicados y son
totalmente ineficaces.

El conocimiento del origen fisico de las depresiones endégenas alivia a los
enfermos y a sus familiares de toda bisqueda innecesaria del origen y adjudi-
cacion de la culpa. Nadie tiene la culpa de una depresiéon endégena, ninguna
infancia infeliz, ninguna educacion carente de amor, ninguna pelea con el cén-
yuge y ningun jefe severo.

Hemos aprendido de los analisis realizados a lo largo de mucho tiempo que
todas las psicosis, a las que pertenecen las depresiones endégenas, siempre
se encuentran en un minimo porcentaje en la poblacién, ya sea en tiempos de
guerra como de paz, en épocas de bienestar y de sufrimiento. No aumentan en
épocas de sufrimiento ni en situaciones de agotamiento psiquico, como todas
las neurosis, ni tampoco en tiempos de bienestar. Las psicosis son indepen-
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dientes de factores ambientales. Por consiguiente, no vale la pena buscar el de
donde ni el porqué; denuncias o reproches en contra de alguien son, en este
contexto, totalmente injustificados. A esto se refiere también aquel chiste co-
nocido entre los psiquiatras, que cuenta que los pacientes con depresién endé-
-gena consultan durante su fase “mala” a un médico tras otro, hasta que final--
mente la fase termina por si sola. El Gltimo, al que casualmente consultaron al’
final de su fase depresiva, es entonces para ellos el mejor, el médico “milagro-
s0” que los ha curado.

Como nadie tiene la culpa de la enfermedad endégena, los enfermos y sus
familiares deben considerar la enfermedad como un destino que hay que supe-
rar, que sobrellevan juntos, y en el que deberian ayudarse y consolarse mutua-
mente. Esta actitud une en lugar de separar, y también puede contribuir a la
atenuacion de los autorreproches de los pacientes. El depresivo se siente con-
dicionado por la enfermedad, ya de por si en inferioridad de condiciones, como
un total fracasado y que estd de mas en el mundo. Si ademas, la familia le
reprocha que es demasiado pasivo y que debe poner més esfuerzo, lleva agua
para el molino de sus dudas acerca de si mismo. Por consiguiente, la familia
debe aprender que el integrante enfermo no puede esforzarse ni ver la vida
como hermosa mientras dura la depresion.

El familiar enfermo, a su vez, debe aprender que para sus parientes es im-
posible ubicarse en su lugar y que sélo puede esperar de ellos una muy limita-
da comprensién. Mas alla de esto, el paciente podria lograr sobrellevar su
depresion valientemente por amor a sus familiares, ya que éstos deben cargar
junto con él parte del problema.

Ocupémonos ahora del interrogante de cémo podria lograrse sobrellevar
valientemente la depresion y qué es lo que podria brindar ayuda. Para esto
deseo formular tres reglas basicas que he aprendido de mi maestro Viktor E.
Frankl:

1. Evitar depresiones agregadas, secundarias!

2. jDistanciarse en lugar de identificarse!

3. Saber que el sol existe...

1. No es posible evitar incidentes de desenlace o algun suceso durante
fases depresivas “agazapadas”, pero si es posible, en cambio, evitar las depresio-
nes agregadas secundarias a las reacciones negativas del paciente a su enfer-
medad, reacciones que la potencian: por ejemplo, su “desesperacion por su
estado de animo desesperado”, su “llorar por su propio llanto”, o su “tristeza
por su propia tristeza”.

Las depresiones agregadas secundarias son depresiones condicionadas
psiquicamente, que se “injertan” a la depresion endégena primaria, condiciona-
da fisicamente, y duplican su peso.
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Sélo debido a estas depresiones agregadas es que algunos pacientes dan
la impresién de que nunca salen de la depresién, como si quedaran atrapados -
en ella. Pero las fases de depresion enddgena son pasajeras con toda seguri-
- dad, excepto en edades muy avanzadas. Nadie permanece atrapado en ellas.
Por consiguiente, todo el que ha enfermado de una depresion endégena puede
partir con confianza del hecho de que en.su vida obtendra muchos largos y
buenos periodos en los cuales su estado:de dnimo sera estable y abierto para
recibir alegrias, en los que dispondra de su total capacidad de accion, siempre
gue no se deje caer en una innecesaria depresion agregada, que le arruinard
aquellos buenos periodos. Lo Unico que lo ayudara es aceptar el sufnmlento
que debe ser aceptado.

La llave que cierra la puerta a las depresnones agregadas esla dlsposmlon
de vivir plenamente todo instante hermoso de Ia vida, no renegando de ella por
culpa de los momentos de sufrimiento.

2. Todo lo que el ser humano tiene puede enfermar cuerpo y alma. EI inte-
lecto y el sentimiento pueden ser perturbados por la enfermedad. A pesar.de
esto, nunca puede-enfermar lo que la persona. es: la persoria espiritual.- Por
definicion, algo espiritual se encuentra mas alla de salud y enfermedad, y por
lo tanto méas alla de la vida y de la muerte: Por supuesto, la persona espiritual
que.un ser es necesita-de un medio de expresion, que.el ser humano tiene en
forma de organismo psicofisico, asi como la muasica necesita del instrumento
para ser escuchada. Cuando el violin tenga un desperfecto (“esta enfermo”),
nadie dira que la musica tiene un desperfecto (“estd enferma”); y cuando el
violin se haya roto (“muerto”), de manera que nunca méas pueda tener sonido,
nadie dira que la musica se ha roto (“muerto”).. ,

La pregunta ;ddnde se encuentra la musica en el violin? es.tan inadecuada
como la pregunta ¢ dénde esta el espiritu en el cuerpo humano?; y la idea de
que la musica se separe del violin cuando éste se rompe es'tan absurda como
la idea de que el espiritu se separe del organismo que se esta muriendo: Pero,
como se ha dicho, seria absurda la idea de que la mus:ca desaparecnera junto
con el violin.

La analogia puede esclarecer que la depresién endogena noes una enfer-
medad espiritual, no es una enfermedad de la musica sino una enfermedad del
violin, que por un determinado tiempo esta privado. de sus sonidos agudos y
luminosos y s6lo.puede ejecutar tonos graves. La musica, por lo tanto, suena
mas oscura, sin encontrarse ella misma “dafada” de alguna forma. Algo similar
le esta sucediendo a la persona espiritual del enfermo, a la persona que esta
detras y por encima de su enfermedad y se encuentra limitada por eIIa para
expresarse de acuerdo con su ser. ,

La persona estd limitada, pero algo todavia puede hacer d/stanCIarse de su
depresién o identificarse con ella. Es una dltima eleccién que se ofrece al
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espiritu humano. Una persona que se identifica con su depresién se entrega a
ella. Interpreta todo lo vivenciado por la enfermedad como realidad. Se siente
defectuosa y culpable, despreciable e indigna de vivir. Una persona que se
distancia de su enfermedad también la padece, pero rescata su nucleo de per-
sona integro. Se siente defectuosa y culpable, despreciable e.indigna, igual
que la otra, pero sabe que esto es el cuadro engafoso de la enfermedad y hada
real debe inquietarla en su ser humano.

La depresion hace al enfermo ciego para los valores. El violin que sélo dis-
pone de sonidos oscuros hace creer que los sonidos claros ya no existen... El
que se identifica con su enfermedad cree que ya no existen valores y ningun
- Dios. En cambio, el que se distancia de su enfermedad tampoco escucha soni-
dos claros, pero a pesar de esto, nunca desesperara totalmente por su “no
escuchar’, su “no ver valores” y su imaginaria “irreligiosidad”, porque él los
identifica como sintomas de su enfermedad, porque &/ no es su enfermedad
sino mucho més. El ser humano es infinitamente mas que su enfermedad.

3. Laayuda para sobrellevar valientemente las fases de depresiones endé-
genas apunta a que el enfermo deje de pronunciar sentencias de valores que
s6lo pueden estar equivocadas. Desde la distancia interior ante la depresién se
renuncia a ello. La renuncia revela una nueva posibilidad, casi podria llamarsela
“dejarse cobijar ciegamente”, encontrarse resguardado sin ver lo que lo- prote-
ge, poder esperar bajo espesas nubes de lluvia y al mlsmo tiempo saber que
encima de ellas, totalmente invisible, resplandece el sol, utilizando una ‘famosa
metéfora de Viktor E. Frankl. Nada hace pensar en el sol por: enCIma de las
nubes, ni el mas pequefio rayo 'de luz, ninglin destello que porlo’ menos se
refleje en un charco, quiza ni siquiera el recuerdo de un astro Iumlnoso ‘Peroel
sol esta alli —por encima de las nubes—, de la misma manera que el amplio
horizonte de sentido que esta presente por encima de toda afecmon del enfer-
mo y brilla a través de su vida.

No es visible ni perceptible, no es palpable enel profundo dolor pero tenerlo
presente por medio de sus “antenas espirituales” es un arte. Probablemente
sea el logro maximo que un hombre pueda realizar, de mas valor que cualquier
logro profesional o familiar que le es vedado temporariamente al depresivo. Este
logro es su triunfo personal, su reconciliacién con el destino. Con respecto a
esto Viktor E. Frankl escrlbe

De este modo, capacitaremos al paciente para qu'e deje pasar su
depresién enddgena como una. nube que, si bien puede oscurecer el

- sol, no por eso ha de hacerle olvidar que el sol continua existiendo: asi
también el paciente endégeno-depresivo tendra que aferrarse a que su

- enfermedad afectiva es capaz ciertamente de oscurecer el sentido y
: Llos valores de la ex:stenma de modo que no encuentre nada en el
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mundo ni en si mismo que pueda hacer su vida aln digna de vivirse,
pero también a que esta ceguera para los valores pasara y también
llegara él mismo a experimentar en si un destello de lo que Richard
Dehmel expresé alguna vez con aquellas hermosas palabras: “M|ra
con el dolor del tiempo, juega la felicidad eterna”.?
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Resumen

El articulo ofrece una visién de los trastornos depresivos sumando la visién de
la logoterapia, escuela psicoldgica fundada por el profesor Viktor E. Frankl.
Tras sintetizar la antropologia logoterapéutica, el autor clasifica las depresio-
nes en tres grandes grupos: enddégenas (de origen bioldgico), reactivas (de
origen psicosocial), y noégenas (de origen espiritual o noético). Describe a
continuacidn las depresiones nodgenas y el abordaje logoterapéutico para su-
perarlas, y finalmente presenta el modo de trabajo ante las depresiones endo-
genas.

Viktor E. Frankl: Teoria y terapia de las neurosis, Barcelona, Herder, 1992, p. 106.
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Vivencias depresivas:
cuando la tristeza
nos invade

por Mariano Galve

1. Hay mucha
gente deprimida

El autor

Licenciado en Psicologia y
Leemos en Lowen el siguiente Antropologia. Ex responsable de la
testimonio: Pastoral Psiquidtrica de Espafa.

Durante los cuarenta
afios que llevo como
psicoterapeuta he asistido
a un notable cambio en los problemas de personalidad de los pacien-
tes. Las neurosis de antafio, caracterizadas por sentimientos de cul-
pabilidad, ansiedad, fobias y obsesiones que postraban al individuo,
son hoy poco frecuentes. Hay en cambio muchas personas frustradas
e insatisfechas. Muchos tienen bastante éxito en el trabajo, lo que
hace pensar en una fisura entre el modo de operar en el mundo y lo
que ocurre dentro de las personas. Lo que resulta mas bien extrafio
es la relativa falta de ansiedad, a pesar de la gravedad de las perturba-
ciones.

Es normal sentirse triste o asustado cuando se vive una situacién estresan-
te o extrema, como puede ser la muerte de un ser querido, la pérdida de traba-
jo, padecer una enfermedad o tener problemas con la pareja. En estos casos
es natural que la persona afectada se desconecte del mundo y sufra una fuerte
angustia, aunque, al mismo tiempo, esta sensacion la ayude a superar el pro-
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' blema En estas ocasmnes Ia wsnén de Ia realldad es la Justa la respuesta
emocional es la, aproplada y el estado de’ énlmo por doloroso que resulte,
conduce a la recuperacion. :
"La depresmn y la angustia son anormales cuando no corresponden aloque
" realmente ocurre, cuando no conducen a naday no ceden a pesar de que se
solucionen los problemas que aparentemente han‘llevado a ese estado. Para
ello, los principales sintomas de la depresién son la tristeza, el vacio, la inca-
pacidad para disfrutar deé lo que resultaba placentero una pérdida de interés
hacia todo, falta de capacidad para relacnonarse con los demas y pensamien-
tos pesimistas reiterativos. 1 ,

2. Descnpcmn de |as vwenmas depreswas

(,Puedes descrlblr esta expenenma y exphcar su sngmﬂcado a alguna otra
persona? Afirmar que estas deprlmldo o verdaderamente desanimado, o harto,
para cualqwer otro puede significar poco mas que tienes el desanimo tipico de
los lunes, o que se trata de algo de lo que podrias salir si realmente lo intenta-
ras. Pero sabes que no se trata de-un humor pasajero o de algo que vaya a
desaparecer si intentas sobreponen‘e La confusnon de tus sentimientos es tan
grande que es |mp05|ble saber donde comenzar a describirlos. Por tanto, es
mejor permanecer en snIenc:o ASI descrlbla Ia depresion Gerard Priestlan:

La depresnﬁn es como una mebla oscura ‘que se cierne en las esqui-
nas de la habitacion, S|empre ali, 5|empre lista para resurg|r y elevar-
,se hasta rodearte. Es la negrura, es el vacno es el despropésito y el
desespero ! mterno total. Otros pueden pensar que erées afortunado
pero tu sabes que todo consiste en un fraude vacio, y que un dia el
globo hueco reventard, te, descubrirdn y tu crimen quedaré expuesto.
(,Que cnmen" TG rio lo sabes; sélo sabes-que eres culpable y oyes
como se acércan . por el pasillo para cogerte. El castigo, por supuesto
es la muerte, y ta puedes muy ‘bien ser tu propio verdugo.

“ Prlmero hay |magenes ‘de una persona sola envuelta por la niebla. La nie-
bla puede ser gris o negra, o una mezcla de colores violentos. Puede formar un-
remolino alrededor de la persona o] estar qweta y ser espesa como el algodon.
La persona puede estar intentando hallar una forma de Ilbrarse de e|Ia 0 puede
~ estar inmovilizada por el miedo y desesperanzada ‘

A contmuamon hay imégenes de paisajes vacios, de3|ertos sin agua o péra-
mos helados o |magenes de océanos sin fin. La’ persona se ve a si misma

“Depresién, balada de otofo”; ABC, 26 de‘setiembre de1999. ' | "
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avanzando sola hacia el honzonte vacno o esta atrapada en‘una violenta tor-

,menta o.bien esta sentada mdefensa e mmowl .0 se ehcuentra sobre una roca
,en llamas: 0 en un bloque de hielo que se funde.

Despues hayi imagenes de:la persona. sola enun espacm envuelta en algo
que la- aprieta o comprimida hacia abajo por algtin gran peso. El envoltorio
puede ser un.sudario 0 una'cinta-ancha de tejido negro;, oalguna prenda que le
impida los movimientos. El peso puede consistir en una caja enorme que la
aplasta 0 una piedra situada sobre el corazon, o un pajaro paremdo a un buho
negro que se apoya sobre uno de sus hombros. ‘

Las imagenes mas elaboradas son aquellas en las que Ia persona se en-
cuentra atrapada. Puede estar viajando por un tunel negro interminable, o apo-
yandose en las paredes: de un pozo sin fondo, 0 balanceandose en el crater de
un volcan apagado, o encerrada en una fria mazmorrd, o metida en una esfera
metalica herméticamente cerrada o bien en un globo negro. Las  jaulas son de
muchas formas y tamafos. La pefsona puede verse a si misma en una campa-
na submarina en las profundas aguas del frio mar del Norte, 0. abandonada en la

‘canasta superior de una notia en una feria vacia, 0 acurrucada en aIguna jaula

pequefia que estd suspendida por una cuerda sobre-un abismo sin fondo.

Todas las imdgenes son terribles. Algunas contienen un atisbo de esperan-
za. Quizas alguien podria encontrar su.forma de escapar a traves del torbellmo ,
de niebla gris o levantar el peso que lleva sobre sus espaldas. La ayuda puede. ‘
provenir del exterior, una persona amistosa podria acercarse por. casualidad o
podria llegar alguien con la llave.de la noria. Quizas alguien pudlera reéunir sufi-
ciente fortaleza para ayudarse a s mismo —para- sublr por las paredes de la
fosa o quitarse las vestiduras pesadas—. Pero, sea cual seala forma en que la
imagen esté expresada, todas ellas tienen una cosa- en comun: la’ persona
sufre un alslamlento terrible. Esta sola en un tunel.

3. Causas dé"lé depresién*
Perdlda de objetos S|gmf|cat|vos

El duelo puede proceder de la mfanc:a enla que el padre o Ia madre murid
o abandon¢ a la familia (o te abandono a ti). ¢,Como puedes describir lo que eso
sngmflco o aun significa (cuén pequeno y débil eras, cuan vasto, oscuro y ate-
rrador era el mundo)? Nadie podia comprenderte 0 darte consuelo. «Los nifios
se recuperan pronto», oias'que decian las personas. TU' dejaste de IIorar péro
no.te recuperaste Y algunas veces, mcluso ahora, cuando recuerdas ese terri-
ble dia, te preguntas: ifue culpa mia? . . S . .


llaye.de

La pérdida podria ser mds reciente, cuando la persona en la que tu confia-
bas, o el nifio al que debias haber protegido, murié, o cuando un padre o una
madre amado u odiado dejé esta vida sin una palabra de reconciliacion. ¢{Cémo
puedes demostrar lo culpable que te sientes por haber fallado, tu ira por haber
sido abandonado, lo desolado que te sientes al haberte quedado solo, abando-
nado, sin ninguna recompensa ni reconciliacién, sin haber recibido nunca apro-
bacion o un amor absoluto e incondicional?

Quizé la persona amada no ha muerto sino que se ha marchado y ama a
otro u otra. “Encuentra a otra persona”, dicen tus amigos, pero ¢,como puedes
hacer eso cuando el abandono del ser que amas demuestra que no eres digno
de ser amado? ;Y cémo puede cualquier otra persona saber lo importante que
la personal infiel era para ti? Puede comprenderse bien el epitafio del soldado
muerto en El Alamein:

Para el mundo era un soldado, para mi era el mundo entero.

Puedes estar de duelo por la pérdida de mas de una persona. ;,Qué me
dices de estar de duelo por la pérdida de la nifiez, por miedo a crecer? ;Qué
me dices de estar de duelo por la pérdida de la juventud, de la belleza y la
virilidad, y por este motivo no verte como alguien deseable, mientras se acerca
la temida ancianidad? O miras hacia atrds, al tiempo en que tus hijos te nece-
sitaban o cuando eras el hombre que dabas las drdenes, el lider de tu campo,
y ahora nadie te necesita, nadie te admira ni respeta. ; Temes hacerte depen-
diente de los demas y darles pena? ;O estds de duelo por un suefio, por lo que
hace tiempo fue brillante y espléndido pero ahora es inaicanzable en este mun-
do duro, cruel y sérdido? No habra tierra prometida, no habra final feliz. Estas
pérdidas son dificiles de mencionar y ain més dificiles de sufrir.

Los duelos como éstos traen desesperanza. Las cosas nunca cambiarén, o
si lo hacen s6lo serdn peores. ;De qué sirve tener esperanzas y esforzarse?
Antes eras ambicioso; ahora estas amargamente resignado a tu horrendo des-
tino y no puedes luchar contra él. Estds lieno de una pesada y gris indiferencia,
incluso hacia las personas que antes eran importantes para ti. El amor se ha
alejado, dejandote con la percepcién de su ausencia. Hace tiempo te preocu-
pabas por los demas y te proponias corregir los errores de otras personas.
Ahora las tragedias de los demas no te afectan, o inicamente te sirven para
probar, como si fuera necesaria una prueba adicional, que el mundo estd enun
estado peligroso.

Tu no amas, sino que estas lleno de amargura y celos. Estas amargado
porque tu vida es un desastre y celoso porque otras personas, que se lo mere-
cen menos, tienen unas vidas muy faciles o no sufren tanto como td. Te odias
a ti mismo por sentir estos tremendos celos, del mismo modo en que te odias
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por ser incapaz de amar. Te enfureces mucho. Pero hay muchas cosas en este
mundo que hacen justificable tu furia, e incluso mas.

Irritable y desgraciado, apartas de ti a las personas y después te asustas
cuando se marchan y te dejan solo. Haces ver que todo va bien. Intentas son-
reir y parecer normal, pero esta comedia te esta desgastando y por dentro
estas gritando en silencio.

Mala estructuracion de la agresividad

La agresividad es uno de los instintos, connaturales con la vida, que, como
todo instinto, hay que saber encauzar y aislar. Pues bien, creo que hoy cana-
lizamos muy mal este impulso y con mucha frecuencia se nos convierte en
peligroso y destructivo. En nuestra cultura posmoderna hay mucho ataque y
destructividad.

Atacamos, en primer lugar, las cosas mas cercanas de la vida,
como un dia cualquiera de nuestra vida

- Cuando hablo con algunas mujeres deprimidas, tengo la impresién de que
deberia haber algun libro de reglas del ama de casa que se le hubiese dado a
Moisés junto con los diez mandamientos, y que se resumen todos los aspec-
tos de una unica ley universal: tu casa debe estar perfectamente limpia y orde-
nada en todo momento.

Asi pues, tu vida debe transcurrir manteniendo esta regla y logrando que tu
familia también la respete. Dios manda a sus inspectores en la forma de tu
madre (viva o muerta) o de la vecina de abajo, cuya casa siempre esta inmacu-
lada, que tiene nifios que guardan todas sus cosas, que consigue hacer su
limpieza general de primavera una semana antes que ti y que es capaz de
llevar airosamente un trabajo de tiempo completo y una familia. Incluso, aun-
que estos inspectores no puedan verlo todo, Dios sabe si han pasado dos
semanas desde que arreglaste el armario de la ropa o limpiaste la habitacién
de los invitados.

Esta situacién cotidiana en la que dan vueltas muchas amas de casa esta
descrita maravillosamente en la obra radiofénica de Bill Lyons, que hace refe-
rencia a una mujer que esta buscando su camino para salir de la depresién. Al
principio, se expresa de este modo:

Si yo fuera perfecta como las mujeres de la television....Pero yo no
soy la brillante y sedosa; cabello sin brillo y sin vida, ésa soy yo. Y
mis coladas nunca fueron suficientemente blancas, y mis hijos se
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p'elean y gritan, y yo vago por el campo de minas de la vida 'como.un
zorbi en su suefio. Y nunca se dan cuenta de lo que cocino o, si lo
hacen, se quejan. Y vivimos nuestras vidas bastante separados. Jun-
tos, pero solos. No como los nifios felices que burbujean en"mi panta-
- lla, que siempre corren a contarle a mama lo que han visto. No como
el tosco marido, con el rostro suave y amable, que hace’ d‘esapérecér
la aspereza del dia con un beso hasta que el dolor se esfuma sin dejar
rastro. Me hace sentir inadecuada mirar a la esposa perfecta, de piey
serena en su cocina, orquestando su vida, mientras su familia se sitta
- a su alrededor. Y ensefian sus dientes fluorados y deslumbran con
sus camisas blancas y puras, con.las puras almas que tienen debajo.
' ',Me da miedo el destello de la manana, de cada dia cargado de exigen-
cias,; y ninguna tableta burbujeando en mi vaso puede disolver ese
dolor. Como cada dia sigue ‘a un ayer, en una cadena interminable,
parece gue cada dia lo he intentado y he fallado, s6lo ‘para intentarlo y
fallar-otra vez. Hasta qué los fracasos' no importen y yo simplemente
me- olvide de probar y construya un muro a mi alrededor. Y nadie lo
~entienda, si es que piensan en eso. Estoy aquf esperando a algmen
‘ que se interese lo suficiente para escalar el muro.= 2

Los hombres pueden reirse de las mu;eres por este tlpo de obsesmn por
guardar las apanenmas pero ellos tienen obsesiones igualmente tontas. Mu-
chos experimentan su maldad como pequefiez, debilidad e inferioridad, sintien-
do que no son en absoluto masculinos. Para negar esta maldad deben estar
constantemerite en competicion con otros hombres en cualqwer S|tuaC|on que
remotamente pueda constntwr una pugna.

Atacamos huestro pasado y nuestro futuro, y nos quedamos
con un monétono presente. En el pasado s6lo me han ocurri-
do cosas malas y en el futuro sélo me ocurriran cosas malas

«Yo sélo temo que mi pasado se esta haciendo mayor, mi futuro se esta
haciendo méas pequefio y no tengo tiempo para el presente», afirm¢ Bob, uno
de. los héroes de la serie de television de la BBC ¢ Qué pasd con los buenos
chicos? «Lo Unico que hay que esperar en el futuro.es el pasado».

Si tu tiempo fuera una casa, tu pasado seria una habitacion enorme, oscu-
ra y amenazadora, que contendria tu presente que es una |nS|gn|f|cante bici-

2

BBC, Radio 4, 13 de mayo de 1982.
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cleta de ejermcuos donde corres muy deprisa para permanecer en un lugar, y tu
futuro no ‘'seria.mds que un tinel oscuro que conduce a una pared negra: Hubo
un tiempo en que: pensaste que si dabas la espalda al pasado y corrias todo lo '
rapido que pudleras el futuro se abriria, sonrosado y prometedor. No obstante,
‘unavez dentro.de la prision de la depresmn sabes que correr en tu bicicleta de
e;ercncnos no te hace progresar, porque no hay ninguin lugar hacia donde hacer-
lo, y todo lo que te queda es el pasado que esta lleno de temor, ira, celos
arrepentimiento, duelo y pérdida. ‘
El famoso pS|qU|atra frances Henri Ey consudero que lo mas |mportante en
la depresmn era la forma en que cambiaba la percepcién del tiempo para la
persona, no ya sélo el enlentecnmlento gue hacia que las 24 horas del dia
' pasaran como una semana, sino la importancia relativa del pasado y el futuro,

de modo que es, el pasado y no eI futuro Io que atrae Ia atencmn de la persona -

deprimida. . .

Pero ¢uando vives en el pasado te encuentras con que has sufrido muchas
pérdidas, rechazos, cambios demoledores, algunos de los cuales serian cate-
gorizados por los somélogos como “acontecimientos.de la vida” que las perso-
nas depnmldas recogieron en cantidades mayores que las no deprimidas; y
algunos de los cuales eran pequefias traiciones, decepcuones deslealtades,
trucos, crueldades deshonestidades, denuncias, amenazas, ridiculos, recha-
208, criticas, reproches indignidades, celos, animosidades, mgratutudes mez-
qumdades ‘enemistades y ostracismos que tienen Iugar en toda comumdad‘
que no este guiada por el amor y el perddn. :

'Sin embargo aunque estés convencido de que el futuro no te depara nada
: bueno hasta que el alslamlento de tu tunel te lleve a una inmovilidad completa
' S|empre te estas apresurando apresurando y apresurando para hacer las co-
'sas. Nunca prestas atencuon alo que haces en realidad, dado que estds dema-
siado ocupado para pensar en lo que tienes que hacer a continuacion, y des- -
pués de eso, y asi indefinidamente. Si el infierno es una actividad incesante, ,
entonces ya estas en él. ‘Sélo corriendo en todo momento puedes evitar caer
en el abismo sin fondo que tienes bajo los pies. Y todavua hay algun tonto que
te dice que telo tomes con calmal (,Como puedes parar cuando debes trabajar
tan duramente para sobreponerte atu maldad para apamguar y complacer a
- los demas, para ganarte el derecho a existir, para aferrarte a una vida que
‘ puede serte arrebatada en cualquier momento para encontrar a algwen que
pueda llenar el hornble vacio que tienes dentro’?
~ Philip Toynbee, que durante los ultimos afos de su vida se dedicé a descu-
brir log proposntos en Iugar de las causas de su depresuon escribio: '

Sospecho que cada uno de nosotros sufre por algin pecado que Io
obsesnona A menudo ese pecado obsesnonante no es el que parece

/
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mas obvio, o més bien se encuentra medio escondido detras de sus
formas més ostentosas. En mi caso puede parecer que la lujuria (jen
los dias de lujuria!) y la glotoneria (las borracheras) han sido mis peca-
dos principales; pero ahora creo que lo que se esconde detras de
ellos, y de la mayoria de mis otras faltas, es algun tipo de frenesi
metabdlico persistente, la urgencia constante de apresurarme lo maximo
posible para escapar del momento presente y plantarme en el siguien-
te. jConsigue a esta mujer ahora, en este momento! jTémate esas
bebidas inmediatamente para lograr la posesion instantanea de toda
la noche que aun queda!

No importa lo que consigas o lo que logres realizar; nada aplaca tu sensa-
cién de culpabilidad.

Las pérdidas, cuando estan unidas a la muerte, no sélo son pérdidas que
ha sufrido la persona sino pérdidas tefiidas de culpabilidad: “Mi madre muri6
cuando yo era un nifio. Sé que es una tonteria pero todavia creo que fue culpa
mia”; “Mi hijo murié hace cuatro afos; la gente me dice que a esas alturas
tendrfa que haberme recuperado pero me siento culpabie porque todavia no lo
he logrado”; “Mi padre murié el afio pasado. Nunca me llevé bien con él. No
sabfa que se estaba muriendo. La familia lo mantuvo en secreto y no me lo dijo
porque no querian que me disgustara”.

La razén por la que la culpabilidad es tan inutil, escribi6 Philip Toynbee, es
que mantiene nuestras cabezas enterradas, y sofocadas, en nuestro pasado.

Atacamos a los demas. Los demas son de una manera que
me hace temerlos, odiarlos y envidiarlos

Asi pues, para ti el amor no significa felicidad sino desolacion, miedo y
culpabilidad. No es de extrafiar que tengas miedo a las personas que son la
fuente de este dolor, igual que tienes miedo de aquellas personas que estas
seguro de que sienten desagrado por ti, que te critican y ridiculizan. Tu miedo
de la gente puede ser tan enorme que dudes si debes aventurarte mas alla de
la puerta de tu casa. Prefieres no invitar a extrafios y, como sueles decir, ocu-
parte de tus asuntos.

Podemos, si lo deseamos, negar que tenemos miedo y en lugar de ello
reclamar alguna clase de virtud para el odio que sentimos por nuestros enemi-
gos. Para entonces habremos olvidado que, como decia George Bernard Shaw,
«el odio es la venganza del cobarde por ser intimidado».

Temer, odiar y envidiar a los demas te roba la poca confianza que puedas
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tener, pero la carencia de autoconfianza te hace depender de la gente de la que
te fias tan poco.

Cuando nos odiamos a nosotros mismos y tememos o desprecnamos alos

demas es imposible que nos comportemos con ellos de una manera franca,
amable o amorosa. Es imposible, por tanto, lograr una vida feliz siguiendo la
regla de oro: “Haz con los demas lo que quisieras que hicieran contigo”. Si
temes, odias o envidias a la gente, tu vida se convierte ain mas en la prueba
del dicho que se suele citar: «Sélo recuperas o que das». Si entregas amor y
amabilidad consigues que te devuelvan amor y amabilidad, aunque el amory la
amabilidad que vuelve a nosotros no siempre venga de la fuente y en la forma
en que particularmente deseamos. Si entregas miedo, odio, envidia, resenti-
miento, frialdad y desconfianza, incluso aunque intentes esconder estos senti-
mientos bajo el disfraz del amor y la amabilidad, esos malos sentimientos
volveran a ti, no sélo a través de los simples conocidos sino de los que amasy
de los que dependes.

Temes a los demads, pero puede que no aprecies lo mucho que los demaés te
temen a ti. Exiges perfeccion de tu familia y cuando ellos, que son simplemen-
te seres humanos falibles, no logran situarse a tu altura, te enfadas mucho. Tu
familia ha aprendido a asustarse de tu ira. Sabes que la cosa méas pequefa
—un botoén caido, una cama no hecha, un ruido fuerte— puede provocar en ti
una ira bastante desproporcionada ante la provocacion.

Los inconvenientes de tener miedo, odiar y envidiar a otras personas son
tan inmensos y estén tan extendidos que parece dificil entender que haya cual-
quier ventaja en hacerlo. Pero las hay: aquellas que ti puedes resistirte a ad-
quirir. ,

El miedo es una emocion desagradable, pero el odio, a su manera, puede
ser bastante placentero. Como dijo Byron:

Ahora el odio es de sobras el placer més prolongado; los hombres
aman apresuradamente, pero detestan con lentitud.

Odiar a los demads puede hacernos sentirnos mds seguros en nuestra pro-
pia virtud. E| odio hacia los demds llena gran parte de nuestro tiempo y nos
proporciona muchas cosas de las que quejarnos. Si sabes que eres bastante
incompetente, puedes disfrutar de los placeres de la queja sin sentir ninguna
necesidad de enderezar los entuertos de los que te quejas.

Otra ventaja de tener miedo, odiar y envidiar a otra gente es que puedes
verla como el origen de tus propios sufrimientos. TU eres como eres por culpa
de tu infancia, o de tu familia, o de la sociedad, y no hay nada que puedas
hacer para arreglarlo. Asi puedes evitar la responsabilidad de cambiar la situa-
cion en la que te encuentras. Tu harias algo para arreglarlo, pero ellos estdn en
tu contra.
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. El odio es'simple, el amor, el amor de verdad, es mucho mds complicado.
‘Porque el amor es un asunto arriesgado. Significa llegar a conocer a otra per-
_ sona. Significa amar a una persona tal como esa persona es y no como desea-

. mos.que esa persona sea. Esto resulta suficientemente arriesgado si te'sien-
tes bastante bien contigo mismo, pero si temes o no te fias de tu ser mas
_|nt|mo si dejas que alguien se acerque demasiado a ti, puedes realizar un
intento.excesivamente peligroso. Es mejor mantener una pared de miedo, in-
- cluso aunque sepas que, mientras lo opuesto del mledo es el coraje, lo contra-
" rio del miedo también es el amor. :

Nos atacamos y; con mucha frecuencla, nos destrulmos
a nosotros mismos

Jac’:'ky Gillott escribié acerca de sus afios de depresiéh en un articulo para
la revista Cosmopolitan. Dijo: ' ‘

Depresion es lo que sufren las personas que no ven razén para gus- -
tarse a si mismas. Es un estado de odio a uno mismo. Es el horror de
sentir que uno esta encerrado sin escapatoria en el cuerpo de alguien

. al que se teme, rechaza y desprecia. La depresion es un estado de la
. mente que.inevitablemente invita a la paranoia; si uno se encuentra
”odloso a sf mlsmo espera que el resto del mundo también lo encuen-
ftre OdIOSO Lo que'es mds, S|ente que no tiene nmgun derecho ainfec- -
tar la existencia de otras personas con su desagradable presencia
[...] Como tengo esta lunatica creencia de que de algun modo soy
contaglosa y que aquellos que puedan contagiarse de lo que sea me
odian de todos modos, me asusto hlstencamente de los demas. No
contesto al teléfono y me escondo si alguien llama a la puerta. Si
tengo que ir al banco o de compras preferiré caminar kilometros para
, ‘evitar a la gente que €onozco, 0 me desplazaré a otra ciudad donde
pueda estar bastante segura’ de que nadie me reconocera [.:.] Mu-
. chos depnmldos cometen suicidio, estoy segura como un ultimo acto
~ de carencia de egoismo [...] Estoy convencida de que muchos de los
"SUICldIOS sHencnosos ordenados e lnesperados son cometidos por
~ deprimidos que 'simplemente no quieren ser .una molestia nunca mas
1...] Encuentro. muy fa.cn cuando estoy en mis peores momentos pre-
sentar una mocién l6gica en favor de mi desaparicién. Seria, por ejem-
. plo, i'nfinitamente,més conveniente para mi familia. Paso horas ha-
ciendo ejercicios sobre cudl seria para mi el momento menos inconve-

68 . Prisma 18 — 2002




niente para meter la cabeza en el horno de gas. Por supuesto, nunca
hay un momento conveniente porque he aprendido a lo largo de los
afos a llenar mi agenda de obligaciones con ciertos deberes inéludi-
bles [ .] Siempre me aseguro de estar permanentemente endeudada
‘porque me pareceria bastante desagradable marcharme dejando mls,
deudas para que las pagaran otras personas.

Desgracuadamente para los que se quedaron atras, en 1980 Jacky pagé sus
deudas y encontré el momento adecuado para tomar una dosis letal de pastillas.
Tomar una dosis excesiva de fairmacos es una férmula popular de cometer
suicidio o de intentarlo, dado que parece ofrecer la satisfaccion de ese deseo
de paz y de cesacion de la lucha que toda persona deprimida siente en algun
momento. Val expresé esto en un poema que escribié cuando estaba deprimida:

¢CIELO DESEADO"

Golpeada por olas de desolacnjn B
zarandeada en un mar de desesperacién,
absorbida en remolinos que giran en espiral,
su;eta por una mano de hielo, S
lucho para escapar de la tormenta, S
Progresivamente mas débil me debato, pero,
cuando se forma la séptima ola el miedo me parallza
Me vuelvo impotente y soy inundada. -
Me zambullo mas y mas profundamente en una |nd|ferenC|a verde
Todo es silencio y calma ahora.
Inerte languidezco en la repentina tranqumdad
Pero ‘esto es sdlo transitorio. -
Vuelvo a ser lanzada a la turbulencia
y contindo luchando para sobrevivir.
Subo y bajo de cresta en cresta, . ,
entre el rugido de las hondonadas vacias. L e
Los efectos de la exposiciéon celebran su tributo. A
La pegajosa frialdad me destruye lentamente,
hasta que un trabajo salvaje parece indtil.
Ahora busco el fin de la tempestad.
Deseo hundirme mas y mas,
' ahoro la caricia calmada vy fria de la suave corriente,
para rendirme a'la paz que ofrece R . L

Este es el deseo La realidad es dxferente Tanto sila persona se toma una
dosis excesiva o se lanza dramatlcamente desde un acantllado se trata de un
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acto violento de autoasesinato. El suicidio es un acto violento contra la parte
que hay en nosotros que quiere seguir viviendo. Si cada una de nuestras par-
tes, el cuerpo y el alma, quiere morir, o si estamos totalmente convencidos de
que la muerte es inevitable, entonces moriremos sin haber infringido ningun
acto de violencia en nosotros mismos. Muchos ancianos se rinden y mueren.
Cuando un aborigen australiano es expulsado de su tribu, no importa lo fuerte y
sano que esté, muere al cabo de pocos dias de la expulsién, como lo haria un
azande que sabe que es el receptor de una magia negativa. La investigacion
sobre la esperanza de vida de las mujeres con cancer de mama muestra que
aquellas que estan decididas a seguir viviendo se recuperan muy bien, mien-
tras las que abandonan las esperanzas tienen menos probabilidades de sobre-
vivir. Si tienes que cometer violencia contra ti mismo para morir, quiere decir
gue en alguna parte de ti hay una esperanza y un deseo de seguir viviendo. Una
gran parte de ti quiere vivir. Deberias hacerle caso a esta parte.

Naturalmente, debemos ser conscientes de la muerte para poder sobrevivir:
aprendemos a ser cuidadosos al cruzar la calle, a comer los alimentos adecua-
dos, a no caminar por pasajes oscuros, a abrigarnos cuando el tiempo es frio y
a no fumar demasiado. Un respeto cuidadoso hacia la muerte puede ayudarte a
asegurar una vida larga no sélo para ti mismo sino para cuantos te rodean.
Respeto, no miedo, ya que, como dijo Epicteto: '

Y bien, ¢no sabes, pues, que el origen de todos los males, de la
traicién y de la cobardfa, no es la muerte sino mas bien el miedo a
ella?

Nuestra muerte esta en el futuro, asi que, si temes a la muerte, es

- que temes al futuro.

Atacamos y, con frecuencia, destruimos a Dios "

&Y si Dios no existiera? Al final aparece la ultima y mas radical forma de la
angustia, que es la que nace de la duda de que Dios no sea verdad en medio de
todo este drama humano. Si Dios no existiera, no tendria sentido intentar salir
de la depresion ni seria posible recuperarse, siempre y en todo caso, de las
situaciones negativas. No seria posible ninguna forma de vida mas alla de la
decadencia y la muerte. Dependeriamos solo de nuestras escasas fuerzas, de
los fragiles proyectos de nuestras técnicas mas avanzadas. Estos pensamien-
tos tienen consecuencias practicas sorprendentes y estan mas cerca de las
vivencias y las experiencias cotidianas de lo que puede parecer.

Si Dios no existiera, el perdén seria imposible. Todo nuestro obrar estaria
sujeto a terribles castigos, a un infierno que tendria lugar ya en la vida terrena.
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De manera mitica, diriamos que la célera de Dios se desencadenaria sobre
nosotros. Es la tentacidn de creer que la idea de un Dios bueno, tltimo referen-
te de nuestra esperanza, es sélo fruto de nuestra imaginacién, una idea que
brota de la desesperacion.

Todas las generaciones han sentido la urgente necesidad de ser liberadas
de la sombra de la muerte. A veces es una necesidad imperceptible, como una
carcoma que corroe y que impide lanzarse decididamente a la fe, aunque, como
Abraham, uno no sepa adénde va.

Encerrando en un mismo género las distintas formas de la angustia, hemos
de vivir conscientes de que nuestra referencia a ella es la indicaciéon de un
paso, absolutamente humano, por el que es necesario transitar para pasar de
una etapa entusiasta a otra mas sélida y adulta. Por eso, si se quiere interpre-
tar la angustia, es necesario volver a proponer con todas sus consecuencias el
acto serio de la esperanza cristiana.

4. Pérdidas y agresividad destructiva
hacen estragos en nuestro mundo interno

La depresion como aislamiento

¢Cudl es la diferencia entre estar deprimido y ser infeliz? Existe una diferen-
cia, y cuando se han experimentado ambas sensaciones se sabe cual es esa
diferencia.

Cuando eres infeliz, incluso después de haber sufrido el golpe mas doloro-
80, aun eres capaz de buscar consuelo y de dejar que ese consuelo llegue
hasta ti para aminorar tu dolor. Puedes buscar y obtener |a simpatia y el interés
amoroso de los demas, puedes ser amable y consolarte a ti mismo. Pero la
depresién no cuenta ni con la simpatia y la preocupacion de los demas ni con
el atento amor a uno mismo. Puede que alli haya otras personas ofreciendo
todo el amor, la simpatia y el interés que cualquiera pudiera desear, pero nada
de esta compasién puede atravesar el muro que te separa de ellas, mientras
que en el interior de ese muro no solo te niegas el alivio o confort més elemen-
tal sino que también te castigas, mediante palabras y hechos. La depresién es
un tunel donde tu eres tanto el sufrido prisionero como el cruel carcelero.

La depresiéon como vivencia de inutilidad

Para comprender como puede combinarse esta sensacion peculiar de aisla-
miento que constituye la esencia de la depresién, necesitamos considerar un
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sentimiento bédsico esencial, un sentimiento-que es tan’intrinseco a nuestra
existencia que no tenemos una sola palabra para designarlo sino varias, que
tienen toda clase de significados y connotaciones. Algunas de estas palabras
son espiritu, alma, corazdn, psique, quintaesencia, principio vital, energia, vi-
gor, fuerza, intensidad, potencia, energia dindamica, brio, vivacidad, arranque,

resplandor, vitalidad, fuerza vital, aI/ento vital, chlspa wtal goce de wwr pa-
sion.

Este sentimiento esta detras cuando pensamos para nuestros adentros
“iQue. dia tan maravilioso! Tengo muchas ganas de hacer todo lo que tengo
previsto para hoy”. La vida se presenta muy bien. Dicha experiencia estd acom-
pafada por algun grado de confianza, creatividad, optlmlsmo coraje y benevo-
lencia..

Este sentimiento lo ha perdido el depresivo. Su pensamlento es: “.Que dia
tan horrible! Temo por lo que el dia me depara. No tengo ni uh amigo en’el
mundo. Mi familia es una gran decepcion para mi. Todo lo estropeo. Estoy
aterrorizado de la gente. Nunca olvidaré |as cosas tan horribles que me han
pasado”, y cosas parecidas. Ese sentimiento vital que tenemos dentro.no se
emana hacia nadie ni cosa alguna, sino que mas bien se encoge en nuestro
interior. Entonces sentimos que snmplemente existimos, .que estamos dismi-
nuidos, construidos, aislados, inhibidos,.impotentes, desalentados, angustla--
dos, estériles, desolados, temerosos, pesimistas y amargados

Estamos encerrados y aislados dentro de nosotros mismos, y. aprendemos
la. verdad que los torturadores han conocido a través de los siglos: muchas,
personas pueden llegar a sobrevivir al peor de los dolores, a la lesion y a la
prlvaCIon pero la unica tortura que afecta incluso al mas fuerte y vahente de
nosotros es el aislamiento en solitario. Igual que necesitamos el alre los ali-
mentos y el agua, necesitamos.formar parte del patron entreteudo dela vndaz
humana: S| nos aislan- de el si nos alslamos a nosotros mismos de él, enton-
ces sufrlmos la tortura de los condenados, y cuanto mas tiempo permanezca-
mos en aislamiento solltano mayor se hara la tortura.

Algunas personas van por la vida creyendo que.no son tan malas sino sim-
plemente no lo bastante buenas. Luchan con ahinco para reducir sus deficien-
cias, pero como se ven inaceptables para los demas, éstos las ponen nervio-
sas. Encuentran dificil enfrentarse a su enojo, pero le otorgan valor al perdon ‘
asi es que no dependen demasiado de su pasado Tlenen algun tlpo de espe-
ranza en el futuro, dado que basan su vnda en una filosofia determinada que
permite algo de optimismo. Estas personas no se consideraran deprimidas,
pero a veces tendran la sensacién de encontrarse agobladas por-un mundo de
colores desvaldos Tienen una piedra en el corazon. Esta puede ser su compa-
fiera de por V|da 0, si tlenen suerte, una gran fellcxdad oun mmenso eX|to ‘que
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.sean capaces de aceptar les quitara la p|edra para siempre y se sentlran lige-
ras'y libres en un mundo lieno de color.
- Pero si el desastre se repite una y otra vez, o si un dia se dan cuenta de que
ya no son jovenes, de que las oportunidades para tener la vida que sofiaron ya
se han perdido para siempre, y si el amor que necesitaban ha desaparecido, se

desesperan, se duelen y no perdonan. La carga de su corazén se convierte en

las paredes de su tunel de depresion. Sin embargo, para muchas de esas

personas la depresion no es mas que un camino que han de seguir por un-

oscuro valle mientras-ponen en orden su vida. Como siempre han contado con
la posibilidad. del -perdén, tienen la posibilidad de. aceptar el cambio. Como
siempre han permitido la posibilidad del amor, no se vuelven del todo en contra
de si mismas sino que se otorgan una medida de amabilidad y permiten a los
demés que también sean.amables con ellos. El-amor y el perdén (ayudados
quiza por el efecto estlmulante de Ios farmacos antidepresivos) Ias conduce a
la salida de ese valle oscuro.
Susan describid su expenencna con la depresnon de esta manera'

[ .] como encontrarse entre aguas movidas y pellgrosas lntentan-
do llegar a la base de una pendlente rocosa. La pnmera vez que se
“_depnmlo podla segun la representacién de |magenes que se’ formol .
ver flguras en la cumbre de la pendlente tendiéndole las manos para"' -
’ ayudarla a salir. Luego logré encontrar la fortaleza en su, interior que la. |
' ayudé a salir, a trepar hasta un lugar seguro. Segun las palabras de su7
psiquiatra, respondié a los farmacos antidepresivos. Pero en cada'
periodo sucesivo de depresion el agua se hizo, mas. profunda y mas
arremolinada, las figuras se fueron haciendo mas escasas y mas Ien- ‘
tas y ella tenia menos fortaleza para asegurarse un buen apoyo Inclu-
so cuando ya se encontraba en tierra firme no estaba del todo segura. |
Estaba.sélo-a un paso del premplmo ‘Cuando volvié a lngresar al hos-
oy pital, “no respondia a la medicacién o-al electroshock”. No.veia figuras
’ que-le ofrecieran ninguna ayuda y no podia :ayudarse’a si. misma.
Tampoco podia'ver ayuda alguna para ella. Creia en un Dios que per-
dona, pero un Dios justo. Era mala.y perezosa, y no habia ayudado a
~ su familia como debfa; asi es que estaba recibiendo el castlgo ade-
cuado a su maldad. Su depresién era un castlgo y eso era lo que
"debia aceptar como' castlgo y no debla mtentar escapar de él. '
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La depresion como miedo, egoismo y culpabilidad

El miedo empapa tu vida, minando tu confianza, hasta que la decision mas
pequefia —¢qué corbata debo llevar?, ¢qué debo comer al mediodia?— se
convierte en una tarea de dificultad imposible de vencer. En ocasiones el miedo
aparece descarnado y brutal; otras veces lleva un disfraz especial de culpabili-
dad.

Te has convertido en un experto en culpabilidad. Cada accién u omision de
una accién puede interpretarse como una causa de culpabilidad. Te has fallado
a ti mismo y has fallado a otras personas. No has sabido satisfacer tus propias
expectativas. No has asegurado la total felicidad para las personas que te ro-
dean. Repasas las estupideces y fallos que has tenido en la vida y te castigas
por crimenes conocidos y desconocidos, mientras que al mismo tiempo siem-
pre te suplicas a ti mismo un poco de paz.

Te sientes culpable por estar deprimido y sabes que mereces un cas'ngo por
la depresion, y algo peor.

Cualquier trabajador se levanta y se va a trabajar. Se siente seguro en su
pequefia oficina, pero cuando llega su jefe, primero para criticar el trabajo que
hace y después para decirle que tiene que acudir a una reunién en la fabrica al
dia siguiente, empieza a sudar profusamente y se siente enfermo. A la hora de
comer se va a casa, se mete en la cama y se tapa la cabeza con las mantas.
Su esposa lo encuentra alli, pero ni su simpatia ni sus insultos logran que se
mueva. “Tu lo Gnico que eres es un egoista”, grita ella cuando sale dando un
portazo.

Egoista es cierto que lo es. Dentro del tinel de la depresion se es muy
egoista. Pero entonces, ¢no somos todos egoistas cuando estamos luchando
por nuestras vidas? Sintiendo el terror de la muerte inminente, nos debatimos
para salvarnos a nosotros mismos. Para el observador externo, la persona de-
primida no parece estar en ningun peligro de muerte, pero dentro del tinel de la
depresion sientes un miedo tan grande como el que te provoca la muerte. Si le
dices a la gente que te rodea lo asustado que estds, pensaran que estas loco.
Quiza lo estés, y esta idea te asusta ain més. El temor es tan grande que la
muerte puede acogerse como una paz, una interrupcion del miedo. Pero ;qué
ocurrira si después de la muerte hay algo peor de lo que hay aqui? Tal vez la
muerte pueda aportar la paz, pero el morir es tan doloroso... Tiene que haber
una razén para que te sientas tan asustado. Quiza te estas muriendo: ese
dolor.que sientes en el pecho, ¢es un ataque al corazén o cancer?

Decia una depresiva:

Cuando me despierto por la mafana tengo demasiado miedo para
- levantarme de la cama. He vivido en esa casa durante veinte afios y
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dormido en esa cama durante el mismo tiempo y estoy demasiado
asustada para salir de ella, atravesar la habitacién y abrir la puerta de
mi cuarto. Asi es que me quedo ahi echada y pienso en las cosas
mas terribles. Me asusto tanto que quiero levantarme para correr a
hacer algo que me haga pensar en otra cosa, pero estoy demasiado
asustada para levantarme de la cama. Por tanto, simplemente me
quedo aqui, asustdndome mads y mas.

La depresiéon como falta de sentido de la vida

En nuestro tiempo no vivimos tranquilos. Los demés no parecen inspirarnos
mucha confianza, ni estén dispuestos a ofrecerla a bajo precio. Nos vemos
obligados a ser precavidos, aunque sea a la manera de alguien que se siente
flojo. Con frecuencia el otro es para nosotros una incégnita, cuando no un
problema. Se acerca a ti para pedirte algo, para que lo escuches: busca ayuda,
quiere un trabajo, un futuro. Al final se hace pesado y dan ganas de preocupar-
se sé6lo de uno mismo. '

Parece como si en el origen hubiera una forma sutil de miedo; quiza algo
mas: el espectro de la angustia. No esta bien decirlo claramente, no es deco-
rosoy, sin embargo, con demasiada frecuencia aparecen vivencias que remiten
a ello. Quizé se trate de cansancio, o de falta de proyectos, o de nostalgia de
la trascendencia; quiza nos encontremos bajo la fascinacion de una corporei-
dad que acaba perturbandonos, o quiza estemos simplemente llamados (¢con-
denados?) a habérnoslas con nuestra propia fragilidad. ¢ O estaremos ante una
nueva prehistoria de la fe? ;,Quién sabe? Hay sin embargo muchas cosas que
en el ejercicio de nuestra libertad nos desorientan y nos dejan sin horizontes,
sin fines y sin metas. Si hay un esfuerzo necesario, parece ser el de reunir
todas nuestras energias para dar una orientacién a nuestra propia vida. Elegir
significa entonces por lo menos sobrevivir. ‘

Para muchos depresivos sigue estando al acecho el bienestar momentaneo
o la evasion de uno mismo, y al mismo tiempo la necesidad extenuante de
relaciones excesivamente intimas; por eso es provechosa una distancia que
vaya mas allé de nosotros mismos y exprese eficazmente la verdad del ser yel -
sentido del devenir. :

En una época de turbaciones la vida cotidiana se convierte en un '
ejercicio de supervivencia. Los hombres viven al dia; rara vez miran al
pasado, porque temen ser arrollados por una «nostalgia» debilitadora;-
y si dirigen su atencion al futuro, es para tratar de averiguar cémo
pueden escapar a los desastrosos acontecimientos que todos espe-
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- ran. 'En estas cond|C|ones Ia |dent|dad personal es un lujo, v en una :
‘época en la que se impone la austerldad un lujo poco .conveniente. La
identidad implica una historia personal amigos, una familia, el senti-
‘miento de pertenencra aun Iugar En estado de asedio el yo se con-
o 'trae .se reduce a un nucleo defensivo armado contra la adversidad. El
;equmbrlo émocional requrere un: yo m|n|mo no el yo soberano del
‘ .:pasado ' L S »

S|nt|endote como Io haces acerca de ti mismo y.de los demas, no puedes
‘ dejar de pensar que la vida es terrible. La idea de la muerte tampoco te da
. consuelo ya que, aunque algunas veces suefas con el pensamlento placente-
10, te preguntas, como Hamlet «Porque en ese sueno de la muerte Lqué
' suenos pueden venlr’?»
. Jung esta probablemente acertado al considerar que algunos su1etos neuro-
ticos,que. buscan ayuda’ estan en reahdad intentando encontrar algin sistema
. de creenC|a rellglosa que les proporcione una fuente de fortaleza y de significa-
-do a sus vidas, Entre ellos, los titubeantes, los. cargados de culpa y excesiva-
"~ mente t|m|dos aquellos que ‘carecen de convicciones claras con las cuales
' ausentarse de la vida. Todos ellos con'sintomas depresivos. ’
Tanto es aS| que si le dlces aun pS|qU|atra que. Ia peor parte de tu sufn-,
m|ento es que no-tienes comunicacién.alguna con Dios y que temes a la vida y
ala muerte porque estas condenado él movera la cabeza aflrmatlvamente con
1S|mpat|a y anotard que exhibes’ un smtoma de enfermedad .depresiva. Tu afir-
maC|on t|ene el mismo sngmflcado que. Ias manchas rojas del sarampién.’
Una! Nawdad Margaret Templeton que h|zo una contrlbucmn telefénica sobre
‘ Ia depreswn para la: BBC: Radlo en 1978,y que| ‘habia orgamzado grupos de
N autoayuda para la gente depreswa desu comunidad, se encontrd con que su
" hijo menor, de 10 anos habia muerto al atropellarlo un coche. “Yo no sabia que
estaba fuera —expllco— Un nifio Ilamo ala puerta y dijo que habia habldo un
acmdente Yo intenté apresurarme. [El|a llevaba un corsé-ortopédico.] Tuve que
arrastrarme por la pendiente para alcanzarlo Le habian puesto una manta enci-
ma. Me eché asu lado en la carretera: Algmen dijo que sélo estaba.i mconsmen-
te; no sabra que | estaba muerto. El coche le habia pasado por encima. Intenté
ﬂllmplarle la graV|IIa de la cara, Siempre habla sido un chico tan feliz, mi bebe.
- Me siento ¢omo si hubiera perdido parte de mi m|sma” Como buena cristiana,
su pregunta obsesiva es ¢por qué?

Creamos 0 no'en Dios, todos’ encontramos dIfICIl convencernos del final
completo y absoluto de nuestra |dent|dad cuando sobreviene la muerte. Habla-
mos deella como si se tratara:de irse. a dormlr pero en nuestro suefio somos
consmentes de que pasa el trempo 'y nos-experimentamos a nosotros mismos
medlante los suefios. Si;. podemos aludir que sabemos que se trata de un
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suefio porque es algo. de lo que de'spe‘rtamos pero cuando tus suefios' ’soﬁ L
‘pesadillas temes dormirte por si nunca-te desplertas y quedas atrapado entu. .
suefio. La bendicién de algunos farmacos sedantes' es.que suspenden Ios sue-

fios, y su maldicion es que cuando se deja de tomarlos los suefios retornan,
‘ con mayor mten3|dad Algo que hay que temer es Ia muerte como’ sueno

La depresmn como condenaclon S ;f_ [P
AIIa hacia donde me dlrua encuentro el |nf|erno yo. soy el |nf|erno
y ,en, la”profundidad mas baja se ,a_pre una profundidad .
- aun-mas baja que amenaza con devorarme, ; , ’
frente a la'cual el |nf|erno que sufro parece un. cielo. s BT

Pero las palabras como muerte, locura, ataque card/aco 0 céncer no trans-
miten la totalidad del miedo que sientes cuando todo e| conjunto de tu existen-"
cia se ve amenazado. Si eres crlstlano puedes Ilamarlo condenac:on Un de- B
preswo Ia descnblo en forma de poema : '

Ese horrible y énfermizo hundlrse sin, f|n hund|rse a través de los IS
niveles lentos y corruptores del conocimiento desmtegrador I cuando i
el yo ha caido de las manos de Dios y se hunde; agltado y: decadente S
corrupto / y aun decadente, en capas de profundidad de conciencia. -
desintegradora -/ hundléndose en una mtermlnable perdm:én en el
horrible catabollsmo dentro del ablsmo ‘

Si les dices a tus amlgos que estas condenado se apresuraran a deC|rte .
que no lo estds, que la idea de la condenacion es tonta, que Dios no es asi,
que tu eres una buena persona en realidad. Siles dices a tus amigos que estas
asustado porque no puedes hacer tu.trabajo adecuadamente porque no eres
una buena madre, que el mundo es un lugar terrible y que todo vaa empeorar :
seguirdn diciéndote que no seas tonta, que el jefe te aprec:a verdaderamente -
que eres una madre maravillosa, que no mires el Iado malo dé las cosas que
e$0 nunca ocurrira, y que cosas peores ocurren en eI mundo No tlenen n| ldea
de lo que es sentirse asi a altas horas de la mafana.

Esperas la muerte para que te tra|ga la pazy.latemes porque te puede traer

" algo peor que la V|da La muerte puede traerte paz, pero tamblen arrebatarte la
esperanza de que algun dia se vea recompensado eI terrible sufnmlento que
soportas que tu corazon pueda sentlrse ligero. No le hablas a nadle de tu

Bl
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sufrimiento, dado que una persona sensata diria: «Ya deberias haberte recupe-
rado de eso a estas alturas», o «Es estipido que te aflijas otra vez por eso».

La depresion como castigo |
(“Nunca debo perdonar a nadie, y mucho menos a mi mismo”)

Cuando somos nifios todos pasamos mucho tiempo construyendo lo que
esperamos y creemos que serd la historia de nuestra vida. Cuando éramos
nifios e inventabamos la historia de lo que queriamos que fuese nuestra vida,
so6lo parte de esa historia surgia de nuestra creencia de que la vida era maravi-
llosa y de que nos esperaban cosas buenas. Parte de nuestra historia surgia
de nuestro gozo, pero solo una parte. La otra, y para algunos de nosotros la
mayor parte de ella, era producto de nuestro miedo, de nuestra experiencia al
ser tratados con crueldad e injusticia. Cuando éramos pequefios y débiles,
estabamos totalmente a merced de otras personas, y cuando éstas usaban su
poder para castigarnos, avergonzarnos o ponernos en ridiculo, haciamos lo que
los seres humanos impotentes hacen cuando se ven amenazados por una com-
pleta destruccion o aniquilacién por parte de sus enemigos: jurabamos vengar-
nos; jurdbamos no olvidar nunca.

A veces el suefio que creamos esta basado en el lema “Yo les ensefare”.
Sofiamos en convertirnos en alguien tan brillante y famoso que nuestra familia -
y nuestros maestros no tendrén ningln poder para alzarse amenazadores y
bravucones, vencidos por la magnifica altura que habremos adquirido. A veces
el suefio que creamos esta basado en el lema «Se arrepentiran».

Expresando nuestro enfado de alguna forma directa y sincera (es decir, di-
ciendo c6mo lo sentimos en lugar de no decir nada o de estar disgustados),
hablando del asunto con un mago comprensivo, pensando en nuestros senti-
mientos y en nuestras relaciones libremente, no inhibiéndonos mediante re-
glas como «no debo criticar a mi madre-padre-marido-esposa», llegamos a
reconciliarnos con las experiencias dolorosas que hemos sufrido. Las vence-
mos, aprendemos de ellas y mediante el perddn y el olvido dejamos de sentir-
nos oprimidos por acontecimientos de nuestro pasado y somos capaces de
afrontar mejor los acontecimientos de nuestro presente.

Pero para hacer todo esto tenemos que creer que lo correcto es perdonar.
No todo el mundo cree que la capacidad de perdonar sea una virtud.

Algunas personas que se deprimen, no siempre se presentan si mismas
como complacientes y agradables, incapaces de hablar mal de nadie. Puede
que lo hagan fuera de casa, pero dentro de ella siempre que alguien las ofende
se enfurrufian —no en silencio y sin causar ningun problema sino de la forma
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mas dominante y notable posible (en realidad, no tiene ningun objeto poner
cara de enfado si nadie se da cuenta).

Algunos han perfeccionado el arte de no hablar. Esto ocurre cuando alguien
va haciendo todas sus tareas domésticas pero sin decir una palabra, sin impor-
tarle lo que nadie diga. (Estan permitidos los respiros profundos que significan
“aqui estoy, volviéndome a sacrificar por una familia desagradecida®, y los ritos
de angustia en la cocina, seguidos por algunos pequefios accidentes, mientras
la familia se sienta a ver la televisién en la sala de estar. Los gritos de sufri-
miento son particularmente eficaces si el accidente ha sido causado por la
pereza o la negligencia de los familiares.)

- Algunos de vosotros preferis retiraros a vuestro cuarto como si se tratara de
un alto calabozo. Para esto es necesario tener una familia bien entrenada.
Tienes que asegurarte de que estaran revoloteando alrededor de tu puerta an-
siosos de satisfacer cualquiera de tus caprichos. No funciona si se rien de ti, o
se escapan para atender sus propios asuntos, o dejan que te mueras de ham-
bre o desfallezcas por el deseo de una taza de té. Los juegos de no hablar o de
retirarte a tu dormitorio como si se tratara de un calabozo pueden proporcionar
una gran satisfaccion (si la venganza no fuera dulce no nos molestariamos por
conseguirla), pero causan problemas cuando se trata de volver a hablar o dejar
tu dormitorio sin sentirte como un tonto. Si has tenido éxito en conseguir que
tu familia pidiera perdén de la manera que consideras apropiada, entonces pue-
des acceder graciosamente a pasar por alto los errores de los tuyos y sera el
momento de volver a unirte a la vida familiar, pero bastante a menudo las fami-
lias no solamente fracasan al comprender por qué te han ofendido sino que
también son incapaces de comprender de qué forma podrian mejorar su com-
portamiento. Todo esto es muy dificil.

Pero hay dificultades ain mayores cuando decides no perdonar nunca. Je-
sus resumio este problema cuando dijo: “No juzgues para no ser juzgado. Por-

_que con el juicio con que juzgas seras juzgado, y con la medida con que midas
seras también medido” (Mt. 7, 1,2).

Es decir, las reglas o juicios que aplicamos a los demds esperamos que
nos las apliquen a nosotros. Y asi, si crees que estd mal perdonar, debes
esperar que las demas personas no te perdonen cuando les causas un dafio o
las disgustas de cualquier forma. Esta es una de las razones por las que la
gente te asusta tanto. Incluso cuando son amables contigo, no puedes estar
seguro de que no estén guardando resentimientos en tu contra, y cuando estas
seguro de que has ofendido a alguien sueles estar demasiado asustado para
encontrarte con esa persona de nuevo. Intentas evitar todos los lugares donde
podrias encontrarte con las personas a las que puedes haber ofendido y asi vas
reduciendo cada vez mds el nimero de lugares a los que puedes ir. Nunca se
te ocurre que la persona puede haber ignorado la ofensa por completo o, si era
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necesario- perdonar puede que te haya perdonado Esperas ser Juzgado como
ti lo has hecho. ’

i Esta, por supuesto, es |a regla que te aplicas a ti mismo. A la persona que
nunca debes olvidar es a ti mismo. Nunca permitas pasar por alto cualquiera de
tus errores diciendo, «eso fue mala suerte”, o «no tiene ningun sentido preocu-
parme por ello», olvidando asi lo que hiciste. Sigues unay otra vez atacandote
a ti mismo, no te perdonas nunca, no importa cuantos castigos te hayas infligi-
do. Ante tus ojos tu crimen es existir y nunca te perdonaras por eso. |

Si ¢rees eh un Dios que nos juzga, tus sentimientos depresivos te llevan a
juzgarte tan duramente que crees saber que El no te perdonara. Jesus dijo

"muchas cosas acerca del perdédn. Le dijo a Pedro que debia perdonar a su
hermano -no diez veces, sino «setenta veces siete» (Mt. 18, 22). Y predicé:
«Pero te digo a ti: ama a tus enemigos, bendice a los que te maldicen, haz el
bien a los que te odian y reza por los que te usan sin clemencia y los que te
persiguen» (Mt. 5, 44). Explicé la parabola del sirviente que fue perdonado por
su-sefor por no-pagarle una deuda de diez mil talentos, pero que no perdono a
otro sirviente una deuda de cien (Mt. 18, 21-35).

‘Cuando Jesus ensefd la oracion “Y perdénanos nuestras deudas como no-
sotros perdoniamos a nuestros deudores”, explicé: “Porque si perdonas a los
hombres sus malas acciones, tu padre celestial también te perdonara a ti. Y si
no los perdonas,tampoco te perdonara el padre tus malas acciones” (Mt. 6,
12-15). Asi, si no puedes perdonarte a ti mismo y a los demas, sabes que
estas condenado

‘Todas las religiones del mundo cuentan con ceremonias de sanacion, lim-
pieza; perdén y renacimiento. Las diversas clases de psicoterapia emplean
rituales y palabras no religiosas, pero, al igual que las religiones, ayudan a las
personas a volver a estar enteras de nuevo creando una sensacion de haber
sido perdonadas, si no por Dios, por su propia conciencia. Algunos objetaran
que las palabras Dios y conciencia se.refieren a la misma cosa, que estar en
paz con uno mismo significa estar en paz con:Dios, y viceversa. Pero esto no
es importante. Lo importante es saber las palabras adecuadas para ti en el
logro de tu experiencia.

Asi, éstas son las razones para perdonar. Pero tienes muchisimas razones
para no hacerlo; puede ser que simplemente odies decir que lo sientes y admi-
tir que has cometido un error (en lugar de arriesgarte a cometer un error prefie-
res evitar todas las decisiones). Perdonar significa dejar ir el dolory también la
causa que lo produce, y, puede que no estes preparado para hacerlo. Como

: duo una depresuva ‘

Creo que puedes perdonar pero no cfeo que puedas oIVIdar Este es’
un problema. Yo nunca olvido. Al igual que nosotros (mi marido, mi
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“hijo y yo), cuando el aire se enfarece tendemos a volver a recordar
todas estas cosas. He de tener algo con lo que disparar a mi marido
cuando él comienza a meterse conmigo. Estoy agradecida porque él '
me ha aguantado, pero a gratitud sélo puede llegar hasta cierto Ilimite.
Llegas a un punto en el que se da por supuesto que simplemente
estaras ahi. Después de trece afos de matrimonio me he dado cuenta
de que nunca he sido una persona que pueda decir que lo siente. Ese _
era gran parte de nuestro problema. Yo guardaba las cosas dentro y
fui acumulando resentimiento.

Existe otro peligro que otra mujer depresiva describio:

Ella y su marido solian discutir, y cuando él decia y hacia cosas que
la herian, ella simiplemente dejaba de hablar, porque Io detestaba en
aquel momento. Durante uno o dos dias no deseaba hablarle. El de-
cia: “jQue tonta eres! ¢ Por qué no hablas? Sabes que al final tendras

.que hablar’. Ella cuenta: “Yo- disfrutaba con ello, pero no durante mu-
cho tiempo. Me he pasado una semana asi , pero después de dos dias
deseaba hablarle. En realidad es un deseo de volver a la normalidad.
Después de un par de dias, no me sentia igual. Ni tampoco podia
comer... Como yo me portaba asi, él me dijo: i{Si supieras el mucho
dafio que me has hecho...I'. Pero nunca me lo demostraba. Si al me-
nos me hubiera demostrado que yo le habia hecho dafio, de alguna
forma me hubiera complacido pensar que le habla hecho ese dafio, y
creo que habrfamos tenido una relacion mejor. Pero lo Unico que yo
queria ver es que le habia hecho dafio. Queria que él o sintiera asi. A
veces me venia abajo y lloraba cuando él me habia disgustado, pero
no queria que se fuera muy lejos. Sélo queria que suplera que me
habfa hecho dafio... Algunas veces qunse decnrle que lo sentia pero no

. podia”.

Si sientes que eres débil, 0 una persona tan mala gque no 'tie,nes derecho a
defenderte, entonces te ves a.ti mismo en peligro de ser eliminado por las
personas a las que haces dafio, y a las que consideras mas fuertes que tu. De
modo.que construyes una cerca alrededor del vacio que sientes dentro, com-
prometiéndote a no perdonar nunca. De hecho, puedes llegar a definirte a ti
mismo casi por completo en funcién de tus votos de nunca perdonar y de bus-
car venganza. Durante las Ultimas décadas, generaciones de nifios de Irlanda
del Norte, del Oriente Proximo, de los Balcanes, India, Paquistan, han oido
cémo sus mayores les inculcaban que la tnica razén de su existencia era-
vengar los crimenes cometidos'por sus enemigos. Desgraciadamente, muchos
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de esos nifios han crecido creyendo lo que les han ensefiado y se resnsten a
todo intento de resolver los conflictos entre protestantes y catélicos, 4rabes y
judios, serbios, croatas y musulmanes, o hindues y musulmanes, porque di-
cha resolucién les arrebataria su propésito en la vida, la esencia misma por la
cual se definen a si mismos.

Algunas veces llamamos a |a falta de perdén intolerancia o ira de los justos
y la definimos como una virtud porque somos intolerantes frente a las malda-
des que vemos en el mundo. Un depresivo despreciaba la tolerancia, porque
veia las actitudes tolerantes como algo que sélo era trivialidad e hipocresia
encubiertas. Su intolerancia feroz les causaba mucho dolor a él y alas perso-
nas que lo rodeaban.

Y. de hecho tu has hecho'irrepetible una parte de tu realidad. Intentas prote-
ger a los demds culpandote a ti mismo. Te sientes culpable por tus faltas y
transgresiones y temes ser castigado, te asustas més y entonces te ‘enfadas
con las personas que te hacen sentir culpable y. asustado, y luego te sientes
culpable por estar enfadado con las personas a las que deberias proteger, asi
es que te culpas a ti mismo y te sientes méas culpable, mas asustado, mas
enfadado, y asi por siempre jamas. No parece haber una salida. No hay una
salida, dado que te prohibes la llave que abriria la puerta. No conocerés la paz
hasta que descubras como perdonarte a ti mismo, perdonar a los demas y
dejar que los demas te perdonen ati. S6lo entonces te liberaras de tu pasado,
seras capaz de vivir en el presente y de mirar al futuro con esperanza. Pero
¢puedes hacer eso cuando crees que esta mal perdonar?

De manera que, si no te has llevado el amor y el perdén al valle oscuro
contigo, no descubriras el camino que conduce al exterior. Esas personas que
se deprimen y permanecen deprimidas, o pasan de un periodo de depresién a
otro, con los periodos intermedios llenos de un sentimiento de depresién inmi-
nente que se cierne sobre ellas, son las que consideran que esencialmente
son malas y deben trabajar mucho para conseguir llegar a ser buenas, que las
personas que las rodean son peligrosas.y deben temerlas, que sélo las ideas
religiosas y filosé6ficas que revelan la verdad son las que conducen al miedo y la
desesperacioén, que el pasado es irreconciliable y el futuro carece de esperan-
za, que el enfado debe temerse y que es erréneo perdonar.

En suma, en la depresién pueden coexistir vivencias de aislamiento, de
inutilidad, de condenacién, de castigo, expresiones de miedo, egousmo y cul-
pabilidad, asi como ausencia de sentido de la vida.
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Resumen

-El articulo se propone aproximarse a la comprensioén de las vivencias depresi-
vas desde la perspectiva de quien las padece, tomando como punto de partida
el aumento de estos trastornos en las sociedades contemporéneas. Tras des-
cribir los sentimientos de las personas deprimidas, el autor aborda las causas
de la enfermed_ad ségdn dos ejes: la pérdida de objetos significativos y la mala
estructuracion de la agresividad. Pérdidas y agresividad destructiva configu-
ran, a su vez, formas diferentes de vivir la.depresién.
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El sentldo de la V|da
medlcma para la identidad
del |nd|V|duo y de su paz

“por Mariano Galve

l

Durante los siglos pasados,
‘las curas para la depresién |
siempre fueron las mismas:

'El autor

Licenciado en Psicologia y
. ‘Antropologia. Ex responsable de Ja
Pastoral Psiquidtrica de vEsp‘aﬁ‘a., |

La nocién basica de la
"vida circunspecta .y -
temperada, basada en el

~ conocimiento de las sus- -
o ceptlblhdades individuales
y conshtucnonales de uno

" mismo, pomendo énfasis, en el, funmonamnento btolog|co eﬂcnente por -
medio de la atencién a la dleta, al suefio y al ejercicio. La estrategia
de evitar deliberadamente precipitantes fisiolégicos y psicolégicos‘co-
nocidos. La nocién de que el individuo es miembro de una red social
de apoyo. La tactica de prepararse S|stemat|camente para enfrentar-
se a la adversidad y, finalmente, el concepto de una responsabllpdad

personal e iniciativa en la eleccién de un sentido en la propia vida.

 1 EI mundo y su neceS|dad de S|gn|f|caC|on

Comenzare esta comumcacnon sobre el sentldo de la vida en el contexto
amplio —y, por tanto, mareante— de algunos aspectos globales de la depre-
sién en nuestra cultura. Pero mi priricipal interés, y creo que también el vues-
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tro, es en ese'otro micromundo del interior del hombre —tan extenso y marean-

. te como el primero—, donde se anudan 0 desatan egoismo y generosidad;
: perdldas y encuentros, vida ablerta a una trascendencua y-condenacién, culpa-

blhdad y perdon ‘ , . c : .

'

-Aspectos del mundo externo
que necesntan reconclllaclon

Recuperar el “mundo interior” .

Parece que nos aproximamos al punto en que los bienes externos —p,ros'-' o
peridad y bienes materiales— estan reemplazando a los bienes internos como
ideal. Esta reaccién estd ocasionando una considerable disociacién y hega-
cién del papel que nuestras necesidades emocionales internas desempefian
en la vida. Aunque la prosperidad material aumente, nuestra necesidad de amar,
que constituye una maxima garantia contra la ansiedad frente al odio y la des-
tructividad internos —juntamente con los problemas de culpa que le son inse-
parables—, es descuidada y puede llegar a sucumbir. - ' 7

Por lo tanto, nos aferramos a las satisfacciones externas, mientras que la

- dificil lucha por la” riqueza interior y la paz de conmencna quedan Ilbradas al
- azar. Es bien sabido que en la actualldad los problemas de conciencia estan
‘fuera de moda y la moral tiene aire provinciano. Nuestras luchas psicoldgicas

internas —entre el amor y el odio, entre laira'y la paciencia, entre la compul-

sion y la ascesis— reciben muy poca ayuda de nuestra atencién y esfuerzos

conscientes. Es cierto que nuestra gran necesidad de alentar y nutrir el amor,

de darlo y recibirlo, y de suprimir, desviar y modificar el odio, esta tratando de
- encontrar nuevas vias exteriores en la vida, pero como.problema interno indivi-'
dual obtiene poco apoyo directo. Las ciencias de la mente deberian aliarse con
los recursos reconciliadores sanantes de Ia rellglon para proporcionar sin de-
mora algo, del apoyo necesario a la honestldad y al bienestar intimos, que
forman parte de la realldad afectlva mterna y-son fuentes de segundad emocio-
nal estable.

Las ciencias humanas y las rellglosas debenan ir al unisono, tanto en el
diagriéstico como én la apllcacmn de Ias medlcmas adecuadas para atajar eI’
mal del mundo. ‘ )

' Lasciencias humanas deberlan reglstrar que el C|rculo vicioso de agresnon y
destruccion esta incrementando su- ritmo; darse cuenta de que la civilizacion
occidental, que tanto debe al poder del'amor, corre el riesgo de ser destruida.

No'es que la existencia misma esté en peligro de extinguirse poi' las fuerzas -
destructlvas que actuan en.el hombre -sino que actualmente el amor, consu
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poder de unificacién, se ve tan gravemente subestimado y presionado por la
agresién, que las formas civilizadas de vida parecen tender a desintegrarse. .

También desde las ciencias sagradas y la misericordia pastoral es necesa-
rio darse cuenta —y denunciar— que todo el género humano ha enfermado en
todas las relaciones fundamentales bajo la influencia de los “principados y po-
testades, de los dominadores de este mundo tenebroso” (Ef. 6, 12), que apes-
tan la atmésfera de la existencia humana mediante un estilo de soberania que
explota a los hombres, los reduce a menores de edad y los desprecia, seﬁalar
que las viejas estructuras de dominio son-expresién de petulancia y causan
envenenamiento, sobre todo si se ejéercen en nombre dela rellglén y son sacra-
lizadas.

Es también preciso denunciar todo tlpo de idolatrias pecamlnosas, y entre
ellas la que actualmente tiene apresado y ensimismado el corazén del hombre
occidental: la idolatria del dinero, el dios-dinero, ya denunCIado ‘hace mucho
tiempo por.San Pedro Crisélogo. De €l decia:

[...] anda en los pueblos decide en Ios reinos, ordena guerras, com-f
pra mercenarios, vende sangre, causa muertes, destruye ciudades,
* somete pueblos, asedia fortalezas, humilla ciudades, preside los tri-
“bunales, borra el derecho, confunde lo justo y lo injusto y, firme hasta
la muerte, pone ‘en crisis la fe, viola la verdad, disipa la honradez,
rompe los vinculos de afecto, destruye la amistad. ;Qué mas? Esto
es el dios-dinero, que domina inicuamente tanto en el cuerpo como en
el espiritu de los hombres (PL. 52, 547).

Recuperar el proyecto de V|da, anclado en nuestro proplo
tiempo

Hay que tener presente que el conseguir —o no— dar un sentido a nuestra
vida se realiza siempre dentro de una cultura. Los proyectos no se: realizan
nunca en abstracto, sino que dependen de muchisimos factores. Se sitdan
dentro de un momento concreto de la evolucién de la vnda en una época deter-
minada de la historia y del mundo

Dicho esto, también hay que afirmar que este proyecto de vida se hace atin
mas dificil por la complejidad de nuestro contexto cultural. La fuerte acelera-
cion en el cambio de los estilos de vida y en los modos de comportamiento, la
desaparicién de formas sociales consolidadas a lo largo de los siglos, el fen6-
meno del pluralismo religioso y moral, el importante papel que desempefia hoy
la conciencia individual, la necesidad de encontrar nuevos caminos para una
auténtica experiencia comunitaria, el influjo de los medios de comunicacién en
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la formamon de la opinién y de los modelos de V|da todo esto exige un serio
compromiso en las posturas y decisiones que: tomemos No basta la voluntad
de hacer €l bien y evitar el mal; muchas veces es necesario saber antes dénde
esta el bien y donde el mal. No se trata de aislar valores precisos y eternos,
sino de conjugar estos valores dentro de la historia.

‘La formacién de la conciencia y la maduracién de la capacndad de discerni-
miento'son cond|C|ones indispensables para la estimacion y el juicio acerca de
la verdad oculta en el propio corazén y en el propio tiempo. Ninguna opcién de
vida puede eludir la tarea de enfrentarse con el contexto cultural en el que vive.
No se pueden tolerar los anacronismos. El discernimiento revela precisamente
la relacién constante que ha de establecerse entre el valor, la historia y la
libertad. No es posible sustraerse a esta operacién, esperando iluminaciones y
esclarecimientos milagrosos. Todo proyecto y toda fidelidad, tanto personales
como colectivos, deben abordar esta.operacién en la que memoria, razén y

‘confianza se unen a la intuicién del propio futuro. Asi se interpretan y transmi-
ten también los signos de cualquier proyecto serio de vida.

Recupera_r el significado de la vida, qué' esté abierto al futuro

Segun algunos autores, hoy los hombres han perdido toda confianza en el
futuro. Situados ante fenémenos como la carrera de armamentos, el aumento
de la criminalidad y del terrorismo, el deterioro progresivo del ambiente natural
y la-perspectiva de una prolongada decadencia ecolégica, los hombres empie-
zan a prepararse para lo peor..., realizando una especie de retirada emocional
frente a los compromisos a largo plazo, que supondrian un mundo estable,
seguro y tranquilo.

El mundo occidental ha gastado demasiadas energias en favorecer en los
sujetos este sentimiento de satisfaccién, llegando a un punto en que los suje-
tos y las comunidades corren el riesgo de morir de soledad. No son ya capa-
ces de pagar el precio y disfrutar de unas verdaderas relaciones con los de-
mas, relaciones que sin duda exigiran dedicacion y sacrificio.

Recuperar la posibilidad real de identidades solidas

A menudo los depresivos tienen dificultades para percibirse a si mismos
con objetividad y realismo. La pregunta por la propia identidad acompafa todo
proceso de sufrimiento. El quién soyy el qué quiero ser replantean continua-
mente la ineludible exigencia del conocimiento de uno mismo y de los propios
proyectos. Es el comienzo de un justo culto del yo. Se trata de construir la
propia vida y de facilitar las bases del futuro. Un débil conocimiento de uno
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mismo y una tenue posesién de la propia identidad personal hacen dificil toda
_proyeccion hacia el futuro. Dicho esto, también hay que decir que la percep-
cion individual de las personas y el contexto cultural actual no facilitan la cons-
titucion de identidades sélidas y experiencias bien definidas. Por el contrario, a
menudo las experiencias son difusas, agudas pero momentaneas, numerosas
pero.contradictorias entre si, como si se anularan-unas a otras.

-No'siempre ha sido asi. Sirva de ejemplo esta hermosa pagina de Huizinga:

Cuando el mundo era medio milenio mas joven, tenian todos los
sucesos formas externas mucho mas pronunciadas que ahora. Entre
el dolor y la alegria, entre la desgracia y la dicha, la dlstanma parecia
mayor de lo que nos parece a nosotros. Todas las expenenmas de la
vida conservaban ese grado de espontaneldad y ese caracter absoluto
que la alegria y el dolor tienen aun_hoy en el espiritu del nifio. Todo
acontecimiento, todo acto, estaba rodeado de precisas y expresivas
formas, estaba inserto en un estilo vital rigido, pero elevado. Las gran-
des contingencias de la vida —el nacimiento, el matrimonio, la muer-
te—. tomaban. con el sacramento respectivo el brillo de un misterio

. divino. Pero también los pequefios sucesos —un viaje, un trabajo, una
.. Vvisita— iban acompafiados de mil bendiciones, ceremonias, senten-
cias y formahdades

Para la miseria y la neceS|dad habia. menos lenitivos que ahora. -.
Resultaban, pues, méas opresivas y dolorosas. El contraste entre .la
enfermedad y la salud era mas sefalado. El frio cortante y las noches
pavorosas del invierno eran un mal mucho mas grave. El honor y la
_riqueza eran gozados con mas fruicion y -avidez, porque.se distinguian
con mas intensidad que ahora de la lastimesa pobreza. Un traje de-

“ ceremonia, orlado de piel, un grupo. de personas al amor del hogar
acompanado de una copita y un chiste, un-blando lecho, conservaban
el alto valor de goce que acaso la novela inglesa ha sido la:méas perse-
verante en recordar con sus descripciones de la alegria de vivir. Y
todas las.cosas de la vida-tenian algo de ostentoso, ‘pero cruelmente
publico. Los leprosos hacian sonar sus carracas y marchaban en pro-
cesion; los mendigos gimoteaban en Ias iglesias y exhlblan sus defor-‘

" midades.

Todas las clases, todos los érdenes, todos los oficios podian reco-
nocerse por su traje. Los grandes sefiores no se ponian nunca en
movimiento sin un pomposo despliegue de armas y libreas, |nfund|en- '

-do respeto y envidia. La administracion de la justicia, la venta de mer--
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'

cancias, las bodas y los entierros, todo se anunciaba ruidosamente
por medio de cortejos, gritos, lamentaciones y musica. El enamorado
llevaba la prenda de su dama; el compariero de armas o de reIig'ién el
‘S|gno de su hermandad el subdito, los colores y las armas de su
sefior. . , :

El mismo contraste y la misma policroml’a imperaban en el aspecto
externo de la ciudad'y del campo. La ciudad no se diseminaba, como
nuestras cildades, en arrabales descwdados de fabricas alsladas y
de casitas de campo uniformes, sino que se erguia rotunda, cercada - . - e
por Sus muros, con sus agudas torres sin. numero. Por altas y '
ponderosas que fuesen las casas de piedra de los nobles o de Ios,‘f 1
comermantes eran las iglesias las que dominaban con sus eminen- .
tes masas pétreas la silueta de la CIudad o

Asi como el contraste del verano y el |nV|erno era entonces més
fuerte que en nuestra wda actual, lo era también la diferencia entre la

S luzyla oscuridad, el snlencw y el ruido. La ciudad moderna apenas‘
conoce la oscuridad profunda y el silencio absoluto, el efecto que
hace una sola antorcha o una aislada voz lejana. : ,

Por virtud de este universal contraste, de esas formas multlcolores
con que todo se imponia al espmtu emergia de la V|da diaria un, incen-
tivo, una sugestién apasionante, que se revela en los fluctuantes sen--
timientos de ruda turbulencia 'y dspera crueldad, pero también mtuma !
emocién, entre los cuales oscila en la Edad Media Ia vida urbana o

Hoy, la debilitacion de la identidad de los su1etos y de las. formas de V|da
interiory exterior, la no clarificacién de las experiencias y la confusién de'las
vivencias son elementos que favorecen el progresivo distanciamiento de la rea-
lidad y un-menor apasnonamlento por el futuro. La disponibilidad de bienes de -
consumo, tanto de objetos como de comportamientos, lleva a mucha gente a
no darse cuenta del peso de las cosas y dar la realidad por descontada y esta '.
al no tener ya que conqwstarse acaba S|endo despremada

[
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2. EI inconsciente humano y su neceS|dad
de redencion

Separatividad

Pero vayamos aese otro mundo —intimo, profundo y secreto— de la intimi-
dad humana. Hagamos una aflrmacwn general que, creo, es cierta: toda depre-
sion —bajo todas sus formas sintométicas: altaneria, gula codicia, voracidad
y odio— es interna y dificulta la fe en el amor. Toda depresion, con sus meca-
nismos defensivos de autoengafio y autosatisfaccién injustificada, faciimente
interfiere en la busqueda del bienestar interno. Todos estos peligros tiendena

~ alejarnos de los problemas de la bondad interior, por temor a la desilusion, a|
desamparo y-a lainseguridad que nos amenazan.

. Laclave se halla en la palabra separatividad. El sentimiento del cual mas
culpables nos sentimos inconscientemente, y que es la fuente de toda nuestra
culpabilidad, es el sentimiento de nuestra creencia —errénea— de que esta-
mos separados de Dios y de los demas. '

Ese horrible y enfermizo hundirse sin fin, hundirse a través de los
niveles lentos y corruptores del conocimiento desmtegrador / cuando
el yo ha caido de las manos de Dios y se hunde, agitado y decadente,
corrupto / y adn decadente, en capas de profundidad de conciencia
desintegradora / hundiéndose en una interminable perdicién, en el

" horrible catabolismo dentro del abismo. '

Este es el peculiar aislamiento que distingue la depresién de la infelicidad
comun. No es simplemente soledad, aunque en el tinel de la depresion tu
estas dolorosamente solo. Se trata de un aislamiento que cambia incluso la
percepcidn que tienes de cuanto te rodea. Intelectualmente sabes que compar-
tes-un espacio con otras personas, que les hablas y ellas te escuchan. Pero
las palabras que ellas pronuncian te llegan como si atravesaran un abismo sin
fondo, e incluso aunque tu puedas estirar el brazo y tocar a la otra persona,
ese contacto no-te transmite nada. No hay contacto. humano que atraviese la
barrera. Aun los objetos que tienes alrededor te parecen lejanos, aunque sabes
que no es asi, y pese a que eres consciente de que el sol estd brillando y los
pajaros cantando sabes, incluso méas profundamente, que el color ha desapa-
recido del cielo y que los pajaros estan silenciosos.

Cuando camino por la calle con mi amiga —dijo Mary—, siento como
si'hubiera una pared de cristal entre nosotras. Siento que estoy sola.
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Quiero gritar ’yvvocif'erar, ihtento romper el cris'talb,' pero es como si
fuese de plastico. Cede pero no sé rompe.

2. Los cambios. significativos del caracter ocurren con mayor probabilidad
en aquellos que no han establecido, con segurldad su entronque con Dios y no
son capaces de mantener su gratitud hacia El. En estas circunstancias, cuan-
* do por razones internas o externas la ansiedad aumenta, pierden la referencia
a Dios, 0 mas bien a sus sustitutos, sean estos personas o valores. Entre los
aspectos de los cambios de caracter se hallan el deseo vehemente de podery
-prestigio, o la necesidad de pacificar la agresividad a cualquner costo. Y, presi-
- diéndolo todo, detras de toda esta constelacnﬁn de sentlmlentos depresivos,
- esta el orgullo

Pero tu deseas seguridad absoluta y tienes demasiado- orgullo para
admitir que puedes estar equwocado Te enorgulleces ‘de verte a ti
mismo como esencialmente malo; te enorgulleces de no amar y aceptar

" a otras personas; hay orgullo en la rigidez y Ia aspereza de tu filosofia
de la vida; hay orgullo en las penas de tu pasado y en la negrura.de tu
futuro; hay orgullo en el reconocimiento de la maldad. del enfado; ‘hay
orgullo en no perdonar; hay orguIIo en tu sensibilidad; hay orgullo en tu
negativa a enfrentarte al rechazo; hay orgullo-en tu pesimismo; hay

- orgullo en tu martirio; hay orgullo en tu sufrimiento.

- El orgullo, es, segun ensefa la teologla cnst|ana el mas mortal de
_los siete pecados capitales, dado que impide que la persona conozca
sus pecados y se-arrepienta y'refdrme. Pecado o no, el orgullo es lo
que te mantiene encerrado en el tinel de tu depresion, lo que te impi-
de cambiar y-encontrar tu camino para salir del tdnel.

3. El sentimiento de haber dafiado y destruido la relacién con Dios y lo que
ella significa —la relacién con el paradigma de la bondad— menoscaba la con-
fianza del individuo en la sinceridad de sus relaciones posteriores y lo hace
dudar de su propia capacidad para amar y ser bondadoso.

“He conocido a X durante los tiltimos afios, desde que se casé con Y

y vino a vivir.en mi ciudad. A mi siempre me parecié una persona feliz
y tranquila, ademas de ocurrente y efervescente. Siempre podias. fiarte
de que haria algun comentario jocoso y cargado de humor. Parecia
confiado mientras fue presidente del club de tenis y pudo organizar su .
comité, mientras gustaba a todo- el mundo y era respetado por todo
-aquel al que conocia. No obstante, durante los Gltimos afos lo he
- visto deprimido cuando es otra persona, como si tuviera una doble
personalidad. Desaparece su humor para-ser sustituido por quejas por
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el lio en que esta y por el sombrio panorama que tiene frente a si.

-Aparentemente no veo por qué deba estar deprimido, porque parece

tener todos los recursos materiales que necesita para llevar una vida
comoda y tiene una buena esposa y una hija preciosa. Se mantiene ,

‘bien fisicamente cuando est4 sano, cuando no esta deprimido, y
_siempre parece estar lleno de energia. Ahora sé que casi siempre

“navega contra el viento”. Si sélo creyera.en-si mismo y se diera cuenta
de que puéde hacer bien su trabajo... Intenta-agradar-a todo el mundo

.al mismo tiempo y se impone unos estdndares demasiado altos. No

esta contento con lo que ha logrado y se preocupa en.exceso por el
futuro y por lo que la gente puedavdéCir 0 hacer para disgustarlo. Nunca:
se entusiasma en realidad por nada sino que intenta parecer feliz,
contento'y pendiente de todas las cosas. Nunca trata de ofender a las
personas o mostrarse molesto sino que siempre desea ser el pacificador.
Demuestra mucho mteres y es muy util cuando necesita que alguna
otra persona Ie eche una mano, pero no parece gustarle ayudarse asi
mismo cuando esta deprlmldo Es bastante capaz en su.trabajo, ya
que tanto en el pasado como en el presénte ha gustado y ha tenido

“éxito entre casi todos los alumnos deI pueblo.

Es bastante tonto’ consugo mismo porque podria . destrwr facnlmente
su seguridad laboral y la‘de su familia permmendose el abotargamlen-
to y la depresién. S|empre parece ocurrir al principio del ano cuando
el tiempo es malo y él tiende a estancarse cuando vuere a casa del
trabajo

4 También pueden levantarse dudas con respecto al Sumo Bten En cual-
quier periodo de la vida, bajo la presién de la ansiedad, la fe | y la confianza en
los objetos buenos pueden ser sacudidas. Pero son la intensidad y duracién de
tales estados de duda y desaliento los que determinan la capacndad del yo
para remtegrarse y restablecer con segurldad esta relacion con el bien. Como
puede observarse en la vida diaria, la esperanza y la confianza en la existencia
de la bondad ayudan a las personas a través de las grandes adverSIdades y .

contrarrestan eficazmente la desintegracion.
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l
] I 2 Efectos profundos de Ia depresmn.
o \afecta al mconsclente

’La perversmn de la |dea y experlencla de DIOS

Desde un punto de vista rellgloso en la hlstorla de la humanidad se ha dado : |
con frecuenma el temor opresivo a un Dios vengatlvo auna fatalldad desgraciada. -

Los desngnlos ‘de Dios son ciertamente, misteriosos. Si El es todo-
‘_poderoso no’ parece ser dél todo bueno; y si El es todo bondad, no
.parece ser todopoderoso Cuando menos parece lneflmente Si inten-
‘tas discutir éstos problemas con miembros de tu IgIeS|a es probable
que te digan que tienes que aceptar a Dios por pura confianza. Pero
esto es algo que encuentras |mp05|ble Sabes bastante bien que no
" puedes confiar en las demds personas. Estds realmente desencanta-
- do con ellas. Slempre te estan decepcmnando incluso tus seres’ mas‘-?
cercanos y queridos. cuyo comportamiento generalmente no puedes
. prever. Cémo puedes confiar en un Dios que puede hacerte cualqwer-
. cosa?, . ' "*,f ;
‘ Conflar sngnlflca aceptar la mcertldumbre y eso no es lo que ta Y
Testas preparado para hacer. Una forma de estar seguro de Dios. es o
, deC|d|r que es adusto y cruel; si no malévolo, y que es mas probable
- que te cause sufrimiento que feI|C|dad ycuando élcrea feI|C|dad S|empre o
- le sigue el dolor. Otra forma de asegurarse de que Dios existe es verlo _
.como algo enteramente bueno pero no omnipotente. Esta en una ba-‘ : ,' '
talla permanente con la fuente del' mal, el diablo.

Su resultado es que eI Sumo Bien queda convertido en hostil, critico. y envi-
dioso; Asf, sé vuelve a repetir el niicleo mas intimo del primer pecado de nues- . -
tros prlmeros padres. La. figura, représentativa del Bien sobre la que se ha'pro-
yectado semejante-sospecha, se vuelve partlcularmente perseguidora e inter-
fiere en los procesos de pensamlento y de toda actlwdad productlva que es, en
ultlmo término, la facultad de creacion.

Cuando la esposa de C. S. Lewis murié de céncer, él escrlblo un d|ar|o
durante el perlodo de duelo'mas intenso y después publlco anonlmamente aI-
gunos de sus pensamlentos Descubrlo que :

Nunca sabes realmente cuénto crees en algo hasta que su verdad o)
falsedad se conwerten en’ un asunto de vida o muerte para ti.. No es
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que yo esté (creo) en un gran peligro de dejar de creer en Dios. EI
verdadero peligro estriba en llegar a creer cosas tan horribles acerca
de EL La conclusién que yo temo no es “asi es que no existe Dios en
absoluto”, sino “de manera que asi es D|os en realidad. Deja de men-
tirte a ti mlsmo :

Sus amlgos intentaron consolarlo asegurandole que su esposa estaba en
las manos de Dlos. No obstante, él sélo podia preguntarse:

_Pero si asi fuera, ella estaba en manos de Dios todo el tiempo, y he -
visto lo que éstas le han hecho. 4O es que de repente se hacen ama-
bles para nosotros en el momento en que salimos de nuestro cuerpo7
Si asi fuera, ¢por qué? Si la bondad de Dios es incoherente con el
dafio que nos causa, entonces El no es bueno o no existe, pues-en la
Unica vida que conocemos El nos causa un dafio muy superior a nues-
tros peores temores y que esta mucho mas alla de todo lo que pode-
mos imaginar. Si es coherente con hacernos dafio, entonces también
nos puede hacer dano después de la muerte en ‘la. misma medida en
que lo hace antes de eIIa

El sentlmlento del dano causado
por la separatlwdad

El sentimiento del dafio causado por la separatividad (de Dios, de los de-
mas e incluso de uno mismo), la gran ansiedad que de ello se deriva, y la
resultante incertidumbre acerca de la bondad de los representantes del bien,
tienen-por efecto aumentar la voracndad la compulsuon ylos |mpulsos destruc-
tivos.

Voracidad y avidez, en primer lugar. La falta de conexién con las fuentes del
bieny de sus representantes provoca unvacio interior que no pueden llenar mil
y una cosas del mundo. En este sentido, el hambre, que es la que despierta el
‘miedo a la inanicidon —y posiblemente todo dolor fisico y espiritual—— es sentida
como una amenaza de muerte.

Uno de mis pacientes depresivos describié cémo se apresuraba para hacer-
lo todo, comer, vestirse, cuidar del Jardm, reparar su casa o simplemente aca-
bar el trabajo que estuviera haciendo: “jCuan calmada y concienzudamente
trabaja S en sus ventanas, rascando todo pequefio fragmento de pintura, apli-
cando masilla! {Cémo me apresuro yo con mis paredes, agitando la brocha

como si se tratara de un armal”. '

Se dio cuenta de que, junto al error obvio y viejo acerca de la-posesién, va
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un error ligeramente mas sutil sobre la finalizacién: “Yo deseo haber lefdo este
libro; y consecuentemente; conocerlo.. '

“Deseo haber construido este jardm" “deseo haber escrito este libro”... De
hecho, es el deseo de la posesidn en otra forma, otra marca en Ia Ianza por
otro.indio muerto..., un modo de agarrar el futuro con avidez.

Pero el hombre en segundo lugar, intentara llenar el vacio, rellenar el pozo,
y se embarcara en el mecanismo imparable de la compulsnén Compulsién a
ser, o compulsién de codicia, como deseo vehemente de prestigio, riqueza y
poder y de su homélogo, la ambicién, que se relaciona con la rivalidad y la
competencia en las relaciones humanas. Compulsién de apaciguamiento, tam-
bién, como necesidad de aquietar el deseo y la carencia a cualguier precio.

Philip Toynbee, que durante los Gltimos afios de su vida se dedicé a descu-
brir los propésitos en lugar de las causas de su-depresion, escribid:

Sospecho que cada uno de nosotros sufre por algun pecado que le

obsesiona, que debemos diagnosticar con mucho cuidado, pensando
con mucho ahinco. A menudo'ese pecado obsesionante no es el que
parece mas.obvio; o mas bien se encuentra medio escondido detras
de sus formas mas ostentosas. En mi caso puede parecer que la -
lujuria (jen los dias de lujuria!) y la glotoneria (las borracheras) han
sido mis pecados principales; p‘erovahora creo que lo que se esconde
detras de ellos; y de la mayoria de mis otras faltas, es algun tipo de
.frenesi metabdlico pe‘rsistente, la urgencia constante de apresurarme
lo maximo posible para escapar del momento presente y plantarme
en el siguiente. jConsigue a esta mujer ahora, en este momento! {T6-
mate esas bebidas inmediatamente para lograr la posesién instanta-
nea de toda la noché que aun queda! - '

Los sentimientos de culpabilidad no traen mas que circunstancias y relacio-
nes que se experimentan como castigo e impiden vivir felices y hacer felices a
los demés. Un buen numero de comportamientos de tipo compulsivo se deben
a los sentimientos de culpabilidad: el juego compulsivo, el alcoholismo, la dro-
gadiccién.

Te sientes culpable por estar deprimido y sabes que mereces un castlgo por
la depresnén y algo peor.

La depresién es como una niebla oscura que se cierne en las esqui-
nas de la habitacion, siempre alli, siempre lista para resurgir y elevar-
se hasta rodearte. Es la negrura, es el vacio, es el despropésito y el
desespero interno total. Otros pue'de'n‘pehsar que eres afortunado,
pero ti sabes gue todo consiste en un fraude véacio, y que un dia el
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‘globo hueco reventard, te descubrirén y tu crimen quedara expuesto.
+Qué crimen? Tu no lo sabes; sélo sabes que eres culpable y oyes
cémo se acercan por el pasillo para cogerte. El castigo, por supuesto,
es la muerte y tu puede's muy bien ser tu-propio verdugo.

Todos tenemos amigos, parlentes o conocidos que se pasan Ia vida auto-
: castlgandose mental y fisicamente por «pecados» que no son capaces de per-
donarse. Muchos problemas aparentemente psicoldgicos, como el comer mu-
-cho o el comer poco, el beber o el consumir drogas son a menudo un autocas-
tigo inconsciente.

Las explosiones de genio de Pedro eran extremas pero en su autocastigo,
proporcionaban una recompensa sutil. Como duo ‘

Después de una pelea me quedo destrozado, pienso en ello durante
mese's. No estoy seguro de si en ocasiones no soy yo quien provoca
el enfado para usar el truco conmigo mismo. En cierto modo, casi
tengo la sensacion de que por alguna razén u otra es aproplado que

©. me. castlgue yo mismo. En ocasiones me niego a algunas cosas. La
abnegacién. Creo que me hace bien, es como “si no hago esto, Dios
no me -castigara”.

Por {iltimo, la emergencia de los impulsos destructivos. A causa del vacio y
de la insatisfaccion, |a rabia interna y los imparables celos ponen.en marcha el
mecanismo del odio, con tendencia a dafar y a dafiarse. Consecuencia de elio
es el empobrecimiento, porque la rabia impide la integracién y la sintesis.

Algunas personas se sienten muy culpables por tener mal temperamento,
pero lo usan como defensa contra el mundo cruel. No pueden subllmar el dafio,
como el caso de Carol: .

Tengo que hacer dafio o recibirlo. En cuanto bajo las defensas casi
- siempre ocurre algo que me hace dafio. Puede que lo ande buscando,
no lo sé. No sé cémo afrontar el dafio. ‘

'Y en relacién con la rabia, los celos y la amargura', ésta era la vivencia
‘interior de otro depresivo: .

. Tu no amas, sino que estas lleno de amargura y celos. Estas amar-

, gado porque tu vida es un desastre y celoso porque otras personas,

que se lo merecen menos, tienen unas vidas muy faciles o no sufren

tanto como tu. Te odias a ti mismo por sentir estos tremendos celos,

del mismo modo en que te odias por ser incapaz de amar. Te enfure-

. ‘ces mucho.
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La omnipresencia de la angustia’

Todo este circulo de vacio-voracidad-compulsién-agresividad esta tefiido de
angustia, la mayoria de veces inconsciente; en algunos casos, sensible y cons-
ciente. Es una prision en la que el depresivo, desesperanzado, se mueve cons-
tantemente en un remolino. Ademas, por su separatividad, el depresivo ha roto
todos los sistemas para poder salir de elia. ,

Una imagen que me dio un compafiero psicologo describe muy bien este
aspecto angustioso de la depresién. Decia que atender a un depresivo era como
encontrarse en el exterior de una prisién de ladrilios circular. No hay ventanas,
pero la persona deprimida del interior retira un ladrillo. El psicélogo expresaba

Cuando veo que se retira un ladrillo, yo intento meter la mano por el
hueco para tocar a mi cliente, pero cuando estoy a punto de hacerlo él
vuelve a insertar bruscamente el ladrillo en su lugar. Entonces retira un
ladrillo en el otro lado de la prisién y yo corro a intentar meter la mano
por el otro agujero, pero cuando estoy a punto de alcanzarlo, vuelve a
colocar el ladrillo en su sitio y yo estoy al otro lado de la pared impe-
netrable.

Estas imagenes muestran muy claramente que el mensaje que la persona
deprimida transmite es:»ayidame, aylidame, quédate fuera», y lo doloroso y
confuso que esto es para la persona que esté en el exterior de la prision.

Todo psicoterapeuta y pastor de almas encuentra con frecuencia un padeci-
rmiento grave y de dificil curacién, una angustia difusa y opresiva. Actualmente
se habla de depresidn;-antes (desde el siglo Xvii) se hablaba de escripulos. |
Ambos se refieren al temor constante a la culpa y al castigo, al temor de perder
el sentido de la vida. Frente a ello habria que suscribir las frases de Bernhard
Hanssler: ~

Es inconmensurable la importancia psicohigiénica de la terapia con- .
tra el miedo instaurada por Jesus. Incluso si contemplamos.la cues-
tion simplemente desde la vertiente de la historia de las religiones
comparadas, se ve con claridad que Jesus es el Unico fundador reli-
gioso que ha eliminado de'la religion el elemento del temor.

i

4. Consecuenmas f|$|cas de Ia reconcmacmn

La depres:on se puede desencadenar a partlr de un smtoma fISICO tan baladl
como el dolor de piernas del siguiente testimonio:
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[...] hasta un dia en que pensé que iba a explotar, y pensé que
estaba a punto de volverme loca. Entonces fue cuando llamé a la
visitadora sanitaria y me ingresaron en un hospital psiquiatrico. Ahora
no parece que tenga una vida. Me desaparecieron los dolores de las
piernas, pero siempre siento el temor de que otro aparezca; ahora no
duermo, estoy asustada todo el dia pensando en la noche porque sé
que estaré intranquila y tensa, no seré capaz '_de respirar, no podré
tragar, empezaré a sentirme insensible y petrificada (mientras pienso
todo el tiempo que tengo que salir de esto). Ocurren muchas mas
cosas en mi cabeza de las que he plasmado en el papel; todo el
tiempo pienso que habra alguna manera de hacer que esta confusion
desaparezca. Por favor, que alguien me ayude a encontrarla. Tengo 27
afos y 3 hijos adorables, un buen marido, y no puedo soportar la idea
de vivir otro dia como he vivido estos lltimos cuatro. Mientras escribia
esto he estado temblando y muy nerviosa pero ahora me siento mas
calmada. Por favor, que alguien me ayude a deshacerme de todo lo
que tengo en la mente.

Toda depresién tiene directas conexiones con enfermedades orgénicas, segun
la problematica interna afectada por el sindrome depresivo. Asi:

1. Perversién de la idea de Dios y de los demds. Por ejemplo, los hiperten-
sos han tenido una experiencia marcada por una figura de Dios y unas expe-
riencias religiosas excesivamente estrictas, capaces de retirar su amor. al me-
nor signo de rebeldia. Esta situacion es la que los lleva a ocultar sus ataques y
a desarrollar una inhibicién crénica de sus tendencias agresivas que, finalmen-
te, se somatizan.

2. La separatividad puede compararse a las células cancerigenas: forman
parte de un organismo, pero han perdido los papeles. No actuan solidariamen-
te, son egéticas, van a la suya, destruyen a las células vecinas. Es como si
estuvieran locas, pues han perdido cualquier referencia.

3. El vacio. Segun la escuela del Instituto Psicoanalitico de Chicago, los
conflictos inconscientes sin resolver —o no reconciliados— son los responsa-
bles de diversos trastornos orgénicos. Es posible descubrir tipos “especificos”
de personalidad en algunos de ellos: ulcus gastroduodenal, asma bronquial,
hipertensién. Por ejemplo, los asmaticos poseen una personalidad excesiva-
mente dependiente de la religion, con inhibicién de la hostilidad hacia ella. Las
situaciones que implican un peligro de separacion o desamor desencadenan o
agravan las crisis asmaticas.

4. Se encuentran relacionados con la vorac:dad los siguientes trastornos y
enfermedades: anorexia, cancer de colon y recto, estrefiimiento, diabetes, en-
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fermedad diverticular, enfermedad biliar, enfermedades del corazén, hiperten-
si6n arterial, déficit minerales, obesidad y déficit vitaminicos.

5. Lairay sus derivados, el enfado y el resentimiento son algo terriblemen-
te negativo para nuestro equilibrio fisiologico y psicolégico. Estar encjado y
tener resentimiento es una forma de autoenvenenamiento. Estas situaciones
nos causan estrés, con lo cual aumenta nuestra tension arterial y segregamos

-mads adrenalina. Incluso cuando no somos totalmente conscientes de estar

enojados, nuestros resentimientos y sentimientos negativos constituyen un
equipaje emocional que, caso de ser excesivo, puede acabar provocandonos
una ulcera de estémago, un descenso de las defensas o0 incluso cancer.

6. Respecto a la rabia y destructividad, Joan Riviére ha sefialado:

El odio y los sentimientos agresivos dan origen a los mas penosos
estados, como la sofocacién, el ahogo y otras sensaciones similares
que, al ser sentidas como destructivas para su propio cuerpo, aumen-
tan nuevamente la agresién, la desdicha y los temores.

7. Enrelacién con la angustia, Jean Piaget sugiere:

Son tan frecuentes los casos en los que una profunda ansiedad, ia
pérdida de la esperanza y la desilusién son rapidamente seguidas por
el crecimiento e incremento del cancer, que es dificil poner en duda
que la depresién mental constituya una contribucién importante a las
demés influencias que favorecen el desarrollo de la constitucién can-
cerosa.

8. Por ultimo, toda una amplia bibliografia dice que /a voluntad que se niega
a perdonar no sélo impide el establecimiento de relaciones sanas con los se-
mejantes, sino que dafna profundamente a la persona que alimenta el resenti-
miento y llega a producir muchas enfermedades cardiacas e incluso el cancer.
En cualquier caso, es un condicionante muy fuerte de |la capacidad de recupe-
racion de la salud (D. M. Linn). Una memoria completamente ocupada por re-
cuerdos rencorosos, desempolvados constantemente, esta seriamente enfer-
may sera fuente y causa de muchas enfermedades para la persona afectada y
para su entorno.

En Un curso en milagros podemos leer que “toda enfermedad procede de no
haber perdonado algo”. La enfermedad es disarmonia, y el perdén es el regreso
a la armonia. Esta falta de armonia nos hace ser infelices.
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5. Efectos terapéuticos de la reconciliacién
Reconciliaciéon cémo aceptacion

E! problema de no ser capaz de hablar de tus resentimientos es que enton-
ces no puedes avanzar por todas las etapas necesarias para lograr el perdén y
la reconciliacién. Expresando nuestro enfado de alguna forma directa y sincera
(es decir, diciendo cémo lo sentimos en lugar de no decir nada o de estar
disgustados), pensando en nuestros sentimientos y en nuestras relaciones
libremente, no inhibiéndonos mediante reglas como «no debo criticar a mi ma-
dre-padre-marido-esposa», llegamos a reconciliarnos con las experiencias do-
lorosas que hemos sufrido. Las vencemos, aprendemos de ellas, y mediante el
perdén y el olvido dejamos de sentirnos oprimidos por acontecimientos de nuestro
pasado y somos capaces de afrontar mejor los acontecimientos de nuestro
presente.

Aceptarte a ti mismo supone, en primer lugar, conocerte.

La preocupacién por uno mismo es ciertamente un menester legitimo, pero
que hay que analizar: hay que explicarla, describirla, orientarla por caminos
seguros. El cultivo de uno mismo no ha de lnterpretarse necesariamente como
una forma de egoismo.

En este proceso es necesario recomponer la verdadera ldentldad de uno
mismo; por eso hemos querido desenmascarar cualquier forma de narcisisrno,
que destruye en su misma base el bienestar real de la persona. Dar un sentido
a la vida exige un ejercicio maduro de la libertad. Sélo es libre el que se conoce
bien a sf mismo, se conduce de acuerdo con este conocimientoy, establecien-
do una relacién adecuada con la realidad del mundo y de la historia, descubre
en el futuro motivos para la confianza. En este sentido destacan, por encima de
las demads, dos bienaventuranzas: la de la pureza de corazén, que vence a la
angustia, y la de la mansedumbre de la vida, que descubre la verdadera identi-
dad. Bienaventurados los puros de corazén porque veran a Dios. Bienaventura-
dos los mansos porque heredaran la tierra. La visiéon de Dios y Ia herencia de la
tierra derrotan a la nada.

Conocerse a si mismo puede ser facil, pero algunos de Ios enfermos depre-
sivos, con gran sufrimiento, no pueden o no aciertan en la necesidad de acep-
tarse, como lo describié Sofia en forma de poema. Lo tituld: “; Qué es este ser,
este yo?”, y decia:

¢ Por qué quiero cambiarme a mi misma?
¢, Por qué no puedo aceptarme?
Simplemente no me gusto, ;por qué?
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Otros parecen aceptarse a si mismos.

¢ Por qué yo no puedo? ¢Soy tan diferente?

Preguntas, preguntas, ¢dénde estan las respuestas?
¢Por qué cambio tan bestialmente desde un humor tan
alto hasta las profundidades mds miserables?

¢Por qué no puedo estar en el feliz término medio?
Cuando el humor es elevado me dicen:

"Eso es mejor, te pareces mds a la que solias ser”.
jPor Dios! Yo no quiero ser la que solia ser.

Poco saben ellos lo que hay debajo de “la que solia ser”: sufrimiento, descon-
cierto, ansiedad, agitacién, desilusidn, todos escondidos detras de una mas-
cara, que todaviallevo, alin ahora, para enfrentarme al mundo exterior.

Aceptarte a ti mismo puede significar resolver el duelo que te ha quedado de
anos anteriores. Entonces perdiste a alguien, o alguna cosa, y no pudiste de-
mostrar tu duelo, quizé ni siquiera pudiste admitirlo. No hay nada valiente o
sabio en negar el duelo, en hacer ver que no sientes dolor, o enfado, o pena. El
camino que te sacara de tu depresién pasa por la aceptacién y el duelo. Re-
cuerda: las lagrimas son buenas, lavan los ojos; pero, sobre todo, lavan las
suciedades internas.

Aceptarte a ti mismo puede suponer algo mas que conocerte. En nuestro
interior hay muchas cosas que la mente no detecta, pero que estan ahi para
ser recogidas, aunque supongan tiempo y meditacion. Asi lo propoma Lawren-
ce Le Shan:

Meditamos para encontrar, para recuperar, para volver a algo de no-
sotros que una vez tuvimos levemente y con desconocimiento y he-
mos perdido sin saber lo que fue, ni dénde ni cuando lo perdimos.

La situacion de aceptacién de nosotros mismos, ciertamente, da lugar a un
gran dolor espiritual y culpa; pero también crea sentimientos de alivio y de
esperanza, que a su vez hacen menos dificil la unidad personal. Esta esperan-
.za esta basada en el creciente conocimiento inconsciente de que la idea y la
experiencia de Dios, de nuestros padres y de todas las personas que nos han
acompanado a lo largo de la vida, no son tan malas como habian sido sentidas
en sus aspectos disociados por la culpabilidad. Mediante la mitigacién del odio
por el amor, la relacién con Dios —Sumo Bien— mejora en la mente de la
persona reconciliada.

. En este sentido, véase el testimonio de Sheldon Kopp, en la dedicatoria de
su libro:
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Para mis difuntos padres, a los que a menudo echo de menos. Mi
madre, cuya fortaleza y ferocidad me alimentd, casi aplastandome, y
me ensefioé a sobrevivir. Mi padre, cuya gentileza y pasividad me ense-
Aaron a amar, me fallé a menudo y me liberé para que encontrara mi
propio camino.

Aceptandose a si mismo en el nifio pequefio, que ya adulto guarda todavia
la cualidad de la ferocidad materna casi aplastante y la frustracién decepcio-
nante en el grave fallo paterno, Sheldon recupera los aspectos disociados de la
necesaria combatividad de la madre y de la no menor necesidad de ser inde-
pendiente que le inculcé su padre. En un solo movimiento recupera a sus pa-
dres, su pasado, su infancia; en una palabra, se recupera a si mismo.

Aceptarse a si mismo supone, sobre todo, la primera y la ultima verdad de
toda terapia contra la depresion: que tu puedes salir de ella, aunque estés
cémodo en ella y odies el inevitable enfrentamiento con la tediosa tarea de
recuperar tu vida: »

La peor parte es cuando salgo de la depresion. Cuando estoy depri-
mido siento que estoy en una batisfera en la profundidad de las aguas.
Alli estoy completamente a oscuras excepto por un pequefio circulo
de luz que debe venir de la superficie. La batisfera esta flotando en el
agua profunda, asi es que tengo cuidado de no moverme demasiado.
Si lo hiciera, esta podria precipitarse hasta el fondo y estaria perdido.
Cuando termina la depresién de repente subo a la superficie, y eso es
terrible, porque flotar en la superficie representa el naufragio de mi
barco —ahora tengo que arreglar todo lo que se ha estropeado duran-
te el tiempo que he estado deprimido—. Siempre pienso en un galeén
espaniol que explotd, y ahora tengo que recoger los pedazos y cons-
truirlo de nuevo. Lo odio.

Tanto mas rico se hace el yo cuanto més puede integrar sus impulsos des-
tructivos y sintetizar los diferentes aspectos de sus vivencias, sentimientos y
actos —aunque estén tefiidos de pecado—, ya que las partes disociadas del
individuo y de los impulsos, que son rechazadas porque despiertan angustia y
causan dolor, también contienen aspectos valiosos de la personalidad.

Todos estos cambios contribuyen al enriquecimiento de la personalidad.
Junto con el odio, la codicia y la destructividad, otras partes importantes de
aquella que se habian perdido son recobradas.en el curso de la reconciliacién.
Hay también un considerable alivio al sentirse mas como una persona integra,
ganar control sobre si mismo y adquirir mas profunda sensacién de seguridad
hacia el mundo en general.

102 Prisma 18 - 2002



Cuando la reconciliacién puede ser lievada a tales profundidades, los efec-
tos perniciosos dei pecado —y de la consiguiente culpabilidad— disminuyen,
llegdndose a una mayor confianza en las fuerzas constructivas y reparadoras;
es decir, en la capacidad de amar. El resultado es asimismo una mayor toleran-
cia con respecto a las propias limitaciones, asi como también mejores relacio-
nes con los demas y una mds clara percepcién de la realidad interna y externa.

Asi, en relacidén con la compulsién, un conocido terapeuta, J. Kowel, en su
libro Guia completa de terapia, dice:

William James observé que se curan mas alcohdlicos mediante la
conversién religiosa que con toda la medicacién del mundo. Y consi-
dero que esto sigue siendo verdad a pesar de los grandes progresos
realizados por la psiquiatria moderna.

La reconciliacién tiene poder para liberarnos de la culpa y de la angustia,
para abrirnos a la paz y al perdén. Por eso no cabe una visién estrecha ni
atemorizante de Dios.

La reconciliacidn, revestida de esas caracteristicas, nos regala, ante todo,
una relacién sana con Dios, nuestro Padre, y con nuestro Redentor Jesucristo,
un si a la gracia y a la tarea de amarnos reciprocamente. Y esto es tanto como
decir relaciones sanas con el préjimo y la comunidad. Esta fe en Dios, el re-
conciliador y sanador, nos lleva a sabernos aceptados. Por esa fe podemos
aceptarnos a nosotros mismos.

"Reconciliarse es también perdonar. Esto no es algo dificil o complicado;
tampoco requiere un gran esfuerzo o cualidades extraordinarias. Sélo pide ser
uno mismo, vivir conforme a uno mismo y que se ejercite la capacidad que
siempre estuvo al alcance de cualquiera: /la misericordia. La préctica del per-
dén no pide que se comprenda, no pide explicaciones, aunque nada de ello
esta de mas; sélo pide que se abra el corazén y se sea generoso.

La aceptacién reconciliada recupera
la comunicacién vital con los demas

Si quiero tener mi proyecto de vida, si quiero expresarme en una libertad
madura que no se repliegue en si misma ni ceda terreno facilmente a los esta-
dos depresivos, debo procurar establecer numerosas e intensas relaciones, en
las que la palabra y el gesto establezcan un intercambio de todo aquelle que es
verdadero y bello en nuestra vida. Este intercambio reciproco es la experiencia
mas humanizante que el hombre puede hacer en la tierra; es la experiencia del
amor. La experiencia del amor revela que nadie es duefio de si mismo, sino
que, por el contrario, todos somos don que se entrega. El aislamiento provoca
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la muerte; la relacién, en cambio, infunde vida. Para el creyente cristiano, la
relacién es ante todo comunién con Cristo y con la Iglesia; tiene su lenguaje
més natural en la oracién, ve en el matrimonio uno de los signos mas grandes,
reconoce en la muerte por el otro, al modo de Jesus, la experiencia suprema de
la caridad, la.cima mas alta de la libertad. La falta de relaciones es un signo
- negativode cara a la posibilidad de cualquier proyecto de vida; con frecuencia
. denota una situacion de mmadurez que es menester ayudar a superar.

~ La aceptamon reconclllada promueve
- la satisfaccion

Sin suficiente satisfaccién instintiva, la existencia misma pierde su razén
de ser y el individuo queda reducido a la apatia y a la nulidad. Por Io tanto,
negar la existencia e importancia de estos instintos es ilusorioc y constituye
una base falsa para erigir sobre ella un modo de vida. Cualquier tentativa de
apoyar y reforzar tal negacion conduce unicamente al incremento del autoen-
gafio que ella |mpI|ca El intento de aplicarla-a la. realidad y manejar esta me-
diante la negacidn exige pronto una actitud activa de simulacién y falacia, para

}defenderla contra la fuerza de la verdad. Por ejemplo, la afectacién, el disimulo

y la hipocresia, que constituyen formas indirectas e insidiosas de agresion,
~socavan y desacreditan el aspecto constructivo del amor altruista. Esto, a su
vez, provoca la ansiedad y la duda o el cinismo, y asf la fe misma en la bondad
corre el peligro de derrumbarse. Véanse las palabras de Bertrand Russell:

Aquellos que tienen vidas fructiferas a sus ojos, los de sus amigos,.
los del mundo, estan ins’pirados en la esperanza y sostenidos por la -
- ‘dicha; ven con su imaginacién las cosas que podria haber y la forma
en que podrian ser capaces de-provocar su existencia. En sus relacio-
nes privadas no estan preocupados por la ansiedad de perder el afecto
y el respecto que reciben; se dedican a dar afecto y respeto libremen-:
te, y obtienen la recompensa por si sola sin tener que buscarla. En su
trabajo no estan ofliscados por los celos de la competencia, sino que
se interesan por el verdadero asunto que tienen que atender. En la
politica no gastan tiempo ni pasién defendiendo privilegios injustos de ‘
su clase y nacién, sino que aspiran a lograr que el mundo, en su
conjunto, sea mas feliz, menos cruel, menos lleno de conflictos éntre ,
facciones rivales y mds lleno de seres humanos cuyo crecimiento no
4 haya sido reducido por la depresion. - ‘

;

. En tanto el estado de rio reconciliacién es una fuente de gran desdicha, el
acto de reconciliarse es percibido como sustrato de los estados animicos de
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satisfaccién y de paz y, finalmente, de cordura. Esto, de hecho, constltuye
asimismo la base de los recursos internos y de la elasticidad-que pueden ser
observados en aquellos que recuperan la paz espiritual aun después de haber
atravesado una gran adversidad y dolor moral. Tal actitud, que incluye la grati-
tud en relacion con los placeres del pasado y el goce de lo que el presente -
puede dar, se expresa en la serenidad. g

El hombre sélo puede experimentar una satnsfaccnon plena si esta suf|C|en- o

temente instaurada su plena aceptacion y desarrollada su capaCIdad de amar.
A su vez, la satisfaccién es la que da base a la gratltud ‘

La gratitud como antidoto de la culvpabilida‘d

“La razdn por la que la culpabilidad es tan inutil es que mantiene nuestras
cabezas enterradas y sofocadas en nuestro pasado”, escribié Philip Toynbee.

El sentimiento de gratitud es uno de los mds importantes derivados de la
capacidad de amar. La gratitud es. esencial en la estructuracién de la relacion
con el Sumo Bien —Dios— y subyace también a la apremamén de la bondad
en otros y en uno mismo.

Cuanto mas frecuentemente se experimenta y acepta con plenltud la grati-
ficacién en el acto de relacionarnos con Dios y con sus andlogos, tanto més a
menudo son sentidos el goce y la gratitud en el nivel mas profundo, desempe-
Aando un papel importante en toda sublimacién y en la.capacidad de reparar.

‘La gratitud esta estrechamente ligada con la generosidad. La riqueza inter-
na se deriva de haber asimilado el bien, sin excesiva culpa, de modo que el
individuo se hace capaz de compartir sus dones con otros. Asi, es posible
‘introyectar un mundo externo mas propicio y como consecuencia se crea una
sensacion de enriquecimiento. Por el contrario, en aquellos en quienes este
sentimiento de riqueza y fuerza internas no esta establecido de manera sufi-
ciente, los arranques de generosidad son a menudo seguidos de una necesi- -
dad exagerada de ser apreciados y agradecidos, y por conS|gwente presentan’
la ansiedad de haber sido robados y empobrecidos. ‘

Mediante &l sentimiento de gratitud el creyente se abre asu hlstorla yala
historia, que son historias de salvacion.

El polo opuesto es 1a memoria enferma, ocupada —y. en ocasiones comp|e-
tamente poseida— por el resentimiento, el rencor y la msatusfacmon

Hay mucha gente deprimida que esta preparada para dejarse morir de ham-
bre con la esperanza de que su familia se arrodille alrededor de su lecho de -
muerte y le suplique el perdén. Hay otros que estan preparados para dejar que
se cierren tras de si las puertas del manicomio, sélo para poder decir a sus
apesadumbrados y arrepentidos familiares: “(,Habels visto lo que me habéis-
hecho?”. No obstante ‘los familiares que te- empulan a estos extremos suelen
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ser el tipo de personas que nunca piden perdén ni admiten ninguna responsabi-
lidad por el dafio que te han provocado. Su suefio falla y la realidad es que ti ya
has iniciado una carrera de paciente psiquiétrico, carrera que una vez comen-
zada es dificil de dejar. ,

El agradecido no se complace en hurgar constantemente en viejas heridas.
Su sentimiento de gratitud irradia constantemente y ayuda a otros a liberarse
de quejas, lamentaciones y acusaciones.

6. Conclusion

Terminaré esta comunicacion con dos notas y una oracién. La primera nota
es de Philip Toynbee:

Por medio de un proceso independiente pero lento y dificil dentro de
mi mente y de mi corazén, comencé a pensar gradualmente acerca
de mi depresion en términos nuevos. En lugar de buscar sus causas y
pensar como librarme de ellas, comencé a buscar sus propésitos y a
preguntarme cémo podia satisfacerlos. No podfa decir, y sigo sin po-
der hacerlo, si Dios nos envia aflicciones tan agudas para proporcio-
narnos nueva comprension a través de nuestro dolor. Pero ahora estoy
todo lo seguro que puedo estar de que la depresion suele ser un sig-
no, ya sea humano o divino, de que la vida del deprimido necesita
cambiar dréasticamente, que se necesitan actos de contricién genui-
na, que el negro bloque que hay en el interior sélo se puede disolver
mediante el reconocimiento de que se exige algo parecido a una muerte
y resurreccion interna de la persona que la sufre.

La otra es de F. Arnold:

Sélo es amor es capaz de hacer milagros. El amor consigue des-
pertar las fuerzas mas nobles de la persona, es la suprema fuerza
significante, es el acceso a los frutos de la redencién y a todos los
poderes sanantes. El amor redimido del individuo y de las comunida-
des nos trasmite una visién del Reino que serd comunidad definitiva
en la que la salvacién y la salud se encuentren para siempre.

La oracién es de un enfermo depresivo:

Corazén mio, déjame tener mas piedad:

permite a mi triste persona ser amable en adelante,
caritativo; no vivir con esta mente atormentada

con esta mente atormentada que todavia me atormenta.
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Esto es lo curioso acerca de la depresion: Las personas la llaman enferme-
dad, pero si vives con ella sabes que no se parece a ninguna otra enfermedad.
Si alguien a quien quieres tiene una enfermedad o una lesién fisica, bronquitis
0 cancer, sientes simplemente preocupacién y simpatia por esa persona. Pue-
des sentirte enfadado por las injusticias de la vida o por la falta de cuidado de
otras personas que han causado este sufrimiento, pero no te encuentras domi-
nado por una terrible ira hacia tu ser querido. Las personas enfermas pueden
ser argumentativas y dificiles, pero no se vuelven contra ti justo cuando les
estés proporcionando amor y confort adicionales. Los enfermos no son insen-
sibles a la razén. Nunca te exigen que salgas de casa, aunque la mayor parte
del tiempo se niegan a hablarte cuando tu estds ahi. Los enfermos no corren
escaleras arriba y se encierran en su dormitorio cuando un vecino se deja caer
por casa, ni se sientan en silencio todo el dia; se animan y charlan felizmente

‘cuando llegan visitas, s6lo para recaer en su silencio hostil cuando estas se
marchan. Tener a alguien enfermo en casa puede interrumpir la rutina familiar,
pero la enfermedad no suele crear la continua atmésfera de enfado, desconfian-
za e inseguridad. No importa cuan grave sea la enfermedad: puedes llegar a
comprenderia. Incluso si no se puede hacer nada mas que dejar que siga su
curso, puede observase un patrén en ella y no sentirse como la impotente
victima de fuerzas incontrolables y peligrosas. Puedes decirle a alguien de la
familia: «No te acerques demasiado. No quiero contagiarme tu resfriado», y si
alguien tiene una infeccion peligrosa la ciencia médica lo protegera. Pero ¢como
puede protegerse un deprimido del peligro que siente de tener un gran pozo de
desesperacion abriéndose en su interior? Estar con una persona deprimida
puede ser un asunto muy dificil y peligroso.

Resumen

Recuperar el sentido de la vida, enraizado en el tiempo que nos toca vivir y
abierto al futuro, es el camino para salir del tunel de la depresién. El autor
subraya la necesidad de concomitancia entre las ciencias humanas y religio-
sas para el diagndstico y la terapéutica de los males que aquejan al hombre de
hoy. La aceptacion reconciliada es la medicina que permite recuperar la comu-
nicacion vital, por cuanto la depresion pervierte la relacién consigo mismo, con
los demds y con Dios.
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Fenomenologia
de la depresion

por Maria Teresa Pereira Spilman

Sintomay
fenémeno

La autora

Médica psiquiatra. Profesora adjunta
de Psiquiatria en la Facultad de
Medicina, Universidad de la

La fenomenologia psiquiatri-
ca —o sea, la descripcién psi-
copatoldégica— se interesa por
la clasificacion de las experien- Republica.
cias internas de los pacientes
en sus diversos modos de ser,
mas que en la observacién de sus conductas o expresmnes

La psiquiatria fenomenolégica dio sus prlmeros pasos con K. Jaspers y
continué con Mayer-Gross, Gruhle y Schne|der y debe distinguirsela del enfo-
gue fenomenoldgico-antropolégico de Husserl y Binswanger. ,

La distincion entre sintomay fenémeno se remonta a la obra Ser y tiempo
de Heidegger (1927), que ha tenido una gran trascendencia en el desarrollo de
la psiquiatria antropolégica-fenomenoldgica. :

Los sinfomas anuncian unaperturbacion que en si misma no se muestra. El
fenémeno, en cambio, es “lo que se muestra en si” y comprende al mismo
tiempo al sintoma que lo anuncia y a la perturbacién que lo subyace

La medicina somatica se preocupa fundamentalmente del reconocimiento y
manejo de los sintomas. Si se define sintoma como “el elemento visible de un

- complejo funcional” y se supone un conocimiento previo de las leyes que rigen
las partes ocultas de esa totalidad patofisiolégica que es la enfermedad, enton-
ces es legitimo saltar de la manifestacién externa o sintoma a la enfermedad
como totalidad. Eso es el diagndstico.

En psiquiatria, en cambio, todavia no se conocen totalmente el sustrato
anatémico nilos mecanismos patogénicos de las enfermedades mentales. Los
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actuales sistemas de clasificacién diagnéstica se basan en adlmones de sinto-
mas. Si bien son. utlles y necesarios, no pueden abarcar la totalidad de los
fenomenos ni pretenden hacerlo. ‘

Por ejemplo, segun el DSM-IV los criterios diagnésticos para-un ep/sod/o
depresivo mayor son;

1.

Como minimo, cinco de los siguientes sintomas han estado presentes du-
rante un periodo minimo de dos semanas y presentan un cambio respecto a
la conducta previa; uno de los sintomas debe ser: a) estado de anlmo depri-
mido, o b) pérdida de interés o de la capacidad para el placer:

a. estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dfa, segun lo

indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste o vacio) o surge de la
observacion realizada por otros (por ejemplo, llanto). En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable;

. disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas

o casi todas las actividades, la mayor parte del dia casi cada dia (segtn
refiere el propio sujeto u observan los demas);

. pérdida importante de peso sin hacer régimen, o aumento de peso. {por

ejemplo, un cambio de méas del 5% del peso corporal en un mes) o pérdida
o aumento del apetito casi cada dia;

. insomnio o hipersomnia casi cada dia;
. agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observables por

los demés, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecndo)

. fatiga o pérdida de energia casi cada dfa;
. sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o maproplados (que pueden

ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabllldad
por el hecho de estar enfermo);

. disminucién de la ‘capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,

casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena);

i. pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor ala muerte), ideacion
‘suicida recurrente sin un plan especmco 0 una tentativa de suicidio oun

plan especifico para suicidarse.

Los sintomas.no ‘cumplen los criterios para episodio mixto.

Los smtomas provocan malestar clmlcamente sngnlflcativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. .

- Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos dé una sus-
tancia (droga o medicamento) o una enfermedad médica (por ejemplo-'
hipotiroidismo).
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5. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (por ejem-
plo, después de la pérdida de un ser querido); persisten durante mas de dos
meses o se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupa-
ciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas pS|cot|cos o]
enlentecimiento psicomotor.

Como se ve, el criterio actual se basa en una condicién cronolégica (dos
semanas) y en la adicién de por lo menos cinco sintomas de una lista de
nueve. Se trata de una convencién entre psiquiatras que posibilita el intercam-
bio y la investigacién.

Segun este criterio actual, se ha abolido la distincion clasica entre depre-
siones endégenas y depresiones reactivas, que entendian a las primeras como
aquellas méas graves, con componente genético y sin una causa comprensible,
y a las segundas como aquellas menos graves y mas comprensibles en su
causalidad. ‘

¢ Por qué se descarté esta distincion? Pensamos con otros autores que
todas las depresiones son endorreactivas, es decir, tienen tanto componentes
bioldgicos, organicos, de vulnerabilidad psicoldgica, como componentes vincu-
lados a factores comprensibles (una causa, una etapa vital, etcétera).

La diferencia mas importante entre un cuadro melancélico y otro estaria en
su intensidad, y lo que aparece como fendmenos muy distintos —por ejemplo,
una depresién vital simple y un estupor depresivo (el méximo grado de depre-
sién caracterizado por una inhibicién psicomotriz maxima)— seria fundamen-
talmente el mismo fenémeno, sélo que en grados diferentes. ,

Los manuales actuales definen un solo episodio depresivo pero de cuatro
diferentes intensidades: leve, mediano, grave sin sintomas psicéticos y grave
con sintomas psicéticos. ' ‘

. Cuadl es el sintoma primordial de la depresién? Siguiendo la tradicién y
tomando como fundamenta! el &nimo depresivo, encontramos de inmediato el
problema de la transicién hacia la normalidad. No debemos confundir la enfer-
medad depresiva con problemas sentimentales, fracasos laborales o duelos
normales. Sin embargo, y a la inversa, muchos episodios depresivos “enmas-
carados” no son diagnosticados, pues la consulta se hace a un médico inter-
nista que, al no encontrar un sustrato orgdnico ni exdamenes de laboratorio
alterados, clasifica al trastorno como “funcional®, sin sospechar a veces el tras-
fondo depresivo.

La dificultad inherente al diagnéstico de depresién llevé muy temprano al
intento de establecer algo asi como un sindrome depresivo nuclear.

Asi, Kraepelin consideraba que eran tres los sintomas fundamentales:

— distimia depresiva o ansiosa,
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— dificultad para pensar, y
— dificultad para actuar.

Para Bleuler también eran tres y muy semejantes:

- d|st|m|a depresiva,
— inhibicién del curso del pensar, e
— inhibicién de las funciones centrifugas (aquellas que nos conectan
| con el medio ambiente).

Este tercer grupo de sintomas de Bleuler puede corresponder perfectamen-
te a lo que Kraepelin llama dificultad para actuar, por cuanto son esas funcio-
nes centrifugas las que nos permiten realizar cualquier accién exitosa. Cabra,
sin embargo, plantearse si son tan inseparables la incapacidad o inhibicién del
pensar y del actuar.

-Afos después, Pfeiffer (1969) llevé a cabo una investigacion empirica de
corte transcultural entre Alemania e Indonesia, buscando ese mismo sindrome
depresivo nuclear —es decir, aquello que no estad determinado por la cultura o
el tipo de civilizacion—. Segun él, este sindrome estaria constituido solo por
tres fenomenos o grupos de sintomas:

~ un compromiso del animo dificil de definir,

- la alteracién de las funciones vegetativas como el sueio, el apetito y
la libido, y
— diversas sensaciones corporales anormales, como dolores, pareste-
sias y presiones.

Autores como Otto Dorr consideran interesantes estos resultados, sobre
todo porque por primera vez aparecen las alteraciones de los ritmos biolégicos
como un grupo de sintomas independientes y basicos, pero estiman innecesa-
rio separar |la distimia de las sensaciones corporales anormales. Doénde poner
el limite entre el decaimiento y el dolor de piernas o de espalda o entre la
angustia como manifestacion de la distimia y la opresién precordial?

Pero esta investigacion es especialmente interesante por ser transcultural y
arribar a un método Unico en psiquiatria, pues permite superar la tautologia
implicita en el hecho de tener que definir una depresién por el caracter depresi-
vo de sus sintomas.

Ademas, confirma lo intuido por los autores clasicos, en el sentido de que
la depresién no estaria constituida por una serie interminable de sintomas par-
ticulares inespecificos, sino por algunos pocos fenémenos, complejos por cier-
to, pero perfectamente especificos y vinculados al proceso subyacente de .
manera esencial. ‘

En 1971, Dérr realizé un estudio que intenté, disminuir al maximo el pensa-
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miento tautolégico, investigando casos de depresién en los cuales estuviera
presente el fenémeno distimico (Unico en el cual todos los autores estan de
acuerdo), una cierta gravedad (todos los pacientes estaban internados), pero
también buena respuesta a la medicacién antidepresiva.

Encontré tres tipos de sintomas:

— La distimia, que incluia lo que Pfeiffer designé como sensaciones
corporales anormales, y que Dérr llamé alteracion del cuerpo vivido o
del estar o hallarse.

— El grupo de sintomas de la inhibicién, no mencionado por Pfeiffer pero
si por Kraepelin y Bleuler, se le presenté como uno solo, sin la divisién
planteada por estos dos ultimos autores entre “incapacidad para pen-
sar” e “incapacidad para actuar”. A estos fendmenos los llamamos alte-
racion del cuerpo en accion 0 perceptivo-operante.

— Por Ultimo, también se presenté en el 100% de los casos el segundo
elemento encontrado por Pfeiffer y no mencionado por los autores clasi-
'cOS, que es la: alteracién de los ritmos biolégicos, que nosotros Ilama-
mos alteracién del cuerpo en el tiempo.

. Las ideas deliroides depresivas, asi como las ideas y actos suicidas, po-
dian también ser consideradas fenémenos independientes, en el sentido de no
reductibles a las anteriores, pero, dado que no se presentaban con la regulari-
dad de los otros fenémenos, no debian ser catalogadas como fundamentales ni
incluidas en el sindrome depresivo nuclear. '

En 1983 Berner investigo lo que llamaé el sindrome axial depresivo-endomor-
fo, que present6 de forma muy semejante al de Dorr.
" Encontré dos fenomenos fundamentales

' —~la alteracién del cuerpo vivido y
—la alteracion de‘los ritmos bioldgicos.

No consideré la inhibicién como un grupo de sintomas independiente sino
como parte del cambio del cuerpo vivido en el sentido de la pérdida del impulso
vital o, como dijo Tellenbach, la pérdlda de la frescura vital. ,

Quizas lo mas importante de estas investigaciones es que la enfermedad
depresiva va siendo concebida mas y mas desde la perspectiva corporal, como
una profunda modificacién de nuestro cuerpo vivido.

" Ya.no es la tristeza ni'su causa lo que define lo depreswo tampoco el
pesimismo o las Ilamadas ideas deliroides, ‘ni menos aun el conflicto familiar o
laboral que‘abruma,‘ sino este cuerpo que nos porta y nos soporta, el cual se
torna opaco, impidiendo la trascendencia hacia el mundo, hacia los otros 'y las
cosas.

La expresion cuerpo vivido, que se opone al cuerpo-objeto o cuerpo cosa,
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no.es nueva. Sartre 'y Merleau-Ponty hicieron aportes sustantivos a este cuer-
.po VIVIdO tan d|ferente del cuerpo-cosa del que se-ocupa la:medicina somatica. .
La distincién de Gabriel Marcel entre cuerpo que tengoy cuerpo que soy aporta
también a la polaridad antes aludida.

El idioma aleman tiene dos palabras diferentes para deS|gnar esta polari-
dad: Korp para el cuerpo que tengo o cuerpo-cosa y Leib para el cuerpo que
SOy 0 cuerpo vivido. Ortega y Gasset también habia hecho una dlstmmén entre'v :
extracuerpo e intracuerpo. ‘ : :

El primero es el cuerpo de la anatomiay la f|S|olog|a el que se puede medir,
examinar con aparatos e incluso operar con anestesia (vale decir, alejado de
toda conciencia). El segundo, el cuerpo vivido, el intracuerpo de Ortega, el
cuerpo que soy, no es un objeto entre los objetos, sino subjetlwdad encarnada, .
y su primera cualidad es su esencnal referencia al mundo. Ser relativo al mundo -
significa ante todo tener un lugar en el mundo y manifestarse en él como cuer-
po que mira y es mirado, que escucha y es escuchado, que toca y es tocado.

- Esto es importante por cuanto los cuadros depresivos, a pesar de ser enfer-
medades psiquicas, se presentan en una forma fundamentalmente corporal.

Un paciente melancdlico estuporoso permanece por lo general silencioso e

- inmovil. Tiene la mirada opaca y sin brillo. No trasmite ningun mensaje. Su
perS|stente silencio no se siente como un negarse al dialogo-sino mas bien
como un no estar presente. En-general permanece insensible a los intentos del
entrevistador de aproximarse a él. El sentimiento de éste es una mezcla de
desagrado y de ajenidad, una experiencia de vacio alli donde uno estaba prepa-
rado para encontrarse con una persona, con un ser vivo diferente y mas o me-
nos comunicativo, familiar, abierto, intereésante o lo que sea. :

Pero.no hay aqui un iry venir, no hay un intercambio, casi como si el deprl- .
mido tuviera un caracter de cosa puesta ahi. Chrema, dirian los griegos, que
llamaban asf a los objetos con los cuales se tiene solamente un trato utilitario.

No hay duda de que el cuerpo estuporoso y crematico de este paciente esté
mas cerca del cuerpo que tengo que del cuerpo que soy. Precisamente, ha
perdido su capacidad de abrirse al otro, de significar, de enfrentar; su mirada ha
perdido no sélo su brillo sino que no le interesa conocer el mundo, proceso que
Sartre definid tan claramente con las palabras “connaitre c’est manger.des yeux".

Pero este pamente estuporoso representa el final de un proceso que se
anuncia ya en el leve decaimiento inicial, en sintomas vitales como opresion
precordial, frio, pesadez de las extremidades, pero también en el hecho de que -
los deprimidos tienden a preocuparse excesivamente de su cuerpo:.

El tercer grupo de 'sintomas, constituido por la alteracion de-los ritmos bIO-
l6gicos, no puede ser percibido en la intuicién fenomenolégica; pero, siendo un
sintoma subjetivo, es al'mismo tiempo facil de objetivar: la disminucion del

_suefio se puede medir, y lo. mismo vale para la disminucion del apetito o del
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peso. Esta alteracién de los ritmos también puede ser concebida como forma
de manifestarse la cosificaciéon o crematizacién que afecta a todo el ser del
depresivo. La vida es movimiento desde el pasado hacia el futuro y ese movi-
miento se da en forma de ritmos que, al estar alterados, suspendidos o inverti-
dos, muestran otra forma de expresarse: el proceso de crematizacién, por cuanto
ello significa una pérdida de la consonancia con el mundo y de la condicién
temporal de la existencia.

En resumen, entonces, los sintomas mas convenidos en un episodio depre-
sivo serian:

— d&nimo deprimido,

— lentitud o inhibicién del pensar,

— lentitud de la voluntad o inhibicién psicomotriz,
— desérdenes vitales,

— desdrdenes vegetativos,

— ideas depresivas alucinatorias.

Ninguno de estos sintomas es obligatorio, es decir, no debe ser reconocido
o estar presente en cada caso de depresién. Tampoco ninguno de ellos puede
ser considerado, en forma aislada, especifico de una depresién endégena.

Humor depresivo. El sindrome fundamental, el dnimo depresivo sin moti-
vos, puede ofrecer todas las variaciones, desde la depresion a la tristeza pro-
funda, unida a profundos sentlmlentos de insuficiencia y tendencia a la auto-
desvalorizacién.

Si la depresion es severa, el propio estado parece desesperado, el futuro
sin sentido y el suicidio la Unica salida. Si la depresién no es tan profunda, el
paciente se puede quejar de la imposibilidad de ser satisfecho respecto a algo
y del “sentimiento de carencia de sentimiento”. Esto significa falta de amor,
afecto, comprensidn, interés por las personas o cosas. La depresion no mejora
ni cambia en las circunstancias en que la tristeza psicorreactiva deberia aliviar-
se o deteriorarse —por ejemplo, en compania de amigos o escuchando buena

‘0 mala musica.

Esta ausencia de reactlwdad es muy caracteristica y contrasta con la
precipitacion del episodio depresivo debido a eventos de la vida, como ocurre
a veces. El propio paciente puede referir que experimenta su depresién como
diferente de la tristeza reactiva que ha experimentado en otros momentos de
la vida.

La ansiedad es frecuente: el paciente se retuerce los dedos, camina de un
lado para otro, mueve sus piernas. Existe falta de interés y de alegria.

Inhibicién psicomotora y del pensamiento. La inhibicién psicomotora y
del pensamiento puede ser considerada como un componente parcial de la
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inhibicién general, que incluye todas las funciones psiquicas, especnalmente el
impulso, la iniciativa y el pensamiento.

Hay latencia en las respuestas; las personas se encuentran tacnurnas tan-
to que pueden llegar a confundirse con deteriorados intelectuales.

Sintomas béasicos dindmicos y cognitivos. Un primer grupo de sintomas
esta constituido por quejas de cansancio y fatiga, pérdida de los afectos hacia
otras personas, intolerancia psiquica especialmente referida a las nuevas e
inesperadas situaciones de la vida diaria, incapacidad para concentrarse.

A un segundo grupo corresponden los desérdenes cognitivos, tanto en el
area del pensamiento (impedimentos para pensar, dificultad en la expresién, en
la iniciativa) como en la de la percepcion. Con frecuencia el paciente necesita
mucho tiempo para realizar tareas simples; le resulta muy costoso empezar
continuar o decidirse a realizar un trabajo.

Alucinacién depresiva. Séglas caracterizé maglstralmente esta clase de
alucinaciones por los siguientes elementos:

- Presentan una tonalidad afectiva penosa y se mezclan con los
sentimientos depresivos.

— Son monétonas: los enfermos repiten las mismas quejas, los mismos
escripulos, las mismas ideas delirantes.

- Aungue ricas en emocién, son intelectualmente pobres, es decur que
la idea delirante no se desarrolla a través de un conjunto de recuerdos
o imagenes. Son mas delirios afectivos que ideicos (Masselon).

— EXxpresan la pasividad de los enfermos frente a su desgracia: tienen
miedo, estan arrepentidos, inquietos, timoratos; muy raramente
manifiestan una actitud de rebeldia o agresividad.

— Son divergentes o centrifugas, es decir, se extienden progreswamente
al entorno 6 al ambiente: el sufrimiento, el miedo, el dolor del enfermo
se prolongan y proyectan a su alrededor, en las personas y las cosas.

- Son delirios del pasado (lamentos, remordimientos) o del futuro
(ansiedad, miedo, escrupulos), pero el momento presente no les
interesa.

Los temas delirantes de ta melancolia pueden ser clasificados en varios
grupos que expresan el delirio de autodepreciacién del melancdélico: ideas de
indignidad, de culpabilidad, de explaC|on y-de dano (complejo de deprec:acmn
moral).

En el complejo de autodeprec:acuin moral (ideas de culpabilidad) el enfermo
siente que no tiene derecho a la vida, al amor, a la felicidad. La idea de falta, de
pecado, de tara, la expresan sea por un sentimiento de humillacién (ideas de
indignidad), sea por un sentimiento de remordimiento (ideas de culpabilidad, de
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autoacusacnén) No cesan de acusarse, de castlgarse por sus pretendidos cri-
menes. Este castigo les parece justo, pero al mismo tlempo lo temen. Muchas.
veces sus faltas no son mas que pesadillas insignificantes, pero la conciencia
melancoélica las-agranda hasta hacerlas “crimenes horribles”. -

El complejo de frustracién (ideas de-ruina y de duelo), por su parte, es
menos’ una falta que una desgracia que se vive traglcamente perdlda de bie-
nes, de fortuna, de un ser querido, de un nifio. Los enfermos se'sienten solos,
- desnudos, desposeidos. La forma tipica es una desgrama una falta, un.vacio

(Io que los psicoanalistas llaman pérdida de objeto) X

~-Enel complejo de depréciacion somética (ideas hlpocondrlacas de transfor-
maciény de negacion corporal), los pacientes se quejan de no tener-un cuerpo
como todo el mundo. Su cuerpo ha sido degradado, viciado, vaciado: El melan-
colico realiza la experiencia delirante de la catastrofe somatica. Este tema se
continua en el siguiente.

En el complejo de depreciacion psrqu:ca yde despersonallzaCIon (|deas de
influencia, de dominio y de posesuSn) la pérdida de los atributos del poder
psiquico se'confunde més o menos con el sentimiento de alteracién y degrada-
cién corporal del cual nombramos yala tematlca hlpocondrlaca Débiles, tem-
blorosos, los hipocondriacos se sienten reducidos a nada, vacios y vaciados.
Incapaces de querer, de actuar, se creen influidos a veces, sometidos a las
peores torturas. Pero el agente de esta accién nefasta y maléflca habita casi
- siempre su propio cuerpo (zoopatia); es un ser abyecto que provoca disgusto y
en la intimidad de su persona se confunde con eI mlsmo yaque eI se siente un
" demonio, un cerdo o0 un monstruo.

En el complejo de auto yheteroagres:wdad (ideas de persecucnon) la des-
gracia del melancélico tiene efectivamente su centro en su propla persona. Es
inmanente a'su cuerpo, a su espmtu a su personaje social, pero se proyecta
como un mal que, a partir de él, se vuelve contra’'él mismo, Yy que es vivido, a
veces, cOmo una agresion proveniente del mundo exterior. Entonces son los
otros los que se ensafan en perseguirlo. La ansiedad yla lnsegundad pueblan
el medio de fantasmas amenazantes: la’ policia lo persigue, la justicia lo busca
para condenarlo y castigarlo. El es el centro; el objetivo de pesadas 'y lancinan-
tes maquinaciones que preparan su muerte, Su deshonor y su-vergiienza.

En el tema de la nada (ideas de negacién), el empobrecimiento de la exis-
‘ tencna la reduccién concéntrica de:la persona fisica, moral y psiquica del me-

-+ lancélico se resume y se concentra en el tema implicado en todos los otros: la

negacuon del mundo y deI cuerpo, de la Vlda y de la muerte.
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Resumen

El trabajo aborda la depresién desde una perspectiva fenomenoldgica, que se
propone describir esta psicopatologia a partir de una clasificacién de las expe-
riencias internas de quienes la padecen, mds que desde la observacién de sus
conductas o expresiones. La dificultad inherente al diagndstico de depresion
. llevé muy temprano al intento de establecer un sindrome depresivo nuclear,
‘para el que distintos autores propusieron componentes también diversos. No
obstante, la enfermedad depresiva va siendo conceblda cada vez méds como
una modificacioén profunda del cuerpo wwdo
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Depresion: ¢un camino
de transformacion?

por Mario Eugenio Saiz Laureiro

‘Quisiera explorar con uste-
des, aunque sea de manera
breve, la posibilidad de respon-

El autor

der a cuatro preguntas basicas
en la comprensién y el trata-
miento de los trastornos depre-
sivos. Las dos primeras pregun-
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tas podemos formularlas asi:
1. ¢ Cual es el modelo antro-
poldgicoimplicado en nues-
tro andlisis de los trastor-
nos depresivos?
2. ;Desde qué perspectivas
epistemoldgicas realiza-
mos nuestro andlisis y com-
prension de la depresién?
Ambas abarcan una temati-
ca que aun nos fascina y nos
preocupa; son preguntas que
implican la filosofia y la cien-
cia y que refieren, especifica-
mente, al ambito de la episte- ‘
mologia y la antropologia filoséfica; nos situan en el centro mismo de la com-
prensién del misterio de lo humano, desde donde nos proponemos comprender
toda intervencién referida a los trastornos depresivos.

La tercera pregunta se refiere, por un lado, a los avances de la neurociencia
en explicar la etiopatogenia de los trastornos depresivos, y por otro, a los dife-
rentes aportes de la psicociencia para construir una comprensién del sentido
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de la depresién. Se trata de aproximarnos a la interrelacion y complementacnon
de Ias diferentes perspectivas, partiendo de: '
3. ¢{Cémo describimos los niveles de andlisis de la psmoneuroc:enc:a en
nuestra comprensién de los trastornos depresivos? ,
Finalmente, la respuesta a nuestra ultima pregunta, sobre la posibilidad de
un nuevo tratamiento de los trastornos depresivos, parte de las reflexiones que
las preguntas anteriores han ido generando en [a construccién de un didlogo
entre neurociencia y psicociencia, para responder a: '
4. ;Como es posible un tratamiento integral de los trastornos depresivos?

1. Modelo antropolégico

La primera interrogante es radical: ; cdmo concebimos al ser humano? Des-
de nuestro contexto, esto implica preguntar: ¢ cuél es el modelo antropoldgico
desde donde comprendemos el modo humano de enfermar?

Ahora bien, ¢ qué entendemos por un modelo? Es una construccién ablerta
que realizamos para aproximarnos a describir y comprender los fenémenos de
la vida humana. Siempre que describimos, comprendemos, explicamos o inter-
pretamos lo humano, estamos considerando implicita o explicitamente un mo-
delo determinado de ser humano. Este modelo sustenta nuestra reflexién y
nuestra praxis desde el diagnéstico hasta el tratamiento, independientemente
de la patologia estudiada.

Para esta primera interrogante, proponemos un modelo antropolégico exis-
tencial basado en una concepcién del ser humano como un ser-en-el-mundo,
donde sery mundo como totalidad quedan expresados en su relacién unitaria
por el en. Por tanto, en el nivel operativo, concebimos al hombre como un ser
que se desarrolla y se transforma, especialmente, en las interrelaciones entre
dimensiones y contextos.

Este modelo esta disefiado para comprender y estudiar al ser humano a
partir de tres dimensiones constitutivas: bioldgica, psicolégica y existencial,
las cuales estan relacionadas e integradas en y con los siguientes contextos
estructurantes: familiar, educacional, sociocultural y ecolégico-ambiental, en
los cuales los seres humanos desarrollan su proceso de individuacién (figura 1).
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Cada una de estas dlmensmnes es mterdependlente e mteractua con Ias
otras y con sus contextos ya que el ser: ‘Humano es:una unldad en eI sentido
heideggeriano-de un ser-en-el- mundo (Heldegger 1927) y noes' p03|ble conce-
bir dlmenS|ones de lo- humano sin'sus contextos La orgamzacuon de esta rela-
‘cién interactiva’ entre dimensién. y contexto constltuye un mlcrOSIstema que

, caractenzamos segun la dlmen3|on que prevalezca como mwrosnstema blolo-

- glco pS|coIég|co o] eX|stenC|aI Fmalmente Ia reIaC|on mtegrada de dlmensm- '

‘ nes y contextos constltuye una cuarta dlmensmn denomlnada dlmensmn con-
, textuada 0 d/mensmn de tota//dad o

Enla d/menSIon b/olég/ca abarcamos tanto Ios procesos bIOfISICOS y. buoqun-

mlcos como los genetlcos neurob|ologlcos neurofIS|oIog|cos y tamblen los
‘ procesos metabohcos endécrinos e mmunologlcos Todos estos procesos trans-
' curren snempre enun determinado: contexto y, portanto deben ser estudlados
en eI ‘marco‘de una concepcion snstemlca del orgamsmo o s
. En'la dimensidn ‘psicoldgica abarcamos desde los procesos cognmvo con-
‘ductuales hasta ios’ pS|codmam|cos S|mboI|cos y afectivos; desde los proce-
sos consmentes a los’inconscientes, y desde los procesos mdlwduales a Ios
‘relamonales pswosomales y colectlvos B , :
... Enla d/menSIon ex13tenC/aI abarcamos desde Ios procesos eXIstenmaIes
L ‘que |mpI|can una fI|OSOfIa y'una etlca hasta Ios procesos espmtuales Y ontolé-
‘ glco -trascendentes. :
" "Asuvezel contexto o] entorno fam/Ilar hace. referencna ala funC|on estruc-‘ ‘
. ‘turarite de los S|stemas parentales conyugalés y f|||ales en, eI desarrollo de
.. todo;ser humano.

El contexto 0 entorno educaCIonaI reflere ala fun0|on estructurante de los pro-
cesos de ensefianza- aprendizaje y de la educacion en. su sentido mas ampllo en
el desarrollo y la individuacion del ser humano enel transcurso de toda la wda
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.El contexto sociocultural nos remite a los dlstlntos sistemasy. orgamzacuo-
‘nes que marcan la. cuitura yla somedad desde lo cultural alo economlco
desde lo polltlco a'lo:teenoldgico.
-El.contexto o entorno ecoambiental da prlorldad a Ios ecosistemas y al
‘ medlo amblente como el habitat natural que debemos preservar y cuidar para el
j *desarrollo de la vida en Ia tierra.

2,;‘, MOdeIo‘ e"pistem’olc’agicb |

. . Para responder a nuestra segunda mterrogante partlmos de que ella lieva "
lmpllcna la pregunta ¢como conoce el ser humano?, lo que sngnmca mterro-f' .
garnos por cudl es nuestro modelo epistemologico. c
Podemos decir que el conocimiento de la verdad se obtlene por la mtegra-”
cién’ de diferentes construcciones que denommamos perspectivas. La com- .
prensnon y expllcamon de esta compleja y diversa realidad de lo humano solo
-es posible a través de multlples visiones o perspectlvas La perspectlva dice
Ortega y Gasset,-es la condicion delorealyla p03|b|I|dad de acceso a la
“ verdad. Perspectiva quiere decir una entre varias posibles, y una sola perspec-
tiva es una contradiccién (Ortega y Gasset, 1946). .
En ese sentido, construimos nuestra propuesta eplstemologlca con los apor-
‘tes e mterrelamones de, por lo.menos, cuatro perspectlvas bioldgica, psicolo-
( g/ca socmlog/ca y f/losof/ca (flgura 2).

La perspect/va b/olog/ca resulta de la mtegraCIon de los aportes de la i mves- ‘
tlgaC|on basica y clinica en el campo de la neuroblologla neurof|S|oIog|a -endo-
‘ crlnologla mmunologla y genetlca

,“A .
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La perspectiva psicoldgica resulta de la integracion de los aportes de la
investigacién en psicologia cognitivo-conductual, psicologia psicoanalitica y,
con especial énfasis, en la psicologia analitica o simbdlico-arquetipica, la que .
a nuestro modo de ver tiene una particular y amplia vision de mundo, que pro-
mueve y posibilita la integracién de diferentes perspectivas. :

La perspectiva socioldgica resulta de la integracion de los aportes de la
investigacion multidisciplinaria en ciencias sociales, ciencias de la comunica- -
cién, ciencias politicas y econdémicas, antropologia cultural y demas investiga-
ciones que en el campo de la cultura nos aproximan a una mejor comprension
de la interaccién entre dimensiones y contextos.

La perspectiva filosdfica resulta de la integracién de una ontologia fenome-

_ nolégico-existencial (Heidegger, 1927) del ser humano como ser-en-el-mundo,
como un ser abierto en y con el mundo, junto con los aportes de la epistemolo-
gia, la axiologia y la ética. A su vez, esta concepcion filosé6fica se complemen-
ta con los enunciados de las perspectivas analitica y sistémica, que nos permi-
ten una integracion operativa de todas las perspectivas anteriores, cuyo resul-
tado emergente, que es el ser humano en situacién contextual, es una realidad
mayor que la sumatoria de los aportes que cada perspectiva particular puede
generar.

Por tanto, la interdisciplinariedad que estamos postulando favorece la co-
municacién y la accién conjunta, posibilitando un conocimiento integrado, o
por lo menos coordinado, que funcione sobre el principio de totalidad propuesto
por la psicologia existencial, analitica y sistémica, y no por un principio de
sumatividad. Esto implica integrar y modificar fronteras entre las disciplinas y
los profesionales.

3. Niveles en psiconeurociencia

Para responder a nuestra tercera interrogante -——cuales son los niveles de la
psiconeurociencia en el analisis y la comprensién de los trastornos depresi-
vos—, partimos de una breve consideracién inicial sobre el objeto de estudio de
la neurociencia.

Si bien el término neurociencia es muy joven, el estudio del cerebro es tan
antiguo como la propia ciencia médica. Hace mas de dos milenios —veinticua-
tro siglos— el padre de la medicina occidental, Hipécrates (460-377 a. C),
escribia en un trabajo titulado Sobre las enfermedades sagradas:

Los hombres deben saber que el cerebro es el responsable exclusi- -
vo de las alegrias, placeres, risa y diversion, y también, de la pena,
afliccion, desaliento y lamentaciones. Y gracias al cerebro, de mane-
ra especial, adquirimos sabiduria y conocimientos, y vemos, oimos y
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sabemos lo que es repugnante y lo que es bello, lo que es malo ylo
que es bueno, lo que es dulce y lo que es insipido [...] Y gracias a
este 6rgano nos volvemos locos y deliramos, y los miedos y terrores
nos asaltan [...] Debemos soportar todo esto cuando el cerebro no
estd sano [...] Y en este sentido soy de la opinién de que esta viscera
ejerce en el ser humano el mayor poder.

Hoy definimos la neurociencia como el estudio del desarrollo, la estructu ra,
la funcién, la farmacologia y la patologia del sistema nervioso. Pero en el pro-
pdsito de construir una ciencia mas integrada, menos fragmentada, mas huma-
na y menos disociada, acufiamos el término psiconeurociencia (Saiz, 1998),
cuyo objeto de estudio son las relaciones de integracién y complementariedad
entre neurociencia y psicociencia, referidas al conocimiento de ese ser bio-
psico-existencial contextuado que somos nosotros (figura 3).

La actitud de apertura que posibilité esta interdisciplinariedad en neurocien-
cia ha comenzado a expandirse al campo de la psicociencia y se ha tornado un
camino prometedor de integracién dialéctica de ambas &reas del conocimiento
cientifico.

La psicociencia parece tener sus primeros antecedentes en la psicologia
experimental de Wundt, en el desarrollo de la psicodinamica psicoanalitica de
Freud (1909) y en la analitica simbélico-arquetipica de Jung (191 2).

Para la neurociencia, la comprensién y explicacién del funcionamiento del
cerebro requiere de muy diversos conocimientos, dada la complejidad de los
fenémenos y los procesos que lo constituyen. Se trata de una infinidad de
hechos que van desde la estructura molecular del agua hasta las propiedades
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eléctricas y quimicas del cerebro, o hasta la comprensién de.c6mo pensamos,
creamos, imaginamos y tenemos conciencia de nosotros mismos.

Por supuesto, la historia nos ha ensefiado-claramente que comprender cémo
funciona el cerebro es un gran desafio. Para reducir la complejidad del proble-
ma los. neurOCIent/f/cos han definido unidades de estudio que corresponden a

,,dlferentes niveles de andlisis: nivel molecular, celular, de sistemas, conduc-
tual, cognitivo (Kandel et al., 1997) v, finalmente, lo que he denominado nive/
simbdlico. Es claro que, de acuerdo con nuestro modelo antropoldgico de tra-
bajo, podemos diferenciar, ademas, otros tres niveles de andlisis correspon-
dientes a la dimensién existencial, es decir, niveles axioldgico, espiritual y on-
tolégico (figura 4). Sobre estos niveles volveremos muy brevemente mas ade-
lante, ya que nuestra exposicion se va a concentrar en los primeros seis niveles
de analisis correspondientes a las dimensiones biol6gica y psicolégica, y a
sus propias interacciones a nivel arquetipico.

- Ahora bien, no podemos comprender él resultado final de los niveles bioldgi-
cos'y psmoléglcos como una sumatoria. Si queremos aproximarnos-a su inte-
"gra0|on como ‘postulado basico de la psiconeurociencia, necesitamos pensar
los niveles en una relacién de circularidad. Partimos del nivel molecular hasta
el nivel simbdlico, como del nivel simbdlico-al’ molecular, o de cualquiera de
ellos, para retornar al siguiente o al antecedente. La integracion surge de este
movimiento circular donde nmguno de los niveles por si mismo tiene las carac-
terlstlcas o.propiedades como para deflnlr laintegracion entre mente y cerebro,
asi como tampoco la suma de ellos nos darfa como resultado esa integracién

buscada (figura 5). '
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Andlisis de la dimensién biolégica:

Planteados los niveles de analusns correspondlentes ala dlmen5|on blOlOgI-
ca, encontramos, por lo menos, tres campos mterdlsc1plmanos donde se in-
vestiga sobre la depresion. Me refiero a la neurociencia molecular, ala neuro-
ciencia celulary a la neurociencia de los SIstemas (f|gura 6). . TR

Describiremos, en primer término, qué comprende cada uno de ellos y, en
segundo lugar, las alteraciones moleculares, celulares y de Ios S|stemas pre-
sentes en los trastornos depresivos. ,
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En el nivel de anélisis de la neurociencia molecular se estudia cémo diver-
sas moléculas desempefian muchos papeles diferentes que son decisivos para
la funcién del cerebro: mensajeros que permiten que las neuronas se comuni-
quen entre si, centinelas que controlan los materiales que entran o salen de las
neuronas, conductores que dirigen el crecimiento de las neuronas y archiveros
que retienen la informacién de las experiencias previas.

Las investigaciones de la neurociencia molecular referidas a los trastornos
depresivos muestran un déficit de un neurotransmisor como la noradrenalina
(NA). Estos primeros estudios se centraron en medir ia NA y sus metabolitos
en la orina. Maas confirma la disminucién, en la excrecién urinaria, de los
metabolitos de la NA durante el episodio depresivo, como por ejemplo, la dismi-
nucién de los niveles de metoxi-hidroxifenilglicol (MHPG).

Actualmente, la teoria mas desarrollada explica el trastorno bipolar por un
déficit de serotonina, que provocaria la vulnerabilidad y/o produciria la enferme-
dad. La determinacién de la 5 hidroxi-indolacético (5-HIAA), el principal metabo-
lito de la serotonina en el LCR, se utiliza como indicador de la actividad seroto-
ninérgica central.

En el nivel de analisis de la neurociencia celular, se estudia cémo todas las
moléculas se organizan y trabajan juntas para suministrar a la neurona sus
propiedades especiales. En este nivel se describen diferentes tipos de neuro-
nas, como ellas difieren en su funcién, cémo influyen unas sobre otras, cémo
se conectan entre si las neuronas durante el desarrollo fetal y como trasmiten
la informacién.

En este nivel celular los investigadores han encontrado alteraciones en las
neuronas de distintas partes del cerebro de los pacientes depresivos: altera-
ciones neuronales del locus ceruleus y la protuberancia que utilizan como
mediador la noradrenalina. Se describen también alteraciones neuronales del
tronco cerebral, hipotdlamo y amigdala con neurotrasmisién serotoninérgica, o
alteraciones neuronales del mesencéfalo ventral con neurotrasmision dopami-
nérgica. h

En el nivel de analisis de la neurociencia de sistemas, se estudia como las
constelaciones de neuronas forman circuitos complejos o redes neuronales
que lievan a cabo una funcién comun; por ejemplo, el sistema visual, que per-
mite la vision, o el sistema motor, que posibilita el movimiento voluntario. Cada
sistema diferente posee sus propios circuitos neurales dentro del cerebro, des-
de donde se procesa, entre otros, la informacién sensorial, las percepciones
del mundo externo, la toma de decisiones y la ejecucién de movimientos.

Los aportes actuales de las técnicas de neuroimagen funcional, tales como
la tomografia por emisién de positrones o PET (Positron Emission Tomography)
y la tomografia por emision de fotones, mas conocida como SPECT (Single Pho-
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ton Emission Tomography), han permitido estudiar parametros de la actividad
fisiolégica del cerebro de los pacientes con trastornos depresivos. Se describe
un hipometabolismo prefontral dorsolateral izquierdo, asi como una hipoactivi-
dad en los sistemas correspondientes al cértex prefrontral, temporal, cingulo
anterior y ganglios de la base. Por otro lado, técnicas estructurales como la
tomografia computarizada (TM) y la resonancia magnética (RM) han permitido
detectar hipersensibilidades subcorticales en la sustancia blanca, o un aumen-
to de los ventriculos laterales.

Andlisis de la dimension psicolégica

En los niveles de andlisis correspondientes a la dimensién psicolégica po-
demos considerar por lo menos tres campos interdisciplinarios donde se inves-
tiga sobre los trastornos depresivos. Me estoy refiriendo a la neurociencia con-
ductual, cognitiva, y al incipiente campo de la neurociencia simbdlica.

La psiconeurociencia, como estudio interdisciplinario del intersticio episte-
moldgico entre neurociencia y psicociencia, nos permite renombrar esos tres
niveles de andlisis como psiconeurociencia conductual, psiconeurociencia cog-
nitiva y, especialmente, el naciente campo de la psiconeurociencia simbdlica
(figura 7).

En el andlisis de la psiconeurociencia conductual se estudia cémo funcio-
nan los sistemas neuronales para producir conductas integradas o, en su de-
fecto, conductas alteradas que son especificas de determinados trastornos
psicolégicos. De igual manera, se estudia cémo actian los farmacos en el
cerebro y como contribuyen a la regulacién del humor y de la conducta.
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’

- Las alteracaones conductuales quese observan en los pacnentes con depresnon
’ pueden descrlblrse como trastornos en: . R o
U Ps:comotllldad enlentemmuento operatlvo |nh|b|C|on mmowhdad motora'
- abatlmlento |nact|V|dad bajo rendlmlento Iaboral y somal Ammla
‘ 'ausenma de gestos, fascie depreswa I b
' . -.— Conductas: de aislamiento, delirantes vy, an’nsomales con rlesgo de
~ conducta-ideacién suicida. e ‘ '
o= Sintomas fisicos: como pérdida de apetlto pesoyllbldo Fatlga pesadez
" impotencia o frigidez.- " - .| 1 ok :
- ‘Smtomas vegetat/vos como, astenla fatlgablhdad cefaleas d|arreas/
o estremmlento vértigos: : L
- - ‘S/ntomas circadianos: como alteramones del suefo-vigilia (despertar
' precoz-hupersomma) con empeoramlento matlnal y mejoria vespemna

En el'andlisis de la: -psiconeurociencia cognitiva se ‘estudia’lo que podemos
considerar. el mayor desafio de la neurociencia: la comprenSIon de los meca-
nismos neuronales responsables de los niveles superlores dela actividad men-
tal humana, como Ia conC|enC|a de si mismo, Ia |mag|na0|én y'el lenguaje. '

Los pamentes con trastornos depresivos se caracterlzan por presentar dis-
funciones cognitivo- -afectivas en relacién con las alteraciones neurobiolégicas -
de los I6bulos frontal y temporal.. Presentan inhibiciones del-humor (tristeza),
del pensamiento (bradipsiquia) y de la psicomotilidad (brad|cmeS|a) Tienen un
pensamiento inhibido, con pobreza de ideas, d|f|cultades asociativas y. emocio-
nales (delirios, mutismo). La atenCIon la memona yla concentracion estan
disminuidas cuantucuahtatlvamente en forma transutorla y variable segun la
personalidad y la gravedad del trastorno depreswo En relacién con el lenguaje,
el habla esta disminuida en productlwdad y veIocndad y puede transitar desde
la rumiacién al mutismo. .

La afectwndad se caractenza por apatla trlsteza dlsplacer desesperanza
miedo, malhumor lrrltabllldad perdlda de. gusto por Ias cosas anestesia de.
sentimientos y sentimiéento de vaC|o interior. - o

En el nivel que he denomlnado ps:coneuroc:enc:a s:mbollca nos mtrodum-
mos en una dlmenS|on mas compleja de. la realidad pS|qU|ca ‘Asi como en el
sistema nervioso central la unidad anatomo-funcional'es la. neurona, en la psn-
que la umdad estructural-dinamica es el simbolo. ‘A su.vez, todo proceso de
elaboracién simbdlica transcurre dentro de' determinados patrones de organi- -
zacién y comportamiento. (arquetipos) que |mpI|can ‘estructuras y procesos
neuropS|cod|nam|cos Sila psucopatologla es una alteracmn ‘del desarrollo neu-.
ropsmodmamnco la psncoterapla es una metodologla capaz de generar C|ertas'
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‘transformamones Y camblos procesuales que el futuro de Ia nmagenologla es-
tructural y dindmica, habra de confirmar.

Ahora bien, ¢qué entendemos por simbolo? En su etumolog|a symbolon-
symbdlein significa ‘reunir’, ‘juntar’, ‘lanzar juntos’; es una expresion que se
complementa con la etimologia alemana sinn (‘sentido’) y bild (‘imagen’), por '
eso podemos decir que el simbolo es la vivencia (experiencia) de lanzar juntos -
imagen y sentido. En la figura 8 he tratado de condensar las.tres estructuras
béasicas que, de acuerdo conla psmodmamnca analitica, se interrelacionan para
, constltwr un proceso estructurante: el simbolo.

RENTIDN:

El simbolo presupone siempre que la exbres’ién eleQidé es la mejor
designacion o la mejor férmula posible para un estado de cosas rela-
-tivamente desconocudo pero reconocido como oculto y profundo (Jung,
cw 6, 1912)
Toda la eficacia de un simbolo sélo es liberada cuando consegun-
- mos envolvernos con él emomonalmente (Kast, 1988.)

".Porlo tanto, la relacién vivencial imagen‘-sentido es una relacién constitutiva |
~'de lo simbélico, que requiere un trabajo que denominamos proceso de elabora-
‘cion simbdlica; como un proceso vivencial de circularidad entre imagen y sen-
tido. Partlmos dela imagen simbdlica, como expresion de un patron de orgam- ,
zaciény comportamlento (arquetipo), que va estructurando la identidad yo-otro
y generando desde el sentido que el simbolo nos trae una nueva ampliacién de
la conciencia (figura 9). : :
Develar el sentido de Io simbdlico es premsamente el trabajo de la elabora- .
cién simbdlica, y ello implica la circunvalacion del simbolo a través dela ampll-
ficacion, Io cual requiere la utnhzacnon de diferentes tecnlcas expresivas.
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[...] el proceso por el cual los simbolos estructurantes posibilitan el
desarrollo y la transformacién del yo y del otro como realidad emer-
gente del self, transformacién de la personalidad y de la cultura, lo
denominamos de elaboracién simbdlica. La elaboracidon simbélica es
el centro de la actividad psiquica. (Byington, 1996.)

En definitiva:

Cada experiencia simbélica impulsa al ser humano hacia la trascen-
dencia y hacia la reconciliacién de los opuestos; en esto reside la
fuerza estructurante del simbolo, en propiciar la construccién de un
camino individuado hacia la totalidad. (Saiz, 1998.)

YO-OTRO

La patologia aparece en el eje ego-self o eje simbélico como una desviacion
en el proceso de elaboracién simbdlica que estructura la identidad del yo y del
otro, generando una ampliacién de la conciencia de si mismo. Esta desviacién
del proceso se debe a la activacién de las estructuras defensivas sobre las
estructuras creativas. De cualquier manera, la pujanza del self o arquetipo cen-
tral hace que el simbolo igualmente se exprese desde la sombra patolégica, en
formas de conducta sintomaticas e inadecuadas (figura 10).



EN

.

YO-OTRO

Pero la finalidad de la elaboracién simbdlica, mas alla de estructurar y trans-
formar la identidad del yo y del otro, es generar una ampliacién de la concien-
cia... que tiene que ver con el sentido de la vida (Jaffe, 1983).

El hombre que busca el sentido de su existencia, y hace de esa
blusqueda una filosofia, séio a través de la vivencia de la realidad sim-
bélica reencuentra el camino de retorno para un mundo en el cual no
es extranjero. (Jung, CW 6, 1912.)

La busqueda de sentido es propia de la existencia humana vy, por tanto,
también la patologia o la enfermedad cuando ello no es asumido desde el yo
consciente.

Una psiconeurosis debe considerarse, en Ultima instancia, como el
sufrimiento de un alma que no ha descubierto su sentido [...] Alrede-
dor de un tercio de mis casos no sufren de ninguna neurosis que
pueda definirse clinicamente, sino de un sinsentido y faita de objetivos
en su vida. (Ibidem.)

r

4. Tratamiento multidimensional contextuado

Finalmente, abordemos nuestra cuarta interrogante sobre cémo es posible
un tratamiento integral de los trastornos depresivos. Esto naturalmente requie-
re, desde nuestro modelo antropolégico y epistemolégico; de una construccion
congruente de los conocimientos acumulados por las diferentes disciplinas cien-
tificas en el campo de la clinica y la investigacién. Tal construccién implica, en
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primer Iugar la definicién del criterio d/agnost/co seleccmnado ya que un dlag- :
nostico preciso es la base de un tratamiento adecuado (flgura 11); en segundo
lugar, necesitamos considerar las diferentes perspectnvas que articulan el crite-
rio terapéutico que sustenta todo tratamiento multidimensional contextuado,
para finalmente realizar una actualnzacnon de los tratamlentos biolégicos y psi-
colégicos. : , ‘ ‘

- Criterio diagnéstico

Clasificacion clasica: |
depresion endégena / depresié‘nreactiva -

En la psiquiatria alemana, el término depres:on endogena se referia a la
depresién que no correspondia al entorno, mientras que en la psiquiatria ingle-
sa se hace referencua a una depresion de mayor gravedad mayor sentimiento
de culpa y pérdida de interés, disminucién del apetito y del suefio, dificultad de
concentracion, despertar precoz por la mafana y oscﬂacnon diurna del estado
de animo con mejoria en latarde. Para algunos, autores constltuye una depre-
sién con mas sintomas melancélicos, de mayor gravedad y mayor comorbili-
dad con trastornos de ansiedad.

En la psiquiatria alemana, el término reactlvo hacua referen0|a a Ia capaci-
dad del paciente deprimido de reaccionar de manera,posltlva ante las interac-
ciones y acontecimientos estimulantes. Al integrarse-a la literatura inglesa,
paso a significar una depresion.desarrollada como reaccién a un determinado
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estrés externo lo que. |mpI|caba una asociacion entre la depresién leve y la
depresion en respuesta al estrés.

Clasmcaclon DSM-IV/CIE-10 E o :
'eplsodlo depreswo / trastorno depreswo mayor

La clasificacién dlagnostlca del DSM-IV y el CIE-10 distinguen entre ep/sod/os

y trastornos del estado de &4nimo. Un episodio dura por |lo menos dos sema-

nas, durante los cuales hay suficientes sintomas que cumplen criterios com-

pletos para el trastorno (figura 12). El trastorno depresivo mayor hace referen-

- ciaauno o mas’ eplsodlos de depresuon mayor en ausencia de mania o hipoma-
nia.

[

La remisién se define como el estado en que se presentan pocos o ningdn
sintoma de un trastorno del estado de animo al menos durante ocho semanas.
Se habla de recuperacion, el periodo posterior a la remision, cuando no se.
presentan sintomas durante mas de ocho semanas, lo que indica que el tras-
torno esta en reposo. La recidiva es la reaparicion de sintomas durante el pe-
riodo de remision e implica una continuacion del primer episodio. Finalmen‘te,‘
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la recurrencia es la reaparicién tardia de sintomas durante la recuperacion, e
implica el desarrollo de un nuevo episodio.

Trastorno distimico v

El término distimia designa una depresidn cronica no episddica que se con-
sidera menos grave que la depresién mayor. Lo caracteristico es un estado de
animo clinicamente depresivo que se presenta la mayor parte del dia, la mayo--
ria de los dias, al menos durante dos afios. Muchas veces va precedido de un
trastorno depresivo mayor que remite totalmente durante por lo menos seis
meses. La distimia .comienza de manera insidiosa y para realizar el diagndsti-
co debe presentarse por lo menos en dos afios, en los cuales no debe cumplir-
se el criterio temporal para un episodio depresivo mayor. Otra diferencia es que
se necesitan mas sintomas para definir un trastorno depresivo mayor en com-
paracion con el distimico. En realidad, el 80% de los pacientes distimicos
presenta un episodio depresivo mayor.

Depresion psicética

El término depresion psicética o depresién deI/rante hace referencna aun
episodio depresivo mayor que se acomparia de sintomas psicéticos, como ideas
delirantes o alucinaciones. Algunos estudios muestran que entre un 16 y un
54% de los pacientes deprimidos presentan sintomas psicéticos. Las ideas
delirantes sin alucinaciones estan presentes en la mitad de los casos, mientras
que un méximo de 25% de los pacientes presenta alucinaciones (visuales,
auditivas y olfativas) sin ideas delirantes. Es posible que la depresion deba
alcanzar un determinado nivel de gravedad para que la psicosis se ponga de
manifiesto, pero ésta, una vez desarrollada, evoluciona como un Unico trastorno.

Trastorno afectlvo estacional

En el DSM-1IV se considera que el patrén estacnonal no es un diagndstico
aparte, sino una especificacién mas del trastorno depresivo mayor, con depre-
sién recurrente, del trastorno bipolar 1 o del Il. Se presenta con mayor frecuen-
cia en mujeres que en hombres. Los sintomas més habituales son tristeza,
irritabilidad, ansiedad, disminucién de la actividad, aumento del deseo de car-
bohidratos, aumento de peso y del suefio, somnolencia diurna; problemas la-
borales, interpersonales y menstruales. La duracién es de cinco a seis meses,
con frecuentes antecedentes familiares.

Trastornos secundarios del estado de animo

Se emplea este término para hacer referencia a un trastorno afectivo que
tiene otra causa, como puede ser una enfermedad médica (o quirtirgica) o una
medicacién (o sustancia psicoactiva) (Hales et al., 2000).
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Clasificacién de Leonhard:
trastorno unipolar / trastorno bipolar

La distincién entre estados unipolares y bipolares (Leonhard, 1987) plantea
que los unipolares corresponden a sintomas depresivos en ausencia de esta-
dos de animo patoldgicos, como mania o hipomania. En los trastornos bipola-
res la depresion se alterna o combina con la mania o la hipomania. A los pa-
cientes que tienen un solo episodio de mania se los diagnostica como bipola-
res, asumiendo que finalmente desarrollaran un episodio depresivo. La mania
supone un estado de mayor actividad dirigida a objetivos, es placentera y tiene
un potencial de autolesiones, mientras en la hipomania el comportamiento es
excesivo, desorganizado, disférico, aunque no claramente lesivo ni peligroso.

El criterio DSM-IV incluye cuatro subtipos basicos de trastornos bipolares.
Bipoiar | se caracteriza por episodios maniacos con o sin episodios de hipoma-
nia. Bipolar 1l se caracteriza por uno o0 mas episodios hipomaniacos, pero nun-
ca mania. Los episodios hipomaniacos pueden ser mas leves que los episo-
dios depresivos (Akiskal, 1995); son frecuentes los ciclados rapidos. Bipolar Il
hace referencia a pacientes con mania inducida por antidepresivos, ya que
indica tendencia a desarrollar manfa o hipomania espontaneamente. Bipolar Iv
se emplea para describir pacientes deprimidos con una historia familiar de mania

- (Hales et al., 2000).

La denominacion ciclos rdpidos es una especuflcamén que hace referencia
al trastorno bipolar 1 o II, en el que se presentan cuatro episodios como minimo
de depresién y/o mania o hipomania al afo, bien con dos semanas de estado
de animo normal entre los episodios, o bien con un cambio directo desde un
polo al otro sin que haya un periodo intermedio de estado de animo normal.
Puede ser una condicién de la propia evolucién del trastorno bipolar. La cicla-
cion rapida es mas frecuente en mujeres y en pacientes con trastorno bipolar 11,
y es mas probable que ocurra tras un episodio de mania o hipomania después
de una depresion. Otros factores de riesgo para el desarrollo de los ciclos
rapidos incluyen el hipotiroidismo (60% sin morbilidad médica pero suficiente
para producir inestabilidad afectiva), una enfermedad en el hemisferio cerebral
derecho, el retraso mental y el consumo de alcohol y estimulantes. También lo
pueden inducir los antidepresivos después de ocho semanas iniciales de trata-
miento.

Criterio terapéutico

Un tratamiento integral de acuerdo con nuestro modelo operativo, disefiado
sobre la base de tres dimensiones —bioldgica, psicolégica y existencial—y
cuatro contextos —familiar, educacional, sociocultural y ecoambiental—,
requiere una construccion y organizacién del conocimiento, tanto de los
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[

recursos terapeutlcos especn‘lcos de, la dnmenswn bioldgica, psmolognca y
’ exnstencual (figura. 13), como de los recursos contextuales ambos igualmente
‘ constltunvos delo que denommamos tratam/ento mu/t/d/mensmna/ contextuado

(flgura14) R e

h ' .

Desde la perspect/va b/ologlca dlsponemos de dlversas alternatlvas de tra-
‘tamiento que tienen por objetivo restablecer las alteraciones moleculares ce-
lulares y de los sistemas que estan en la biologia del trastorno depresnvo Los
tratamientos bioldgicos, ordenados por su frécuencia de aphcacnon compren- _
‘den’ tratamientos farmacologlcos espemalmente con antldepreswos Iuego fa

': ,terapla electroconvulswa (TEC) la terap|a Iumlmca (TL) y Ia terapla de modmca-

’
St

cnon del suefio (TMS)
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- Pero, desde la teorfa etiopatogénica de Akiska y McKinney (1975) hasta las
propuestas dela neurociencia (Kandell, Schwartz, Jessel, 1997), transitamos
‘en una misma direccion: la busqueda de la integracion. Estos investigadores

. exphcan la depreSIon como el resultado de varios procesos que se interrelacio-

.nan dmamlcamente y convergenen una via final comun psicobioldgica en aque-

llas areas del diencéfalo que modulan el humor, la activacién o aurosal, la fun-
cién psicomotora y la'motivacion. En esta via final comun es donde el antide-
presivo tendria su accién terapéutica.

'~ Desdela perspectiva psicolégica, disponemos tamblen de dlferentes y va-
riadas modalidades de psicoterapias, que tienen por objetivo ayudar aresolver
las alteracmnes cognitivas-conductuales o los conflictos intra o' intersubjetivos
de Iosvpamentes deprimidos. Estas intervenciones psicoldgicas se realizan,
'segun el modelo teérico de referencia, poniendo el acento en las alteraciones

de los procesos cognitivo-conductuales (Beck, 1983), racional-emotivos (Ellis,
1962), o en los procesos pS|cod|nam|cos (Freud 1947) o simbolicos- arquetlpl-
cos (Jung, 1912). - ‘
. Enfuncidnde Ia polaridad de la perspectlva cognmvo conductual y la pers-
pectiva pS|cod|nam|ca destacamos a'modo.de ejemplo los aportes de la'psico-
logia cognitiva de Beck y los de la psicologia analitica snmbollco arquetlplca de
Jung. *

Desde la perspect/va f/losoflca disponemos de dlferentes aportes que van
~ desde el andlisis fenomenologlco -existencial, del daseinandlisis, hasta los apor-
tes de la logoterapia, la epistemologia sistémica, la axiologia'y la ética. -

‘Desde la filosofia-existencial, consideramos la depresidon'como una expe-

riencia de sufrimiento, una descentracién de la existéncia en su totalidad
(Binswanger, 1958). El niicleo de sentido existencial de una persona deprimi-
da puede describirse por una evaluacion negativa o pesimista de si mismo,
del mundo y del futuro (Beck, 1983). Hay un estrechamiento del campo de la.
conciencia, hay una inhibicién de la accién (verbal, intelectual, motora), con
un claro predominio del pole de lo negativo. Estas vivencias de negatividad,
desesperanza, pesimismo, desgrac:a decepcion e indignidad'y, muchas ve-
ces, de culpa y muerte, constltuyen la trama de'su nucleo de sentldo exis-
tencial.. ' :

: Desde la fllosof/a-SIstem/ca la'depresion aparece como un trastorno cuall-
' tatlvamente nuevo, un proceso emergente del sistema como totalidad que, a la

“'vez ‘no es propiedad de ninguno de los microsistemas que lo mtegran Se han
vuelto insostenibles los enfogues basados en que factores de:un tnico micro-
sistema’ (bloléglco psncologlco existencial) son los responsables de la apari- .

.cién-del trastorno. La capacidad de cooperacién de cada microsistema, y las
condiciones de formacién y organizacién del propio sistema, posibilitan la emer-
gencia-de los trastornos depresivos como resultado de la interaccion. de los

Prisma 18 —2002 137



procesos biolégicos, psicolégicos y existenciales junto con los contextos fa-
miliar, educacional, sociocultural y ecoambiental. :

. Desde la perspectiva sociolégica, diferentes aportes muItldlsmphnanos nos
muestran los posibles caminos de intervencién terapéutica surgidos desde los
entornos o contextos sociales, por cuanto transforman o resuelven conflictos
que estan en la génesis o el mantenimiento de los trastornos depresivos.

En el contexto familiar, la psicoterapia familiar sistémica posibilita interven-
ciones en relacién con conflictos interpersonales, desmembramiento de la es-
tructura familiar, envejecimiento demografico, violencia, drogadiccién u otras
disfunciones familiares. También por ausencia de relaciones de intimidad y
confianza en la pareja, o por padres muy exigentes e intolerantes, o padres con
dificultades para expresar los afectos.

En el contexto educativo, la psicoeducacién y la psicologia preventiva com-
plementan un tratamiento integral, ya que, a pesar de la eficacia creciente de
los recursos psicoterapéuticos familiares e individuales, los trastornos depresi-
vos contintian teniendo una significativa morbilidad y mortalidad, con grave per-
juicio para la calidad de vida de quienes los padecen. En esa direccion, la
psicoeducacién intenta proporcionar al paciente un marco tedrico-practico des-
de el que pueda comprender y afrontar las consecuencias de la enfermedad
colaborando activamente con el tratamiento. Esto permite mejorar la concien-
cia de enfermedad, la desestigmatizacién, el cumplimiento del tratamiento, el
reconocimiento precoz de sintomas de recaida y de las complicaciones, el
manejo del estrés y del estilo de vida.

En el contexto sociocultural, los tratamientos psicosociales son importan-
tes en tanto la configuracién sociocultural occidental actual genera entornos
que predisponen a los trastornos depresivos. La rapida transformacién de los
modelos culturales, la pérdida de valores trascendentales, las situaciones so-
ciales alienantes —mitificacion de la lucha por el éxito, exageracién del valor
econémico, hipervaloracion de la productividad, individualismo exagerado y di-
ficultades para constituir relaciones comunitarias vélidas— requieren de politi-
cas sociales para la prevencién de los trastornos depresivos, asi como también
el tratamiento de los factores productores de vulnerabilidad y precipitantes de
la depresién —como por ejemplo, el estrés, la pérdida del trabajo, la pérdida de
soporte social, jubilacién, mudanza, pérdida de apoyo—. El soporte social es
muy importante como amortiguador del estrés; generalmente se trata de un
grupo de personas en quienes uno puede confiar que lo ayudaran a encontrar
habilidades, orientacién y respuestas adecuadas en las experiencias estre-
santes y en las formas de enfrentarlas.

En el contexto ecolégico-ambiental, los aportes de la ecopsicologia permi-
ten atender a los elementos vitales estresantes, a los factores estresantes
crénicos, como todas aquellas circunstancias adversas que inciden sobre el
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individuo de manera habitual, exigiendo de él mecanismos de enfrentamiento y
que persisten durante un tiempo prolongado, especialmente cuando se trata de
factores graves en cuanto a intensidad y duracién —por ejemplo, los proble-
mas vinculados a la falta de una ecologia de la percepcién visual o auditiva, o a
factores vinculados al aumento de la tensién socioambiental, o a situaciones
de agotamiento y estrés por modificaciones en el equilibrio de los S|stemas
ecolégicos.

Presentada esta sintesis que sustenta nuestra construccion de la perspec-
tiva que hemos denominado multidimensional contextuada, queremos finalmente
profundizar en la actualizacién de los tratamientos bioldgico y psicolégico.

Tratamiento biolégico: psicofarmacolégico

Los resultados actuales de la psicofarmacoterapia muestran que la tasa de
recuperacion de los trastornos depresivos severos mediante el uso de antide-
presivos se ubica en el rango del 75%. Ello implica que este tipo de terapia
actla sobre un denominador mas o menos comin, a pesar de la diversidad de
maneras o caminos etioldgicos probables. A su vez, los resultados obtenidos
de combinar tratamientos biolégicos y psicoterapéuticos mejoran la eficacia en
un 85% de los casos, y sobre todo incrementan los factores de calidad de vida
y disminuyen las recaidas y la cronicidad (Conte, Plutcnik, Wild, 1996).

En el campo de la terapéutica psicofarmacolégica, que es el de mas fre-
cuente utilizacién, podemos describir por lo menos seis posibilidades de trata-
miento con:

1. Inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina: tipo antidepresivos
triciclicos (ADT), tienen un mecanismo de accién muy eficaz pero presentan
algunas veces efectos adversos y secundarios. Recientemente, con el desa-
rrollo en los procesos de sintesis de farmacos, han aparecido compuestos
con menos efectos secundarios, como es el caso de los inhibidores de la

. recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN): venlafaxina.

2. Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO): tipo fenelcina o moclobemida,
favorecen el aumento de noradrenalina, adrenalina, serotonina y dopamina.

3. Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS): tipo fluoxetina,
paroxetina, sertralina, fluvoxamina, son de reciente desarrollo y estan
enmarcados en el objetivo de afectar sélo un mecanismo de accién especifico.

4. Inhibidores selectivos de la recaptacién de dopamina: tipo nomifensina.

5. Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina: tipo mirtazapina.

6. Inhibidores de la recaptacion de dopamina y noradrenalina: tipo bupropién.
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fTratamiento”psicolégico cognitivo-conductual
Terapia cognitiva de- Beck '

‘A. Beck define la depresion como “un estado anormal del organismo que se
v.manlﬂesta através de sefales y sintomas; como un estado de animo subjetivo
disminuido, con actitudes peS|m|stas y nihilistas, una pérdida de espontanei-
dad y sefiales vegetativas especificas” (Beck, 1979). Concibe la terapia cogni- -
tiva. como un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado,

”‘que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas, basado en el su-
puesto teérico de que los efectos y la conducta de un individuo estan determi-
nados en gran medida por el modo. que tiene de estructurar el mundo.’

Las técnicas terapéuticas utilizadas se dirigen a identificar y modificar las

, conceptuahzacnones de forma que el paciente aprenda a resolver problemas
que antes consideraba insuperables, asi como las falsas creencias subyacen-
tes a estas cogniciones. Propone realizarlo mediante la reevaluacién y modifi-
cacion de sus propios pensamientos. El objetivo principal es investigar los pen-
samientos y sentimientos del paciente durante la sesi6n clinica y entre sesio-

‘nes. Pone el énfasis en las experiencias internas del paciente, como
pensamientos, sentimientos, deseos, aspiraciones y actitudes.

Lo mas caracteristico sobre los trastornos depreswos es la triada cogn/t/va
propuesta por Beck Visién negativa de uno mismo: el paciente se.percibe
como un infeliz. o un desgraciado, vivenciando sentimientos de culpa y de au-
trorreproche por las situaciones desagradables por las que ha pasado. Vision
negativa de su entorno: vive sus experiencias como negativas, amenazadoras
y frustrantes, e interpreta sus interacciones con el entorno en términos de
relaciones de derrota o frustracion. Vision negativa del futuro: no cree que las
dlflcultades que enfrenta sean momentaneas, sino que esta convencido de que
nada bueno puede ocurrirle en el futuro. En este contexto, la ideacién autolitica

- puede entenderse como expresion extrema del deseo de escapar a lo que pa-

recen ser los problemas irresolubles o a una situacién intolerable. Los signos y

sintomas del trastorno depresivo suelen considerarse consecuencia de estos

patrones cognitivos negativos (Beck 1979).:

AN

Tratamlento psncologlco snmbollco-arquetlplco

Esta perspectwa psicoterapéutica tiene un especial interés. para nuestro
tema de la depresion. Se funda en la psicologia analitica, que tiene su origen
en el pensamlento del psquatra y p3|cologo suizo Carl G. Jung, quien trabaj6
Y desarrollo un modelo. antropologlco del ser humano como totalidad, con es-
“."pe0|al énfasis en la busqueda del sentido de la vida humana, ya sea a nivel
individual como colectivo.

Los simbolos son el lenguaje en el cual se expresa la psiquis y, por tanto, la
modalidad en que la propia depresién puede ser comprendida y estudiada. En
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~ consecuencia, el trabajo con los simbolos hos devela el sentido hacia el cual
se-dirige nuestra transformacién. Es un proceso que. mediante la elaboracién

- gimbdlica opera estructurando la identidad yo-otro y generando una amphacnon
de la conciencia (figura 9). B

- Esto ha llevado a.que todo trastorno o] enfermedad pS|qU|ca mclwda Ia de-
preswn sea comprendido mednante el trabajo de elaboracién en su sentido
simbdlico. La patologia que caracteriza los trastornos depresnvos se generaen
el eje ego-self (Neumann, 1970)06]6 Slmb0|ICO (Bylngton 1987), constituyén- .

. dose como una desviacién del proceso ‘normal de elaboracién simbélica que, -

estructura la |dent|dad del yo-otro y que posibilita-la ampliacién de la concien-

cia. Esta desviacion del proceso se debe ala actlvacmn de las estructuras
defensivas sobre las estructuras creativas, gue se organizan como sombra
patoldgica. A su vez, la pujanza del self hace que el-simbolo. igualmente sé '

exprese desde la sombra patolégica, bajo formas de conducta inadecuadas o

sintomaticas (figura 10).

Pero la finalidad de la elaboracién: snmbollca més alla de estructurar y trans-

- formar la identidad del yo y el otro, es generar,,como hemos expresado una
ampliacion de la conciencia que tiene que-ver con el sentido de'la vida. Este.
sentido de Ia vida nos conecta con.la dimensién’ eX|stenC|aI en.sus nhiveles

. axiolégicos y trascendentes: en definjtiva, con Ia dlmensmn de totalrdad del ser-
humano. ‘ 3 :

Desde la perspectiva de la pS|coIog|a analitica. snmbollco arquetlplca la de- S

presién puede. considerarse arquetlplcamente como un, proceso afectivo, tan'
antiguo como la propia vida. La depresién es Un proceso dentro de otro: -proce-.
so. Un proceso psicopatoldgico en el proceso de individuacidn' o} de reahzamon,. ’
de la persona humana. Un proceso que, abarcando todo el ser, transcurre en

un continuum de dependencias, frustraciones, perdldas y muertes, que necesi- . -

ta ser elaborado simbdlicamente para generar una transformaCIon del sentido
existencial de la vida. La elaboracién, creativa o defensiva, de estas vivencias -
determina la modalidad con que el proceso de la enfermedad ‘su tratamlento y
la propia transformacién son vividos por el paciente, como una modalidad: de- :
fensiva o creativa de estructurar la existencia. La modalidad defensiva’ |mpl|ca
un estrechamiento de la. conciencia en torno a lo VIejO y establecido, mlentras‘
que la modalidad creativa supone una amphacmn dela’ conCIenma que pOSIbIlI-
te la construccmn de una nueva actitud y estilo,de vida."
Estas wvenCIas simbélicas pueder ser trabajadas medlante d|ferentes tec- ‘
nicas expresuvas verbales, corporales psncodramatlcas |mag|nat1vas psico-
plasticas, caja de arena y- otras que posibilitan la ampI|f|caC|on necesana a
todo proceso de elaboramon S|mboI|ca (flgura 15) ' ,

v
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De lo contrario, al no ser elaboradas en el transcurso del proceso de indivi-
duacién, estas vivencias simbdlicas pasan a organizarse como estructuras
depresivas defensivas y se expresan, por ejemplo, como abatimiento, desinte-
rés, desesperanza, aislamiento, decepcion e indignidad, furia, rabia, hostilidad
y agresividad, contra si mismo y contra los préximos y, muchas veces, como
culpa y muerte.

La persona deprimida vive en funcién del pasado —un pasado de salud, de
menor dependencia, de mayor vitalidad—. Vive en la negacion del presente
—como posibilidad de crear una nueva experiencia existencial a partir de la
comprension del sentido de su enfermedad—. Y vive, finalmente, carente de un
futuro real —ya que solo persiste un futuro irreal, cargado de frustraciones,
incertidumbres y autodestructividad.

Depres:on como muerte fisica: suicidio

Los pacientes con trastornos depresivos hacen un imperioso intento de re-
gresar a la situacién pasada, al viejo nticleo de sentido egoico. La depresion
aparece como un disturbio especifico del yo vinculado al proceso de introyec-
cion (Byington, 1987). El yo ve negativamente al otro, al mundo, pero esto es
debido a que se ve a si mismo mucho peor de lo que es en realidad. Se culpa,
se critica y, muchas veces, la autodestruccién aparece como la Unica opcion.

La prevalencia de estructuras defensivas depresivas tiene su expresion ex-
trema en el suicidio como muerte fisica. En una personalidad con predominio
del dinamismo matriarcal, la muerte es valorada como una forma de terminar
con el sufrimiento y el dolor. Prevalece un sentimiento de descansary aliviarse.
Por el contrario, si el dinamismo dominante es patriarcal, predomina la critica a
si mismo, el paciente se siente condenado a una vida de reproches, injusta-
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mente castigado y, por tanto, valora la muerte como respuesta a la culpa y la
necesidad de castigo (Byington, 1987, 1996).

~ La alternativa creativa es dada por la elaboracién simbélica de los diferentes
sintomas, y especialmente por los sufrimientos generados a partir de depen-
dencias, frustraciones, pérdidas y muertes. Esto posibilita que los trastornos
depresivos evolucionen hacia una nueva comprension, donde el deseo de la
muerte fisica puede ser elaborado simbélicamente como una experiencia de
muerte-renacimiento en el sentido de la individuacién. '

Depresion como muerte simbdlica: egocidio

Desde la psicologia analitica, queremos considerar, len forma breve, esta
segunda alternativa como un.camino efectivo en el tratamiento de los pacientes
deprimidos, y muchas veces con riesgo de suicidio. Podemos describir este
enfoque, siguiendo a Rosen, como muerte del yo y transformac:on (Rosen,
1993).

La persona deprimida no tiene por qué morirse completamente; s6lo una
parte de la psique del individuo debe morir: el aspecto negativo del yo que
afiora la vida pasada. El paciente debe renunciar, sacrificar o transformar esa
parte destructiva de la psique correspondiente a su viejo yo. La imagen del yo
dominante y la identidad negativa deben morir para posibilitar la transformacién
psiquica. La identidad consciente del yo muere. Los pacientes, simbélicamen-
te, sacrifican o matan las propias perspectivas que tenian de ellos mismos y de
la vida. No obstante, su si-mismo no se destruye (Jung, 1921). De esta mane-
ra, el paciente puede desarrollar una nueva identidad del yo permitiendo que su
si-mismo lo conduzca a un nuevo sentido existencial. La persona experimenta
una muerte simbdlica que denominamos egocidio o muerte del yo (Rosen, 1993),
pero no muerte del ser. \

En la primera etapa, el paciente casi siempre muestra resistencia al trata-
miento y a la transformacién que ello implica, expresa mucha negatlwdad y
rabia. Es un comportamiento que pone a prueba al terapeuta en su capacidad
de aceptarlo y construir un vinculo de confianza, que a su vez posublhte una
constructiva regresion al servicio del ego. Regresién a un ego posiiivo, donde
se enfaticen todas las ventajas, capacidades y talentos del paciente, para ge-
nerar asi un lugar seguro en el que se pueda identificar, confrontar, comprender
y elaborar los miedos, temores y aspectos negativos de su estar deprimido.

Logrado este primer objetivo, es igualmente importante considerar\ las intro-
yecciones negativas del ego, para confrontarlas como las partes negadas del
ego (enfermedad mental, pérdidas, dependencias) y poder llevar a cabo Ia muerte
simbolica: el egocidio. Durante la parte final de esta primera etapa, el pamente
tiene una vivencia muy intensa, y si bien la muerte del yo se basa en dejar
morir s6lo una parte del yo, e/ paciente se siente muerto. Por ello, el qamente

|
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‘ deprlmldo debe transitar por un proceso de duelo duelo porla perdlda de ima-
: gen e identidad del yo.
. En la segunda etapa el paciente se’ snente generalmente ‘muerto” y, extre-

madamente dependiente. Se vuelve ansioso, confundido, abatido y retraido.

Tiene unaimportante dependencia del equipo, del profesnonal del tratamiento
- 0 de algun familiar que funciona como si fuera una gran madre nutricia. E! ego
comienza a reconstituirse, reintegrarse y fortalecerse en la medida en que hace
una regresion al servicio del self, es-decir, una vuelta a un nivel méas profundo
de contacto con su centro: el.si-mismo. Al final de esta segunda etapa, el
paciente comienza a sentir la esperanza de.un cambio S|gn|f|cat|vo en su vida
Yy, en consecuencia, la depresién disminuye. .

En una tercera etapa se produce la separacion simbélica del paciente de
esa relacmn de dependencia creada con el terapeuta, con-la familia o con el
equipo multidisciplinario. Es una experiencia de muerte-renacimiento, donde
~ se trabaja para poner fin a la dependencia, mediante la muerte simbdlica del

" ego-dependiente. La adiccion a la vida anterior se hd vuelto'una adwcuon ala
irrealidad, propia del deprimido, y deja poco espacm para una nueva vnda yun
'sentido diferente de ésta.

Cualqmera sea la causa que |mpeIa a una persona a buscar la muerte,
existe siempre una alternativa mejor que el suicidio. Contemplar la muerte del .

yo es un acto de transformamon creativa, humillante pero curativo. En conclu-
sién, podemos observar que existe una amplla dlferenma entre la muerte del yo
—egocidio—y la muerte fisica —suicidio. '

De todas maneras, estas experiencias son similares en un aspecto crucial:

a lo largo del camino se debe atravesar, tanto en el suicidio como en el egoci-

dio, por una misma angustia y un mismo e intenso dolor. Decir qué el egocidio

es un suicidio simbdlico no lo conwerte en un acto menos desafiante y violento

(Rosen, 1993). La clave para comprender esta transformac:on radica en poder
apreciar la funcién estructurante deI sufrlmlento humano como, S|mbo|o de trans-
formacién. 4

Una de las claves de todo tratamiento de los trastornos depresivos, desde
esta perspectiva psucologlca y-existencial, es que la vida del pacnente deprlml-
do implica un sufrimiento que queremos comprender simbélicamente desde su
propia historia. Ningin hombre.podria vivir y superar su propio sufrimiento si de
algun modo no consiguiera dar un sentido a lo que padece (Saiz, 1998) En
esta dotacién de sentido se lleva a cabo la funcion sacrificial de la- psique:
elaborar el sufrimiento como sacrificio en tanto experiencia de muerte-renaci-
miento. La experiencia de la muerte de una vida que hemos de abandonar, que
hemos perdido, y el renacimiento de una nueva forma de existencia, de un
nuevo sentido ético-trascendente de la vida y dela muerte que vamos eIaboran-
do y develando desde el sufrimiento.

‘1 44  Pprisma 18 - 2002



~ Surge asi un nuevo sentido existencial que dignifica la vida al integrar, de
forma humanizada, la enfermedad y su tratamiento al proceso de individuacién
-del paciente, donde lo depresivo es sélo un momento constltutlvo en la crisis
de transformacién de la vida. : o

5. Reflexiones finales

El trastorno depresnvo y especnalmente la depreSIon mayor aparece como
una enfermedad que puede expresarse inicialmente en cualquiera de las tres
dimensiones contextuadas —biolégica, psicoldgica o existencial— o en varias
simultaneamente, pero en cualquiera de estas situaciones es, basicamente,
generadora de una alteracién —una descentracion— de todo el ser.

A nivel bioldgico se presenta como una descentracion (K. Golstein) del eje
bio-neuro-endécrino; a nivel psicoldgico es una descentracién del eje ego -self
(Neumann, 1970) o del eje simbdlico (Byington, 1996); y a nive/ existencial es
una alteracion del eje axiol6gico. La enfermedad se manifiesta como una pérdi-
da de la armonia, del equilibrio y del centro; en otras palabras, como una.verda-
dera descentracion de la existencia (Binswanger, 1973). A .

La eficacia del tratamiento depende de un trabajo interdisciplinario o, si se
trata de un .solo profesional, de una actitud abierta e integradora del conoci-
miento junto a una praxis que habilite la comprension y elaboracién simbélica
de los diferentes sintomas o signos que presenten los pacientes. No es sufi-
ciente con suprimir el sintoma; eso es una reduccién del tratamiento al sinto-
ma en desmedro del enfermo. Las expresiones de tristeza, dependenma frus-
tracion, pérdida y muerte, en su estructuracién defensiva o patoldgica, estan
en la génesis de la depresién y necesitan ser transformadas significativamente
paraque el paciente se recupere.

Por tanto, la construccién interdisciplinaria de intervenciones terapéuticas
requiere de un didlogo, una confrontacién y una elaboracion que propicien la
integraciony complementanedad entre los profesnonales de Ias dlstmtas pers-
pectivas.

En funcion de la dimension de este trabajo, enfatizamos los aportes de la
psicologia analitica, que a nuestro criterio, a partir de su concepcion de lo
simbdlico y lo arquetipico, tiene la mejor praxis y apertura al estudio de la
totalidad del ser humano: al anthropos. Esto no significa, justamente, excluir
los aportes planteados por las demads perspectivas de referencia.

Tanto la salud como la enfermedad podrian ser vistas como representacio-
nes simbdlicas de la relacién ego-self (Ramos, 1994). La salud como armonia
y la enfermedad como ruptura, quiebre o carencia, que reclama ser atendida
para restablecer la homeostasis, no sélo a nivel bioldgico, sino en todas las
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dlmensmnes del ser. Es aqui donde intervienen Ios recursos cuentmcos desde
el conocimiento de la psiconeurociencia hasta los mstrumentos tecnolégicos y
psicoterapéuticos que colaboran en proporcionar una posibilidad de restableci-
"'miento de la salud, como instauracién de un diferente equilibrio tanto a nivel
:blolégrco como psicolégico y existencial.

Para ello, nuestros esfuerzos deben partir, en este Iargo camino, de un
adecuado_ conocimiento del funcionamiento bio-psico-existencial del-paciente
“en sus contextos. La diversidad de factores que intervienen generando depen-
dencia, estrés, ansiedad y depresién —entre los mas frecuéntes— configuran,
sin lugar a dudas, un sufrimiento que expresa esa descentraclén de la vida del

paciente.

La experiencia del sufrlmlento es srempre una expenencna global de Ia exis-
tencia, y representa, de hecho, un momento fundamental de crecimiento y

transformacion, precisamente porque reconduce a una maduracién, al mejorar

la relacién con la propia interioridad y al posibilitarle al paciente la COﬂdICIOﬂ de
trascender la concretud de la enfermedady orientarse en direccion al sn mismo
como experiencia fundante y transformadora de su ser.

Recordemos que para Jung toda carencia de un sentido vital |nh|be la pleni-
tud.de la vida y, por tanto, “es equivalente a una enfermedad” (Jaffe, 1983). La
transformacion de la existencia del paciente se sostiene al reconocer en el
sufrimiento una experiencia simbolica que instaura un nuevo y diferente sentido
vital. La dificultad no estd en el hecho de sufrir, sino en la manera de sufrir; en
cémo el hombre se enfrenta consigo mismo; en su actrtud simbélica'de apertu-
ra a una temporalidad (Saiz, 1986) que permite la creacién de una nueva con-
ciencia, nacida del sufrimiento y, a la vez, fuente de transformacién del sentido
_de Ia vida; que en muchos casos es de por vida (Salz 1998).
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Resumen

La experiencia de sufrimiento puede ser un momento fundamental de creci-
miento y transformacién. Con vistas a la comprensién y el tratamiento de los. -
trastornos depresivos, este trabajo parte de preguntarse por dos cuestiones
bdsicas: el modelo antropoldgico y las perspectivas epistemologicas sobre los
que se fundamenta el andlisis de.estos trastornos. Describe a continuacion los
niveles de andlisis de la psiconeurociencia en la comprensién de la depresién,
en sus dimensiones biolégica y psicoldgica, para finalmente plantear las posi-
bilidades de un tratamiento integral del trastorno. . :
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Seminario sobre
depresion

Este seminario fue organizado por el Area de Psicopatologia de la Facultad
de Psicologia de la Universidad Catélica del Uruguay, en coordinacién con la
Direccién de Grado. En él participaron los siguientes docentes: Francisco
Ameglio, Lilian Daset, Fredy Da Silva, Lucas del Valle, Margarita Dubourdleu
Delfina Miller y Mario Saiz (coordinador).

La propuesta de este seminario nacié en el otofio, una época caracterizada
por los mds diversos cambios personales y socioculturales de nuestra comuni-
dad y del mundo, cuando observamos un significativo incremento de ese pecu-
liar modo de ser-en-el-mundo que caracteriza a la persona que sufre por su
depresion.

Nacié por una inquietud de conocer y por una vocaCIon de ayudar a com-
prender y aliviar el sufrimiento humano. Todo conocimiento es, en su sentido
originario, un “conocer con” otro, y por tanto, nuestra propuesta académica de
realizar un seminario abierto sobre el tema de la depresion se originé en la idea
de construir un conocimiento mas actualizado y mas integrado, desde los dife-
rentes modelos epistemolégicos que se ensefian en la academia y que emer-
gen de diferentes metodologias de investigacion. También por eso, uno de nues-
tros objetivos fue contribuir, desde estas actividades, a la formacién de los
estudiantes, ya que para su ejercicio profesional ellos necesitaran haber re-
flexionado sobre esta pluralidad de perspectivas que existe en la psicologia.

Nuestro objetivo ha sido profundizar en un didlogo abierto, dialéctico, de
confrontacién, de complementariedad e integracion entre las diferentes pers-
pectivas que participan en el proceso de ensefianza-aprendizaje sobre el tema
de la depresion. Para ello presentamos los aportes que realizan las diferentes
disciplinas cientificas al conocimiento de la depresién, con relacion a las di-
mensiones biolédgica, psicolégica y existencial del ser humano, asi como tam-
bién a sus contextos estructurales: familiar, educacional, sociocultural y eco-
l6égico-ambiental.

Este dialogo entre diferentes perspectivas, entre disimiles modelos episte-
moldgicos, pretende acercarnos a una mejor comprensién de la complejidad y
la diversidad de ese trayecto antropolégico que transcurre desde el afecto de-
presivo hasta los trastornos o la propia enfermedad depresiva. En todo este
trayecto el ser humano esta siempre implicado como una totalidad, a pesar de
que nosotros la fragmentamos, para hacer posible el conocimiento especiali-
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zado y en profundidad. Pero, cuando la dicotomia y la fragmentacién persisten
mas alla de los resultados de la investigacidn, o del propio diagnéstico clinico,
el conocimiento sobre la depresion se vuelve reductivo y el tratamiento insufi-
ciente para evitar que el sufrimiento se prolongue y pueda ser elaborado simbé-
licamente. .

La organizacién de este seminario sobre depresion parte de la descripcién
fenomenoldgica de los trastornos depresivos, desde su semiologia hasta su
diagndstico clinico y psicopatoldgico (Fredy da Silva).

En la dimension biolégica de la depresién, los aportes de la neuroinmu-
noendocrinologia muestran ciertas alteraciones en el eje hipotalamico-pituita-
rio-adrenal, alteraciones en el factor de liberacion de la corticotrofina (CRH), en
la ACTH y en el cortisol plasmatico, asi como también modificaciones en los
niveles sinaptico, neuroplastico y neuroquimico (Margarita Dubourdieu).

En la dimension psicoldgica se presentan sintéticamente los aportes de la
perspectiva cognitivo-comportamental (Lilian Daset), que describe las altera-
ciones que los pacientes con depresion presentan en el nivel de los procesos
basicos, en las actitudes, expectativas, creencias y valores, asi como también
muestra como se modifican los esquemas o patrones cognitivos con los que
realizamos nuestras interpretaciones o procesamos la informacién.que recibi-
mos de las cogniciones. Incluye los aportes del modelo cognitivo de la depre-
si6n de A. Beck, la teoria de la indefension aprendida de M. Seligman, y la
teoria de la depresion por desesperanza de .. Abramson.

Los aportes de la perspectiva psicoanalitica se presentan en dos médulos.
Por un lado, la depresién en la infancia (Defina Miller), donde la autora se
pregunta si es posible hablar de depresiéon en la infancia y cudles son las
manifestaciones que la diferencian de la depresion adulta, ademas de aproxi-

" marse a una caracterizacién de la depresién en la lactancia, en la primera
infancia, en el periodo edipico y al final de |a latencia. Por otro lado, se presen-
ta la depresion en el adulto (Francisco Ameglio), considerada desde una pers-
pectiva de fracaso en el trabajo de duelo o de un duelo patolégico. El autor
describe ademas, siguiendo a Bleichmar, las diferencias entre la depresion
narcisista y la depresion culposa.

Los aportes de la perspectiva analitica (Mario Saiz) muestran cémo la de-
presion es un camino arquetipico de transformacion, que ha estado presente
desde los origenes de la humanidad hasta nuestros dias. El autor explora esta
constelacion arquetipica en la mitologia grecorromana, especialmente en el
Mito de Cronos-Saturno, y desde el mito presenta esa dindamica intrinseca a la
depresion, asi como también su posibilidad de transformacion a partir de la
emergencia del ser.

En la dimension existencial, los aportes de la perspectiva fenomenoldgico-
existencial (Lucas del Valle) privilegian, por sobre el diagnéstico, el compren-
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. der a la persona que sufre la depresion. La depresion es un modo de ser en el
- mundo que involucra al hombre entero y que intentamos comprender desde
ciertas estructuras trascendentales a priori. El autor analiza asf la crisis exis-
tencial, la inseguridad frente a la propia identidad, la pérdida de las relaciones
sociales y la pérdida de sentido.

El seminario se cerré con un didlogo interdisciplinario que buscé Ia‘comple-
mentariedad en las diferencias, al mismo tiempo que generé un espacio acadé-
mico auténtico y comprometido en seguir trabajando en la construccién de esa
buscada integracién del conocimiento y el tratamiento de la persona que sufre
una depresion. Este es un dialogo abierto a nuevos encuentros y desencuen-
tros, a nuevas confrontaciones e integraciones.

- Es el didlogo de futuros seminarios, donde por ejemplo, podemos pregun-
tarnos si un fenémeno tan complejo como la depresion, que compromete a
todo el ser, en todas sus dimensiones (bioldgica, psicolégica, existencial) y en
todos sus contextos estructurantes (familiar, socio-cultural y ecolégico-am-
biental) no est4 expresando, en definitiva, que la disminucion de la energia, del
humor, de la psicomotricidad, de las cogniciones, del comportamiento, junto -
con la tristeza, el sufrimiento y .el dolor moral, no corresponde a una visién
negativa de si mismo, a una interpretacién negativa de sus experiencias, a una
perspectiva pesimista sobre el futuro o, dicho de otra manera, a una pérdida de
la propia identidad, de las relaciones sociales y, por tanto del sentido mismo
de la vida. ¢ No serad acaso que esa pérdida del sentido de la vida tiene que ver
con nuestra incapacidad de realizar un duelo adecuado, como parte de un pro-
ceso de muerte-renacimiento que caracteriza toda transformacién humana,
donde nuestro viejo ego no acepta morir, perder, desapegarse, para posibilitar
el re-nacimiento de un nuevo sentido de vida, un sentido que se construye
creativamente desde el reencuentro profundo con el ser (si-mismo) y con el
amor alavida? - _

Ahora bien, este proceso de muerte-renacimiento, ¢ no tiene acaso su fun-
damento tanto en lo biolégico como en lo psicolégico y en lo existencial? ¢ No
es observable en todos los planos de la vida? ;No corresponde este proceso a
ciertos patrones de comportamiento, a ciertos patrones de organizacién que
orientan en determinada direccién nuestros pensamientos, sentimientos, intui-
ciones y acciones, los cuales, cuando tienen un énfasis en el polo inconscien-
te, los denominamos arguetipos, y cuando tienen un énfasis en el polo cons-
ciente, los denominamos esquemas o patrones cognitivos? {No encontramos
acaso estos patrones de organizacién en la vida biolégica? ;No son acaso
también patrones de organizacién las estructuras trascendentales “a priori’?
¢ O es que ciertos mecanismos psicoldgicos, como por ejemplo, los mecanis-
mos de defensa, no son esquemas o patrones arquetipicos descritos desde el
psicoandlisis? ¢ Y no tienen ellos un patrén neurobiolégico? ;Y estos patrones
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no se configuran, articulan y mantienen en los vinculos mas intimos, como son

los familiares? , , , -
- Estamos empefiados en esta busqueda del didlogo, en la construccién de
nuevas respuestas que nos permitan mejorar nuestra comprensioén del ser hu-
mano y de‘fsiu sufrimiento. Esta es ya hoy la tarea de nuestro futuro inmediato, -
de nuestras nuevas fronteras y nuestros proximos seminarios. .

PROF. DR. MARIO E. SAIZ
~Coordinador
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Aportes a la depresion
 desde la psicopatologia
fundamental

por Fredy da Silva

Los trastornos depresivos
constituyen un cuadro clinico El autor
cada vez mas frecuente en la
practica diaria. Este es el mo- Médico psiquiatra. Director del

tivo de consulta mas comdn de
los individuos que buscan aten-
cién en salud mental. Hay da-
tos epidemioldgicos que mues-

Centro Izcali. Docente de grado y
posgrado de la Facultad de
Psicologia, Universidad Catdlica del

tran una incidencia no menor Uruguay. Coordinador del Posgrado
del 5% en la poblacién general de Especializacion en

y del 10% entre los aduitos, lo - Drogodependencia.

que en todo el mundo signifi- «fredydasilva @ hotmail.com>

caria mas de 150 millones de
personas con esta enfermedad.
Hay datos claros que indican que estos trastornos se han incrementado en los
ultimos 50 afios.

- Se destaca que los indices de incidencia y prevalencia son mas altos entre
la poblacién femenina; en algunos estudios epidemiolégicos los cuadros de-
presivos reportados por mujeres llegan a duplicar los de los hombres. Desde un
enfoque de riesgo, esto nos llevaria a formular que las mujeres son dos veces
mas propensas a presentar depresiones que los hombres. Estudios serios iden-
tifican las causas de esta notoria diferencia en ciertos factores familiares, so-
ciales y culturales.

Otro elemento interesante es que la depresion grave no respeta posicion
socioecondmica, niveles educativos ni logros existenciales. Asimismo, estu-
dios en gemelos y familias permiten plantear, con bastante certeza, que existe
un componente genético para el trastorno bipolar y para la depresion.
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La depresion y la-mania constituyen los extremos opuestos de los trastor-
nos del estado de animo, en una especie de continuo, pero con la caracteristi-
ca de que la primera es mucho mas frecuente: aparece en el 90% de los casos
diagnosticados como trastorno de humor.

.. Al referirse a la depresidn puede entenderse que se trata de un sentimiento
normal en ciertas circunstancias, pero también de un sindrome clinico (conjun-
to de signos y sintomas patoldgicos) y hasta de una entidad nosolédgica o
enfermedad claramente constituida.

Este trastorno puede manifestarse bajo diferentes formas clinicas, que es-
taran en relacion con la etiologfa, la personalidad previa, las afecciones conco-
mitantes, los factores del entorno familiar y social, y aun otros cuya naturaleza
nos es desconocida. ‘ :

Aspectos histéricos

Las primeras descripciones de la depresion, de interés basicamente anec-
dético, pueden encontrarse en los escritos de Hipdcrates. Desde entonces y
hasta el Renacimiento se hablé de humores, monomaniasy locuras parciales,
con pocos aportes firmes en el area de la medicina.

En 1820 Esquirol describié la lipemania, que después conoceriamos como
melancolia delirante. En 1845 Baillager comunicé lo.que llamé locura a doble
forma, y Falret, en el mismo afio pero en forma independiente, la locura circular.

Kraepelin, en la primera edicion de su obra monumental, en 1883, establecio
criterios no solo semiol6gicos sino también evolutivos y etiopatolégicos (edad
de comienzo, estados terminales, etcétera) para lo que en 1896 definié como
psicosis maniaco-depresiva. Posteriormente, en 1899 y 1904, describié los
estados mixtos y fundamenté la unidad estructural de la mania y la melancolia.
Ya en 1915, en la octava edicién, definié claramente la melancolia como la
depresion psicética o fase depresiva de la psicosis maniaco-depresiva. Aparecio
aquf la oposicién de la escuela americana, liderada entonces por A. Meyer.

Coincidentemente, fue en ese afio de 1915 cuando Freud, desde el psicoa-
nélisis, realizé los primeros aportes importantes al tema, que serian continua-
dos y profundizados por Abraham en 1924.

En 1957 Leonard negé la unidad de! grupo que habia planteado Kraepelin y
postuld la existencia de tres grupos: unipolar depresivo, unipolar maniaco y
bipolar. Angst en Suiza y Perris en Suecia confirmaron en 1966 la existencia
de estos tres grupos.

En 1974 Winokur insistié en la heterogeneidad del grupo y planteé la si-
guiente clasificacion que exponemos someramente: '
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1)

Depresion enddgena. La etiologia esta notoriamente vinculada a lo.genético;
el curso evolutivo se presenta en ciclos; es sensible al litio y a la
electroconvulsoterapia. El sindrome clinico en general se presenta comple-
to y puede incluir delirios con ideas de culpa, ruina, hipocondriacas, nega-
cién de érganos etcétera (melancolia dehrante) trastornos de conmencua
(melancolia estuporosa) o ansiedad (melancolia ansiosa). ‘

Depresion exdgena-psicégena. Surge con posterlorldad a.un suceso
traumatico y se presenta con apatla inhibicién, postracnén o bien con'an-
siedad, desborde emocional; llanto, agltaCIOn y. hasta agresnwdad Pueden

darse dlferentes formas clinicas:

a) Depreszdn reaccional. Predominan las S|tua0|ones conflictivas sobre Ia
- personalidad previa patolégica. En general, el entorno sociofamiliar esta
“complicado”; pero-aun-asi-la-depresién- desaparece o] retrocede con el
alejamlento del desencadenante exégeno -

b) Depres:én neurética. Presenta concomltanma o preexistencia de
suntomatologla neurétlca el desencadenante reactiva los -conflictos
“neurdticos preexnstentes 0 rompe un equmbrlo muy precario. La respuesta
a los tratamientos medicamentosos no es buéna; resulta mas eflcaz la
psicoterapia.

¢) Depresién de agotamiento. Se presenta en_ S|tuaC|ones de' estrés crémco
- 0 sobrecarga 0 tensién de larga data. Trastornos del sueﬁo astenia,
irritabilidad e hlpersensmihdad quejas sométlcas y sensamén de
incapacidad son formas clinicas frecuentes.

En 1977 Akiskal, mediante estudios genéticos, confirmé la eX|stenC|a de la
c:clot/m/a que se incluye en la pSICOSIS maniaco- depresnva , ,

Actualmente el DSM IV —del que se ocupa otro colega en este mnsmo semi-
nariol— pauta los criterios para el dlagnéstlco yla clasificacién de los- trastor-
nos depreswos en nuestro medio. Solo remarcaremos-que descrlbe la distimia
por un lado y la depresion mayor por otro. , _ .

'

Margarita Dubourdieu: “El DSM-IV: manual diagndstico y estadistico de la American Psychiatric’
Association para los trastornos mentales”, en este mismo nimero de Prisma, p. 159.
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Clinica semioldgica
Desde el punto de vista clinico, siguiendo al maestro Henry Ey, puede decir-
se que el sindrome depresivo esta constituido por un tripode que incluye:

- Trastomno del humor
Inhibicién psicomotriz /\ Dolor moral

a) La alteracion del humor se manifiesta como un humor “en menos”. El
paciente lo expresa en términos de tristeza, desanimo, abatimiento, desgano, -
pena, pesimismo, debilitamiento, vision peyoratlva de la vida, falta de gusto por
la existencia, anhedonia.

Esta tristeza no siempre esta presente en forma clara; suele enmascararse
por manifestaciones o quejas somaticas del tipo de las algias (fundamental-
mente dolores musculares y cefaleas), trastornos digestivos, pérdida de apeti-
to, insomnio, etc. Otras veces son las manifestaciones mas notorias de la
ansiedad y la angustia las que enmascaran una depresién subyacente.

b) La inhibicién psicomotriz se traduce en una disminucién de las capacida-
des mentales y fisicas: falta de iniciativa, latencia, lasitud, inercia, inactividad,
y hasta un enlentecimiento motor. Todo esto motiva una disminucién en el ren-
dimiento y la eficiencia en practicamente todos los. aspectos de la vida. No
olvidemos que se alteran la memoria y otras funciones bdsicas como la aten-
cion, la concentracion y el juicio practico. Esta inhibicién en los procesos psn-
quicos se acompafa de un compromiso del sistema nervioso auténomo que
afecta los fendmenos somaticos neurovegetativos.

En las formas ansiosas en que la ansiedad repercute sobre la pswomotrlm- .
dad, la inhibicién suele no aparecer en primer plano. .

El pensamiento se ve afectado en_la forma por enlenteCImlento enelcursoy
una latencia incrementada que se manifiesta por un lenguaje monocorde, mo-
nétono, de tonos bajos y de pobre sintaxis. En el contenido hay un empobreci-
miento ideico acompafado de una “rumiacién depresiva”: persistencia reiterati-
va y estereotipada de tematicas de cuipa, ruina, enfermedad, muerte o suici-
dio. En suma, una dificultad para pensar y patrticipar en el mundo que puede
llegar a un completo apragmatismo social y, en los casos extremos, al estupor.

¢) El dolor moral es un sentimiento de indignidad, autodepreciacién, desva-
lorizacién, con autoacusacion, autopunicién, todo en un marco de ideas culpé-.
genas. Es aqui donde la muerte aparece como una posibilidad de salida, de
punto final para el paciente; una forma de liberarse de un sufrimiento insoporta-

‘ble. Agresividad y hostilidad méas o menos encubiertas suelen estar presentes.

Prisma 18-2002 155



Las ideas de muerte o de autoeliminacion son frecuentes en los cuadros
depresivos, dependiendo de la gravedad, intensidad, 1a critica y et control que
el paciente ejerza sobre ellas y de otros factores que no es del caso analizar
en este momento. Creemos que el dolor moral, como elemento semioldgico,
en la actualidad no es valorado como deberia. El buen clinico debe tenerlo en
cuenta por su profundo significado en una perspectiva mas humanista.

No debe olvidarse una serie de signos soméaticos presentes con gran fre-
cuencia en el relato del paciente. La astenia es relatada como fatiga, pero no
se corresponde con-el aumento de trabajo o esfuerzo y no se atenta con el
descanso; es particularmente intensa en la maihana, aun después del suefo, y
mejora con el correr del dia. Los trastornos del suefio constituyen una de las
quejas mas frecuentes; en general son insomnios de mantenimiento con des-
pertar temprano, cada vez con mayor dificultad para volver a dormirse. A veces
se adormila con ideacién desagradable en el momento del despertar habitual
(los insomnios del ansioso tienden a ser de conciliacién, con hiperideacién
concomitante). En otros casos la depresion se manifiesta con hipersomnia.

Clinicamente, los sintomas se pueden dividir, para su mejor estudio, en
afectivos, cognoscitivos, conductuales y flSIOlOgICOS Algunos ejemplos son
los siguientes:

Sintomas afectivos pueden ser la tristeza, el desanimo, el desaliento, los
sentimientos de frustracién e impotencia, de inutilidad, futilidad, desesperanza
y vacio. En suma, la infelicidad como via final comin a estos sentimientos.

Sintomas cognoscitivos pueden encontrarse en el desinterés, la pérdida de
motivacién, el pesimismo (la opinién negativa de si mismo, del mundo exterior
y del futuro, la visidén peyorativa de la existencia), las alteraciones en la con-
centracion y la atencidn y la dificultad para la toma de decisiones. La ideacion
suicida, tan frecuente en los casos mas graves, puede incluirse en‘este grupo.

- Sintomas conductuales serian el descuido en la apariencia personal, inclui-
da la higiene, las fascies, mimica y gestualidad casi patognomonicas, el retar-
do psicomotor bastante tipico. En algunos casos puede haber hasta agitacion,
pero es menos frecuente. Los gestos suicidas se incluirian en este item.

Sintomas fisiolégicos podrian ser, en las dreas del sueio y el apetito, dis-
minuciones, pérdidas y aun incrementos; en la sexualidad suele observarse
una pérdida del impulso sexual. Por Gltimo, multiples érganos y aparatos pue-
den verse afectados en. su funcionamiento, sobre todo los del tubo digestivo,
aparato cardiovascular, piel y otros.

No debe olvidarse que muchas veces las depresnones pueden ser sintométi-
cas o secundarias a otras enfermedades fisicas, tales como infecciones agu-
das o subagudas, anemias, enfermedades enddcrinas y neoplasias (especial-
mente tumores cerebrales). También la depresién puede ser secundaria a tras-
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tornos mentales, como las psicosis esquizofrénicas y los trastornos de perso-
nalidad (sobre todo los estados limite) y al consumo de drogas y alcohol.

La semiologia del paciente deprimido es sumamente rica; por lo tanto, tam-
bién lo son las posibilidades de orientar un diagndstico. Para demostrarlo, des-
de hace afos utilizamos una “progresién” en la cual imaginamos primero una
fotografia de un fascies o una postura corporal de un deprimido (estatica, no
verbal), luego una escena de una pelicula de la época del cine mudo donde
recabamos datos de la gestualidad, motilidad, etcétera (movimiento pero aun
no verbal). Posteriormente, un film sonoro pero en un idioma no comprensible,
donde recibimos otra informacién (por ejemplo, tonos de voz). Por ultimo, la
misma pelicula doblada o subtitulada en nuestro idioma, donde el lenguaje nos
permite tener informacion del discurso y llegar al pensamiento y, de ser posi-
ble, a la manifestacién verbal del fondo endotimico vital de esa persona.

En algin momento estuvimos tentados a dedicarle mas tiempo a esta pre-
sentacion un tanto atipica de la semiologia, asi como a utilizar citas o expre-
siones de entrevistas a pacientes deprimidos, como las utilizadas en las cla-
ses curriculares. Creemos que es mds productivo que cada uno desde su ex-
periencia puede pensar y completar estos vacios.

Una vez cumplidas las etapas diagndsticas, debemos entrar en el terreno
de los tratamientos. Es evidente que estos deben abarcar los aspectos biolégi-
cos, psicologicos, familiares y sociales. Esta variedad de factores participan-
tes en la génesis y la terapéutica es lo que hace de la depresién una enferme-
dad tan compleja a la hora de plantear un correcto abordaje para acceder en lo
posible a una buena evolucién y pronéstico.

Desde lo biolégico se plantea el uso de a) antidepresivos, sean estos los
clasicos triciclicos, los inhibidores de la monoamioxidasa (IMAO), o los més
actuales, como los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS);
b) litio y, mds recientemente, otros estabilizadores del humor; c) terapia elec-
troconvulsiva (ECT) o micronarcosis, término con el que se la conoce en nuestro
medio.

Desde lo psicoldgico, las psicoterapias hacen su invalorable aporte desde
muy diferentes teorias, perspectivas o modelos, y con las mas variadas técni-
cas. Lo familiar es cada vez mas tenido en cuenta en esta area, sobre todo en
los ultimos cuarenta afios, con el aporte de nuevos paradigmas.

Resumen

Los datos epidemioldgicos muestran un aumento de la incidencia de la depre-
sion, trastorno que se presenta con mayor frecuencia entre las mujeres y que
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no respeta estratos socioeconémicos. Este articulo ofrece un enfoque de la
depresion desde la perspectiva de la psicopatologia fundamental. Tras un es-
bozo de los avarices én la caracterizacién del cuadro clinico, en especial du-
rante los siglos XiX .y XX, el autor ofrece una sintesis basada en tres pilares:
trastorno del humor, inhibicién psicomotriz y dolor moral, cuyos sintomas pue-
den clasificarse en afectivos, cognoscitivos, conductuales y fisioldgicos.
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Una herramienta de utilidad en la clinica

~ ElI DSM-IV: manual
diagnostico y estadistico
de la American Psychiatric
Association para los
‘trastornos mentales

por Margarita Dubourdieu

El DSM-IV es fruto de un tra-
.bajo en equipo de mas .de mil

personas y mas de sesenta. -

organizaciones consultadas,
numerosos profesionales y ex-
pertos. La conexién entre la
American Psychiatric Associa-
tion y la Organizacién Mundial
de la Salud ha permitido la
compatibilidad entre el DSM-Iv

y la CIE-10 (Clasificacién Inter-.

_nacional de Enfermedades).
-La prioridad ha sido propor-
.cionar una guia para la practi-
ca clinica. Es una herramienta
‘para la ensefianza de la psico-

‘patologfa, facilita la investiga:

Laautora

. adultos, pareja, familia, grupos 'y en

. Hospital de Clinicas. Docente de

 otras instituciones cientificas:

Madster en
psiconeuroinmunoendocrinologia.
Psicoterapeuta de adolescentes,

psicoinmunologia médica (Buenos
Aires). Servicio de Psiquiatria del
Hospital Maciel y Oncologia del

grado y posgrado en la Universidad
Catdlica del Uruguay, en la

Universidad de la Republicay en

smargadub@adinet.com.uy»
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cién y mejora la comunicacion entre los clinicos al establecer criterios diag-
ndsticos consensuados.

Una nomenclatura oficial internacional facilita la comunicacion entre distin-
tos profesionales del area de la salud en distintos paises. Sirve ademas para
estudios estadisticos sobre salud publlca de ahi la brevedad y concision de
los criterios.

Trece grupos de trabajo con miembros altamente calificados aceptaron tra-
bajar como grupos de consenso y no como abogados de conceptos anteriores,
contemplando asi los conocimientos mas vigentes.

- El comité elaborador.del DSM-IV estuvo integrado por 27 miembros, algunos
de los cuales formaban parte de los grupos de trabajo. Dos afios antes de su
publicacion se distribuyeron ampliamente el borrador y las nuevas propuestas,
buscando recibir sugerencias. Con estas modificaciones, un afio después se
repiti6 el procedimiento.

Historia |

El primer intento de reunir informacién sobre los trastornos mentales se
efectué mediante un censo en Estados Unidos, en 1840, en el que se registro
la frecuencia de una categoria llamada idiocia-locura. Luego, en 1880, se clasi-
ficaron siete categorias y asi se fueron desarrollando diferentes iniciativas. Fi-
nalmente, en 1952, se public6 el DSM-1 como una variante de la CIE 6, que habia
incluido un apartado referido a trastornos mentales.

E! bsM-I se plante6 como un glosario de descripciones de las diferentes
categorias diagnésticas de los trastornos mentales para utilidad clinica. Mostré
la influencia de Adolf Meyer, por lo que los trastornos mentales representaban
reacciones de la personalidad a factores psicoldgicos, sociales y bioldgicos.

El DSM-II fue similar al DSM-1, pero en él desaparecio el término reaccion; su

elaboracidn fue paralela a la de la CIE-8. EI DSM-IIl se llevd a cabo junto con la
preparacion de la CIE-9; se empez6 en 1974 y se publicé en 1980.
. El DSM-Ill trajo importantes innovaciones y un sistema multiaxial, buscando
neutralidad en cuanto a las teorias etiolégicas. La CIE-9 no incluia criterios
diagnésticos ni un sistema multiaxial, pues solo pretendia facilitar la recolec-
cién de datos estadisticos para la salud publica. En 1987 aparecno unaversion
modificada del DSM-III: el DSM-lI-R.

Finalmente, en 1994 se publicé.el DSM-IV; se trabajé en estrecho contacto
con quienes confeccionaron la CIE-10, publicada en 1992. Por ello los cédigos
del DSM-IV son totalmente compatibles con los de la CIE-10, apéndice G:
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‘Aclaraciones =
:‘Respecto a la definici6n de trastornos mentales

Tal como su-nombre lo |nd|ca se trata de un manual dlagnostlco y estadis-
tico de los trastornos’ mentales” Pero enla’ propla introduccién del manual, se
aclara: “El término trastorno mental implica desafortunadamente una distincién
_ entre trastornos mentales y fisicos; S|endo estoun anacromsmo reduccionista
del dualismo mente/cuerpo”.’ ‘

Los conocimientos actuales dan cuenta de la |mp03|b|I|dad de disociar el
cuerpoy.la mente Ya que S|empre ambas areas se hallan |mpllcadas aunque
Ios sintomas puedan ser mas ewdentes en una de ellas.

" Pero el término per3|ste pues no se ha ‘encontrado, una palabra adecuada
para sustituirlo. No existe una definicion que indique los limites de los trastor-
nos mentales. Gran variedad de conceptos se'han utlllzado para ello: malestar,
descontrol, limitacién, mcapamdad wracnonalldad etcétera.

En este manual-cada trastorno mental es conceptuallzado como un' smdro-
me (sngnos y smtomas) 0 un patrén comportamental o} psncologlco de sngmflca--
cién clinica que aparece asociado a un malestar (por ejemplo dolor), a una .
dlscapaC|dad (por ejemplo, detenoro en alguna drea)oa un riesgo ¢ aumentado .
de morir, sufrir dolor, dlscapaC|dad o) pérdlda de libertad. ‘

Se plantea que este sindrome’' no' debe sef una respuesta culturalmente

’ aceptada aun acontemmlento partlcular (por ejemplo muerte de un’ ser queri-
do). Cualqwera sea la causa, debera considéerarse como la manlfestacmn |nd|- ‘
vidual de una disfuncién comportamental psicolégica o biolégica.. '

' Ni-el comportamlento desviado (por ejemplo, polmco rehgloso o] sexual) n| :

Ios conflictos entre eI |nd|V|duo y la sociedad son trastornos mentales salvo

que la desviacion sea sintoma de una disfuncion. ‘ : ‘

Se aclara también que se c/asmcan los trastornos que las personas pade-
cen, noalas personas por eso se evita el uso de las’ expresiones “esqwzofre-
nico”, “ alcohdlico”, etcétera, y se emplean frases como “un mdmduo con es-
- quizofrenia” o con dependenma del alcohol” ‘

Respecto.a las categdn’as diégriéstibas,

- No puede existir clasificacion alguna con un nudmero de categorias especifi-
cas suficiente para abarcar todos y cada uno de los casos clinicos. Con las
categorias - “no. especnflcados” se propormona una. cobertura alos casos no
infrecuentes que se hallan cerca de las definiciones categorlcas especmcas

Se trata de una clasmcacmn categorial que divide los trastornos mentales

'
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en diversos tipos baséndose en series de criterios con rasgos definitorios. Ello
sirve cuando todos los miembros de una clase diagndstica son homogéneos,
se dan limites claros entre diversas clases y ellas son mutuamente excluyen-
tes; por ello vemos las limitaciones de este sistema de clasificacién categorial
al tratar fenémenos humanos.

El DSM-IV aclara que no asume que cada categoria sea una entidad separa-
da con Iimites que la diferencian de otros trastornos merntales 0 no mentales.
Tampoco se asume que los individuos que padezcan el mismo trastorno sean
completamente iguales.

En reconocimiento a la heterogeneidad, el DSM-IV incluye una serie de crite-
rios politéticos en los cuales solo es necesario presentar unos pocos sintomas
de la amplia lista general de los rasgos definitorios.

Las categorias y los criterios diagndsticos deberan ser usados por profesio-
nales, ya que unicamente deben emplearse como guia y ser acompariados de
un juicio clinico flexible (pueden darse casos en que se justifique un diagnésti-
cOo a pesar de que no se reunan todos los criterios dlagnostlcos si ciertos
sintomas persisten largo tiempo y son de gravedad).

Asi mismo, hay que ser cuidadoso en rotular definitivamente, asociando a
un individuo con una enfermedad. ,

En medicina forense, en la mayoria de las situaciones, el diagnéstico clini-
co de una enfermedad segun el DSM-IV no basta para establecer la existencia a
nivel legal de competencia o responsabilidad criminal o discapacidad. Se re-
quiere informacion adicional y también informacién de tipo longitudinal. Esta
clasificacion, ademas, no se refiere a las posibles causas o etiologias.

A medida que surjan nuevos datos y nuevos conocimientos se requeriran
nuevas revisiones.

Se ha hecho un importante esfuerzo para que el manual pueda usarse en
poblaciones de distinto ambito cultural. Si no se estad familiarizado con los
matices culturales de un individuo, variaciones normales del comportamiento
que responden a creencias o practicas religiosas habituales en su cultura pue-
den diagnosticarse como psncopatologlcas En el apéndice J se contemplan
algunos de estos aspectos.

La amplia aceptacién internacional del DSM-IV da cuenta del reconocimiento
de este manual como una herramienta muy util para identificar los trastornos
mentales tal como son padecidos por los individuos de todo el mundo, conside-
rando las influencias culturales.

Se describe como los aspectos culturales afectan el contenido y la forma
de presentacion del sintoma. Se pone el ejemplo de los trastornos depresivos,
caracterizados por una preponderancia de sintomas somaticos més que por
tristeza, o las variaciones de los términos elegidos para definir el malestar,
segun las diferentes idiosincrasias socioculturales. En el apéndice se descri-
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ben sindromes relacionados con la cultura. Otros aparecen en las categorias
de “no especificados”.

Se busca asi reducir el posible sesgo ocasionado por la formacién cultural
del clinico, dando directrices apropiadas para su comprension.

En el manual se aclara que seria un error creer que los trastornos mentales
no estan relacionados con factores biolégicos, o que los trastornos fisicos no
estan relacionados con factores o procesos comportamentales, psicosociales
y espirituales.

El diagnéstico se aplica a las manifestaciones actuales del sujeto, y pue-
den darse especificaciones de gravedad o curso evolutivo, en cuyo caso se
considerarian las situaciones anteriores para su evaluacién:

— Leve, en caso de que los sintomas casi no excedan los requeridos para el
diagndstico y tan solo haya un ligero deterioro de la actividad social y cotidia-
na. " o

— Moderado, con sintomas entre leves y graves.

— Grave, cuando los sintomas exceden los requeridos para el diagndstico y

hay un notable deterioro de la actividad social o laboral.

- En remisién parcial, cuando solo permanecen algunos de los sintomas o

. signos. _ : L

— En remisién total, cuando ya no existen sintomas o signos del trastorno,

pero considerar dicho trastorno aun es relevante desde el punto de vista
clinico (se continla a veces un tratamiento preventivo para evitar recidivas).

Se establecen también diagndsticos principales, responsables del motivo
de ingreso o consulta o principal objeto de atencién, pero muchas veces son
dificiles de discriminar por la concomitancia de otros trastornos.

Los trastornos muiltiples pueden formularse en forma muitiaxial o no axial.
Se considerara como principal el diagnéstico expresado en el eje |, salvo que
en el eje Il se aclare el diagndstico principal.

El clinico puede indicar la incertidumbre diagnéstica anotando “provisional”
después del diagnéstico. Puede parecer, por ejemplo, que un sujeto sufre un
trastorno depresivo mayor, pero no es posible obtener una historia adecuada
que permita establecer que se cumplen todos los criterios. Corresponde incluir
aqui también aquellos casos en que el transcurso del tiempo hace al diagnés-
tico. ‘

Evaluacion multiaxial

Un sistema multiaxial implica una evaluacién en varios ejes, cada uno de
los cuales concierne a un area distinta de informacidn que puede ayudar en el
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planeamiento del tratamlento y en la prediccién de los resultados. Se incluyen
cinco sjes:

— Ejel: Trastornos cllmcos Otros problemas que pueden ser objeto de
atenmon clinica. :

— Ejel: Trastornos dela personalldad Retraso mental.

— Ejel Enfermedades médicas.

~ Eje Iv: Problemas psicosociales y ambientales.

- Eje v: Evaluacion de la actividad global (EEAG) —en el psw-u-R se lo
menciona como gIoba/ assessment of functioning scale (caF), revisado
luego por Luborsky y colaboradores.

Plan de organizacion del Dsm-Iv

Los trastornos estan agrupados en 16 clases diagndsticas prmapales y
una seccién adicional denomlnada “Otros problemas que pueden ser objeto de
atencién clinica”. '

Las primeras cuatro, que: antes éran a“grupadas como trastornos mentales
orgédnicos (actualmente este término ya no se utiliza), pueden ser Gtiles tam-
bién como diagnésticos diferenciales. Las siguientes secciones agrupan los
. trastornos por sus caracteristicas fenomenoldgicas compartidas, excepto los
adaptativos, que se agrupan segun su etiologia en comun, pudiendo aclararse
las distintas presentaCIones clinicas (por ejemplo con estado de animo ansio-
so o depresivo). -

1. Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia.

2. Delifium, demenma y trastornos amneS|cos y otros trastornos

cognoscitivos. .
3. Trastornos mentales debidos a una enfermedad medlca
4 'Trastornos relacronados con sustancnas
5. Esquizofrenia y otros trastorno psicéticos.
6. Trastornos del estado de animo.
7. Trastornos de ansiedad.
8. Trastornos somatomorfos.
9. Trastornos facticios.
10. Trastornos disociativos. ‘ e
11. Trastornos sexuales y de la identidad sexual.
12. Trastornos de la conducta alimentaria.
13. Trastornos del suefio.
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14. Trastornos del control de los |mpulsos no cIasnflcados en otros apartados.
'15." Trastornos adaptativos.
16. Trastornos de la personalidad.

Otros proble‘més. que pueden ser objeto de atencién clinica

— Factores psicolégicos que afectan el estado fisico.

— Trastornos motores inducidos por medicamentos.

— Trastornos inducidos por otros medicamentos.

— Problemas de relacién (por trastomo mental o enfermedad médica, paterno-
filiales, conyugales, fraternos, otros).

~ Problemas relacionados con el abuso o la negligencia.

— Problemas adicionales que pueden ser objeto de atencién clinica
{(incumplimiento terapéutico, simulacion, comportamientos antisociales,
deterioros cognoscitivos, duelo, problemas académicos, laborales, de
identidad, religiosos o espirituales, de aculturacién, biograficos, etcétera).

-Hay ademas 11 apéndices con diagnésticos diferenciales, glosario de tér-
minos, compatibilidades con el CIE-0 y el CIE-9-MC, especificaciones culturales,
criterios y ejes propuestos para estudios posteriores (postconmocional, disf6-
rico premenstrual depreswo menor, breve recidivante, mixto ansioso depreswo
depresivo postpS|cot|co en la esquizofrenia, depresivo de la personalidad). Es-
tas y otras propuestas fueron estudiadas para su inclusion, pero se concluyo
que aun no se dispone de la suficiente informacién para avalarlas como catego-
rias oficiales. Se incluyen para fomentar la continuacién de su investigacion.

Trastornos del estado de animo

Incluye los trastornos que tienen como caracteristica principal una altera-
cién del humor. Esta seccidn se divide en tres partes

La primera describe los episodios afectivos:

. — Episodio depresivo mayor.
— Episodio maniaco.
—. Episodio mixto.
— Episodio hipomaniaco.

EstU?eplsodlqs no tienen asignados codigos diagndsticos y no pueden
diagnosticarse como entidades independientes; sm embargo, sirven como fun-
damento al diagndstico de los trastornos.

La segunda describe los trastornos del estado de animo:
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-+ Trastornos depresivos (F3):
- Trastorno depresivo mayor tnico y recidivante.
- Trastorno distimico.
- Trastorno depresivo no especificado.
—  Trastornos bipolares:.
Trastorno bipolar .
Trastorno bipolar .
Trastorno ciclotimico.
- Trastorno bipolar no especificado.
— Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica.
— Trastorno del estado de animo inducido por sustancias.

Resumen

Al establecer criterios diagnésticos consensuados, el DSM-1V se propone pro-
porcionar una guia para la practica clinica y una herramienta de utilidad para la
docencia y la investigacion. Desde los primeros intentos de clasificatorios co-
nocidos en 1840 se han elaborado varios manuales en cuya revision se fueron
basando los posteriores. Este trabajo presenta en forma sintética el DSM-1V,
con vistas a su mejor comprensiéh y utilizacion. Tras realizar las necesarias
aclaraciones respecto a la utilizacion del término trastornos mentales, /as ca-
tegorias diagndsticas empleadas y la evaluacion multiaxial, presenta la organi-
zacién del plan y menciona las propuestas cuya inclusion estd a la espera de
mayores avances en la investigacion.
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Perspectiva integrativa
psiconeuroinmunoendaocrina

(PNIE)

por Margarita Dubourdieu

Partimos de la concepcion
del ser humano como unidad
biopsicosocial. Al tratarse de
una unidad, de un sistema,
todo lo que le ocurra implicara
sus areas biolégica, psiquicay
social.

Desde la década del cin-
cuenta, en que se descubrie-
ron los antidepresivos y surgi6
la teoria aminérgica, que aso-
cié la depresién con alteracio-
nes en las catecolaminas, ha
habido una importante evolu-
cién en la comprension del
trastorno depresivo y, por ende,
de su abordaje terapéutico

Al paradigma que veia el

cerebro como una glandula de
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secrecion, productora de efectos psicolégicos y comportamentales le siguié
el paradigma molecular. Las investigaciones fueron ampliando sus objetos de
estudio y se investigaron las alteraciones en el nivel de los receptores de mem-
branay en el de distintos mensajeros neuroquimicos.

Pero luego se observaron otros factores de incidencia en el trastorno depre-
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sivo, ya que el ser humano esta constltwdo por un complejo S|stema de red
arborificado psiconeuroinmunoendécrino. . :
Este sistema, responsable del. funcuonamnen“o humano da cuenta de las
interacciones entre los sistemas nervioso, inmune 'y endocnno Al tratarse de
un sistema-abierto, esta influido por mdltiples. factores: ambientales, ecologl
cos, varlables temporoespamales emocmnales espmtuales factores cons-
cientes e inconscientes.
~ Porello seré necesario contemplar la mayor cantidad posnble de elementos
interactuantes para lograr una mejor comprensién del tema que hoy nos ocupa,
Ia depresnon aI igual que a Ia hora de elaborar.una estrategla terapéutica.

As-pectos neuroinmunoendocrinosr

Cuando un estlmulo impacta en nuestro snstema nervioso se producen alte-
raciones en dos ejes, fundamentalmente como respuesta de adaptac:on

5 a) el sistema nervioso auténomo através dela actlva0|on desde el h|potalamo
del locus coeruleus y la liberacién’ de catecolamlnas ’

b) el eje hipotalamico- pltmtarlo adrenal (HPA) que deriva en un aumento del
nivel de ACTH (adrenocorticotrofina) y del cortlsol anivel plasmatlco

Ambos sistemas se intermodulan. = . ‘ ;

Los trastornos afectivos se reIaC|onan enel nlvel neuroenddcrino, con alte-
raciones en el eje.HPA. En la depresion se han observado anomalias hormona-
les semejantes alas que se producen en Ias snuamones de estres por altera-
ciones en el ejée HPA. o

No hay drgano o sistema bIOIOQICO que no sea influido por. Ias V|C|S|tudes
ambientales que provocan respuestas adaptatlvas reguladas por la
- intermodulacién de distintos sistemas. Un virus, 'un factor téxico o cualquier

otro elemento, asi como estlmulos de indole emocional, pueden alterar nuestra
homeostasis..
‘ Las reacciones ante Ios estlmulos dependeran de las dlferen0|as individua-
les, dados los cond|c10nam|entos pasados las vulnerabilidades determinadas
genetlca (o] conshtumonalmente y. Ios recursos bloswosocuales de cada |nd|V|-
duo en partlcular ' :
Pueden darse alteramones en dlStIntOS nlveles -en el de snstemas en el
celular (grupos de neuronas y: cwcuntales) y en el molecular (sustancias, neuro-
trasmisores). Podria decirse que una alteracnon molecular afectard a las neuro-
nas de ese sector y a la funcién que, desempena cada snstema neuronal lo que
se'manifestara.como $intomas. depreswos ‘
Medlante técnicas mmunohlstoqunmlcas se ha podldo observar en paC|en-
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: tes depreswos un aumento del gen para CRH (factor liberador de cortlcotrofma)

en el hipotalamo y en el locus coeruleus.
'En estudios post- mértem en pacientes depreswos se constaté un aumento
del CRH. Tamblen se observé que myectandose CRH en ratas-aparecian sinto-

; mas semejantes alosque se dan en general en los cuadros depreswos (dismi-
* nucién del suefio, del apetito, de la libido).-

- Asimismo, en nifios victimas de abuso o negligencia se aprecia un aumento
de la actividad del CRH y de la expresién del gen, que persiste hasta la adultez
y los hace mas vulnerables a estresores'menores.

+ En ratas separadas de las madres en sus primeros diez dlas se observé
también un aumento del CRH cerebral y deI ACTH, que se mantuvieron a lo Iargo
del tiempo.

.El CRH se encuentra mcrementado en el LCF (I|qU|do cefalorraqmdeo) de
pacientes depresivos por un hlperfunmonamlento del eje HPA. Esto acarrea un
exceso de glucocorticoides en el organlsmo y una desen3|b|I|zaC|on de los
receptores. SR

Enel.eje HPAy en la funcién inmunitaria, el CRH esuna molecula quecumple

“un papel coordinador fundamental

Se conoce que los receptores en los linfocitos (celulas mmunltarlas) son
capaces dé recibir sefiales nerviosas y endécrinas que modifican la respuesta
inmune. Se ha comprobado, a su vez, que el cerebro detecta senales liberadas -
por un sistema inmune activado. Es decir que. por mutuas intermodulaciones
se modifican funciones neurales, endécrinas y del comportamiento. o

Distintas investigaciones han demostrado la incidencia en el funcnonamlen-‘
to humano de factores pswosomales y.del comportamiento, mcluyendo el sen-
timiento de bienestar y los eventos estresantes de:la vida. '
 El estrés crénico produce alteraciones en el eje HPA y alteracnones en la
inmunidad humoral y celular, asi como una mayor susceptibilidad a las enfer-
medades infecciosas, autoinmunes y neoplasicas. ,

El CRH constituye también una sefial que participa en determinadas conduc-

tas, como la disminucion de la libido'y el apetito, el incremento de la ansiedad,

dela: motilidad, efectos metabdlicos periféricos a partir de la secrecion de ACTH
y de corticoides por Ias adrenales gluconeogeneSIS lipolisis, |nsuI|noreS|sten-
cia, etcétera.

Se da, ademas, un efecto de act/vaCIon mutua entre el h/potalamo yellocus

- coeruleus, es decir- que las catecolaminas activan la produccién de CRH y este

la de catecolamlnas cuyas alteraciones en la depresién son ya muy conoci-
das y objeto de tratamiento farmacoldgico.

Hay también una intermodulacién de ambos ejes’ y se ha podido observar,
por ejemplo como el aumento de la serotonina producido por los tratamientos
vuelve ala normalidad a Ios receptores de CRH.
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Por la activacién simpatica apareceran, ademds, efectos en la presion arte-
rial, cardiovasculares, etcétera.

A principios del ochenta, en los Estados Unidos se realizaron investigacio-
nes que relacionaron los sintomas del estrés y la depresién mayor. Se encon-
tré que en ambas situaciones aparecia un incremento del alerta, focalizacion
de la atencion en el elemento desorganizador, supresion de las conductas ali-
menticias y reproductivas. '

En suma, una inhibicién de lo no adaptativo para enfrentar la amenaza. Pero
este mecanismo adaptativo, en caso de perdurar, se disregula (fenémeno de
down regulation), produciéndose desensibilizacion y alteracién de los receptores.

La depresion podria verse como una respuesta generalizada al estres, to-
mando este concepto en toda su complejidad y considerando la intermodula-
cién de los distintos factores biolégicos, genéticos y adquiridos, psicosociales
y espirituales.

La depresién puede cursar con sintomas en cierta forma opuestos: insom-
nio o hipersomnia, anorexia o apetencia excesiva. Al no poder el individuo con
sus recursos defensivos contrarregular o frenar la respuesta a los estimulos
estresantes, o al contrarregularia excesivamente, apareceran sintomas a ve-
ces opuestos, segun una u otra situacion.

La depresién melancgélica con un sistema CRH hiperfuncionante apareceria
con una respuesta no frenada frente la activacion desencadenada ante una
situacién cronica de estrés. La vigilancia deviene en hipervigilancia e insomnio;
la cognicién, la memoria y la atencién se focalizan excesivamente sobre ideas
depresivas, influyendo sobre la capacidad de recordar, aprender, resolver pro-
blemas, etcétera. En esta situaciéon podran aparecer ansiedad, cuipa, autorre-
proches, reproduccion inhibida, anorexia e insomnio como respuestas excesi-
vas adaptativas frente al estrés.

En la depresién atipica encontraremos un CRH hlpofunmonante y sintomas
como apatia, letargia, pasividad, hiperfagia e hipersomnia por una contrarregu-
lacién excesiva.

En otro trabajo se midi6 el volumen del hipocampo en pacientes con depre-
sién mayor y grupos control, y se constaté que, a mayor tiempo de depresion,
menor volumen del hipocampo (este disminuye la actividad del eje HPA).

Se sabe que el aumento crénico de glucocorticoides que se produce con la
activacion del eje HPA produce atrofia o muerte celular. Se ve un aumento en la
vulnerabilidad a noxas (hipoxia, isquemia, hipoglucemia); la atrofia se produce
en la zona del hipocampo.
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Aspectos psicoldgicos

Hemos planteado que, asi como un virus, un factor téxico o cualquier otro
elemento pueden alterar nuestra homeostasis, también las emociones cons-
tituyen estimulos que impactan en nuestro sistema nervioso.

Hans Selye, en 1936, hablé del estrés como el conjunto de modificaciones
que se producen para adaptarse a una situacién. El sistema neurovegetativo y
el eje HPA son los principales implicados en las respuestas de estrés.

Pero el estrés crénico produce, como se ha mencionado, una desensibiliza-
cion de los receptores, alterando el freno de la respuesta adaptativa y condu-
ciendo asi a la enfermedad.

Las experiencias tempranas impactan nuestro sistema nervioso central y
producen modificaciones proteicas, neuronales y en las vias sinapticas y cir-
cuitos neurcinmunoendécrinos. Si estos estimulos son suficientemente inten-
sos y repetidos, esas modificaciones perduraran, facilitando ulteriores respuestas
en el mismo sentido. _

Los sentimientos de angustia y las ansiedades producidas por la vivencia
de fallas empaéticas desencadenarén una respuesta de estrés desde el sistema
nervioso central que repercutira sobre todo el organismo.

Esto nos permite comprender la importancia de las experiencias tempranas
en la facilitacién o determinacién de una mayor vulnerabilidad para el padeci-
miento de alteraciones neuroendécrinas y cuadros depresivos como respuesta
a situaciones estresantes.

En investigaciones de laboratorio animal se pudo ver la incidencia de los
cuidados maternos en ciertos cambios producidos a largo plazo. Se ha obser-
vado, por ejemplo, que las crias que recibieron mucho afecto, presentan en
situaciones de estrés un bajo nivel de ACTH y cortisol plasmatico. Lo contrario
ocurre con las que tuvieron pocas caricias. Otros trabajos mostraron la rela-
cion entre el mayor nivel de caricias y un mayor crecimiento de células hipo-
campicas.
~ Estos estudios demuestran la incidencia de las experiencias tempranas en
la determinacién de Ia vulnerabilidad ante el estrés. Ello daria un sustento fisio-
légico a lo descrito por Spitz en la depresion anaclitica de los nifios en situa-
cién de hospitalismo.

Otras investigaciones han permitido observar que las pérdidas o separacio-
nes parentales en la infancia o en la adolescencia determinan una sensibilidad
en los receptores, de manera que, posteriormente, las ideas o imagenes aso-
ciadas a estas emociones ya vivenciadas pueden operar como estimulo condi-
cionado y desencadenar un episodio depresivo.

Prisma 18 ~2002 171



Todo esto estaria relacionado con los procesos de memoria y de plasticidad
neuronal, pero no se apunta a explicaciones causales sino a dar cuenta de la,
complejldad de estos procesos y de las infinitas intermodulaciones bioldégicas
y psucosocnales de factores conscientes e inconscientes, espirituales, ecolo-
gicos, cronobiolégicos, temporales y espaciales.

Es estd una de las razones que explicaria el hecho de que, luego de varios
eplsodlos depresivos, ya no sean necesanos grandes estresores para ocasio-
naruna recaida. ,

- Es mas facil encontrar factores estresantes que preC|p|taron un cuadro de-
presivo en los primeros episodios que en los ulteriores.
~ Desde el psicoanalisis, hace cien afios, Freud describié su concepto de las
series complementarias: los factores hereditarios, sumados a los intrauteri-
nos, forman el factor constitucional, y este junto con las experiencias infantiles
conforman el factor disposicional o la predisposicion. Estos factores constitu-
cionales y disposicionales, unidos al desencadenante actual de un estado de
estrés, determinarian la enfermedad actual. -

. Por elio; cuanto mas tenga un individuo de trauma en Ia infancia, menos
necesﬁara de graves' experiencias para deprimirse. Por el contrario, cuanto
més sano y armonioso haya sido el transcurrir de su vida, mas grandes y
severas deberdn ser las situaciones que lo afecten negativamente.

, Lo genético, las experiencias tempranas raumaticas —por demasia, por
carencia o por ser dafiinas o inadecuadas—, facmtaran los efectos depresores
de los estimulos actuales.

_Los estimulos o factores desencadenantes produciran efectos dlferentes
segun el terreno con el que interactien, es decir, segun los recursos biopsico-
sociales y esplrltuales de cada individuo. Estos, ademas, estaran expuestos a
'varlantes temporoespaciales: serén diferentes en distintos momentos de su
vida y en distintos espacios.

Para crecer saludablemente se. necesita afecto, al igual que para recuperar-
se de distintas alteraciones. El afecto es un concepto antropoldgico, una nece-
sidad humana que se puede contemplar desde la quimica y desde la relacién
de encuentrocon un otro significativo o investido de emocion para el sujeto.

. Desde distintas teorias se observa que el hombre evoluciona pasando por
etapas que llevan a la resolucién de determlnadas tareas

~ superacién del narcisismo;

— réconocimiento del otro como auténomo e independiente;

— - aceptacion de la alteridad (el otro no es una prolongamon de mi ser que
hace todo lo que deseo); ‘

.— aceptacién de la insuficiencia, saliendo de Ia omnipoténcia y tomando
conciencia de la necesidad de otros;
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— aceptacion de la finitud;
— aceptacion de la diferencia sexual.

., Para ello es necesario un aparato pS|qU|co mental memorlas de experlen-
cias'y de personajes. '

En su desarrolio, el aparato mental debera atravesar distintos duelos. El
duelo es una reaccién normal a una pérdida; por ejemplo, el pasaje de un vincu-
lo simbidtico con la figura materna a un proceso de separacién- -individuacion,
roles que sevan perdiendo en distintas etapas evolutivas, etcétera.

El nifio necesitara de las figuras parentales u otras flguras compensatorias
para poder elaborar estas pérdidas y ser contenido. Asi, se ird alejando-de una

etapa narcisista y omnipotente e ira 'transitando por el proceso de separacién-

individuacion. Ello se ird dando a través de una frustracién 6ptima, frustracio-
nes graduales tolerables de acuerdo con los recursos y potenmales que ha |do
desarrollando. ‘

Si en la infancia hubo graves fallas empatlcas se vivenciaron sﬁuacmnes
trauméaticas (abusos, separaciones tempranas, etcétera) o, por el contrario, el
nifio fue impedido de ejercitar la elaboracion gradual natural ante las pérdidas,
como consecuencia de conductas parentales sobreprotectoras exceswas el .
narcisismo quedara sin elaborar. .

Este nifio entonces pretendera, por ejemplo, que Ios objetos lo gratlflquen
constantemente 0 no podrd concebir el objeto como perdrble al ser el sumi-
nistro para su autoestima. Esa dependencia puede Ilevar auna agreswn conte-
~ nida ante el temor de perder el objeto. -

Muchas veces el deprimido vuelca su agresion sobre el entorno a través de
la depresién, produciendo rechazo. ,

Elindividuo duelante que ha podido elaborar adecuadamente dlstlntas perdl-'
dasalo Iargo de su vida, al perder a un ser querido o una funcién, podra incor-
porar los aspectos positivos del otro a la estructura y memorias’ del funciona-
miento de si. Dird, por ejemplo: “se fue pero conservo su legado”.

El duelante puede incorporar asi distintos aspectos a sus memorias y nutrir
su autoestima. El deprimido tendra ideas devaluativas. La agresién, como dice
Freud, se vuelve sobre si mismo.

La autoestima no seria sino memorias de apoyo y estlmulo que nos perml-
ten eventualmente elaborar nuevas pérdidas y seguir contenidos por esas me-
morias que nos sostienen. Esas memorias serlan fundantes lo que no es Io
mismo que determinantes. :

En 1917, en Due/o y melancol/a Freud defmlo la depresmn como “Ia reac-.
cion a la pérdida real o imaginaria de. un objeto o de una abstraccién que. ha
tomado su lugar®. La reaccién aludiria-al cémo se organiza la manera enquela -
pérdida es sentida. :
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En 1926, en Inhibicién, sintoma y angustia, Freud destaca “la insatisfacible
carga de anhelo”, un deseo hacia un objeto no realizable y, como consecuen-
cia de ello, el sentimiento doloroso, el afecto depresivo.

Puede tratarse de una pérdida a partir de las discrepancias entre el ideal y
la realidad, asociandose a sentlmlentos penosos y traumaticos, lo que facilita
una respuesta depresiva.

Estas resignificaciones desde la historia personal traumatica se darfan a
nivel psiquico, pero hemos podido ver cémo las inscripciones psiquicas se co-
rresponden con inscripciones bioldgicas que propulsan también determinadas
respuestas.

Si ciertas circunstancias o acontecimientos vitales’ pueden generar un cua-
dro depresivo es porque son capaces de activar algunos de los circuitos que
conducen a la depresién.

La predisposicion a la depresion podria estar dada por la fijacién a experien-
cias de impotencia. La no realizacién de deseos podré traer sentimientos de
~ desesperanza o representacion de la falta de poder del sujeto. De ahi la inhibi-
cién y la abulia, componentes centrales de la depresion. '

Estos deseos podran ser de satisfaccion pulsional, o de apego y de fusion,
narcisistas de reconocimiento y valoracién o relacmnados con el bienestar del
objeto (culpabilidad por dafio al objeto).

Sera necesario indagar acerca de los factores interactuantes gue contribu-
yen a crear el presente sentimiento de impotencia y desesperanza y los que lo
sostienen en la actualidad.

- Dice H. Bleichmar que las depresiones no deben entenderse exclusivamen-
te en una dimension histérico-biogréfica, sino también como procesos actua-
les que mantienen las cond|c10nes generadoras de la depresion.

- Por ello sera necesario ver para cada paciente en particular el area prevalen-
te que contribuye a crear el presente sentimiento de impotencia y desesperan-
za y conocer los factores que lo sostienen en la actualidad.

Aspectos terapéuticos

La repeticién de un estimulo produce cambios sinépticos, quimicos, neuro-
plasticos y biomoleculares. Los antidepresivos produciran modificaciones en el
nivel biolégico que se manifestaran en general a los 20 dias de tratamiento, y la
continuidad de este sera necesaria durante cierto lapso para que perduren las
modificaciones obtenidas. ‘

El abordaje psicoterapéutico, las pswoteraplas los estimulos psicoldgicos,
la palabra que vehiculiza afectos producen también efectos biomoleculares.
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En el proceso de acompafiar al paciente en el revisar su historia se va cons-
truyendo una nueva concepcién y manera de reaccionar emocionalmente.

Determinados mecanismos defensivos que se implementaron en ciertos
momentos de la vida pueden ser sustituidos por mecanismos mds sanos y
beneficiosos segun la situacién actual. Se amplia la gama de alternativas, pu-
diendo salir de la repeticién, habilitandose otros circuitos y respuestas emo-
cionales y conductuales.

Por ello, la terapia combinada que conlleve cambios en la manera de conec-
tarse con la realidad serd beneficiosa en este sentido.

El tipo de tratamiento farmacolégico Yy psicoterapéutico variard segun las
caracteristicas del cuadro y la sintomatologia depresiva. ,

La sistematizacién del abordaje farmacolégico o psicoterapéutico durante
cierto periodo se hace necesaria para posibilitar que las nuevas inscripciones
fisicas o psiquicas perduren.

Una persona que tuvo un episodio depresivo mayor tendra un 40% a 60% de
probabilidad de repetirlo, y en un segundo episodio hasta un 70% de hacer un
tercero. : \ ' :

Al disminuir los sintomas se correspondera una disminucién de la hiperacti-
vidad del eje HPA, que ante una recaida volverd a activarse.

Los antidepresivos tienen también un efecto protector para el trofismo nor-
mal de las-neuronas de esta zona y producen una disminucién de los glucocor-
ticoides en sangre, con lo que aumenta la sobrevida y el trofismo de las neuro-
nas hipocampales.

Permitirian la proliferacién dendritica de las neuronas del hipocampo vy el
establecimiento de nuevas conexiones interneuronas, logrando revertir en cier-
ta forma los efectos nocivos anteriores.

Incrementan ademaés la serotonina y la noradrenalina, estimulan la cadena
de segundos mensajeros y restituyen el efecto tréfico y la funcién de remode-
lado sindptico de estos factores de proteccién neuronal.

Por todo lo planteado, queda clara la importancia de un tratamiento combi-
nado para el logro de un efecto sinérgico. :

Al habilitarse nuevos circuitos y producirse modificaciones biomoleculares,
estas nuevas inscripciones facilitaran repuestas diferentes en el futuro, desac-
tivando las anteriores. '

Las terapéuticas, tanto farmacolégicas como psicodinamicas, posibilitarian
un reaprendizaje y una reformulacién neuroplastica y conductual, en concomi-
tancia con la incorporacién de otros estimulos que se evallien beneficiosos
segun las caracteristicas de cada sujeto.
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Resumen

La expres:on de la conflictiva ps:colog/ca se da conjuntamente con trastornos
orgdnicos, asi como las pato/oglas con sintomas predommantemente orgéni-
cos cursan con alterac:ones ps:qu;cas y de las relaciones personales Com-
prender la complejldad del func:onamlento del ser humano, const:tu:do por una
red arboriforme de circuitos lnterconectados e /ntemodulacmnes reciprocas de
los sistemas riervioso, inmune y endocrino, lleva a superar la falsa dicotomia
entre enfermedades f/S/cas y enfermedades mentales. El ser humano como
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unidad pswosomatrca debe ser comprendldo ademas como un sistema abier-
to, que forma parfe de SIstemas mucho mds complejos. Por el/o el abordaje
dela depreS/én debe mtegrar los aportes de las distintas miradas que buscan
comprender cémo los componentes b/o/oglcos psicolégicos, sociales y espiri-
tuales se conjugan y dan Iugara este proceso Con este enfoque, el PNIE plan-
tea la mult/factorlalldad y'se. aleja de una concepC/on de causalldad lineal psi-
cogénica u organogénica, de una vision reduccionista en el estudio de los fend-
menos de salud y enfermedad. ‘
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De las cogniciones
~aladepresion:
el camino hacia la tristeza

por Lilian R. Daset

A los hombres no los perturban
las cosas, sino la visién que tienen
de ellas.

Epicteto, E/ Enquiridion.

Para recorrer el camino que ‘ ;
propone el titulo, comenzare- La autora
mos con un acercamiento a la
depresién en su categorizacién
clinica y en las expresiones
que toma. En segundo térmi-
no, realizaremos algunas

Psicdloga, con estudios doctorales
en Psicologia. Docente de grado y
posgrado. Directora de Investigacion.

observaciones respecto a la Coordinadora del Area de
perspectiva cognitivo-compor- Personalidad y Evaluacion
tamental, desde la que preten- Psicoldgica de la Facuiltad de
demos abordar el tema. Luego Psicologia de la Universidad
nos detendremos en la explici- Catdlica. Psicoterapeuta.

tacién de los argumentos basi-
cos que hoy dia sustentan la
comprension e intervencion so-
bre este padecimiento psiqui-
co, desde esta corriente de la psicologia. Expondremos después brevemente
las caracteristicas del abordaje terapéutico cognitivo-comportamental.

«ldaset@ucu.edu.uy>

1 78 Prisma 18 — 2002




,//
./,

La depresion como entidad clinica
Yy como estado dolorosamente humano

La depresién como padecimiento psiquico ha sido ampliamente estudiada
desde tiempos muy antiguos. Su explicacién, al igual que la de otros proble-
mas mentales, fue tomando formas diversas, en estrecha relacién con las ideas
imperantes en la época sobre lo que era la psiquis y sus expresiones, tanto
normales como patolégicas. Estas ideas estaban a su vez impregnadas por las
concepciones subyacentes sobre qué era lo sano y qué lo enfermo desde el
punto de vista teoldgico, filoséfico, biolégico y psicolégico.

Desde los antiguos griegos y chinos hasta nuestros dias se han sucedido
innumerables explicaciones y también formas de clasificar la depresién. Todo
ese conocimiento y las evidencias recogidas a lo largo de los siglos se fueron
acumulando y resumiendo, en gran parte, en sistemas de clasificacion, con
una finalidad esencialmente operativa, lo que fue dando paso a una globaliza-
cion' del concepto de depresién como trastorno mental.

Los mas utilizados sistemas de clasificacion de los trastornos mentales
—CIE2 y bSM3— coinciden en conceptualizar la depresién como una entidad
clinica que esta presente y conforma distintos tipos de trastornos, tanto por su
expresion —severidad, frecuencia y amplitud— como por su etiologia. Al mis-
mo tiempo, concuerdan —con diferencia de grado— en la importancia de aten-
der a lo multicausal y a la relacién de este padecimiento con los factores de
riesgo y las capacidades de afrontamiento de las personas. .

En los dos sistemas y aun en otros, la explicacién de las formas en que se
presenta esta entidad clinica es similar: un trastorno del estado de dnimo (afec-
tivo) que tiene como caracteristica principal las alteraciones del humor —"en
menos™—. Los sentimientos de tristeza y desencanto forman parte de la expe-
riencia normal. La depresién se convierte en un sintoma patolégico en virtud de
su intensidad, presentacién, duracién e interferencia con el funcionamiento
general de la persona.

El grado con que se presenta un padecimiento panuuco es un punto relevan-
te, en tanto conecta con el “mundo de los sanos” o, expresado de otra forma,

En el sentido de un extendido consenso interpares sobre lo que significa y las principales
expresiones que toma el cuadro clinico, pnmarlamente en el ambito médlco y luego en todo el
campo de la salud mental.

CIE en su 10° versién (1992) refiere a la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud.

DSM en su 4° version (1995) refiere al Manual Diagnéstico y Estadistico de la Asociacién
Psiquiatrica Americana.
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con aquellos grados de un’problema que no necesariamente configuran una
. enfermedad mental, més alla de las conS|derac10nes et|olog|cas subyacentes.
Hablamos entonces de padecer, sufrir, sentir dolor, expresmnes todas que pue-
den acercarnos a la idea de la tristeza, esa que esta |mpI|C|ta como posibilidad
' -en nuestras vidas, mas alla de cualquier propdsito.
' La depresién en su sustrato se reconoce por el desanlmo Ia desazén, Ia
' perdlda de interés o placer, las ideas desvalorizantes. Bajo esta mlrada es
entonces una vivencia dolorosamente humana. Es lo- que es, en si misma, 'eso
que cada individuo en cualquier idioma puede describir. Remite a vivencias que
en algun punto del transcurrir de nuestras vidas hemos tenldo o] tendremos es
insoslayablemente una posibilidad de lo humano. , ‘
‘Hemos planteado entonces dos formas de la depresmn la que refiere a la
entidad clinica y se inscribe dentro de la nominacién.de trastornoy la que nos
remite a modos, estilos, estados de una persona en un momento o ante’ situa-
ciones determinadas en el transcurso de su hIStOI‘Ia vital. Ambas son una rea-
. lidad, puntos en el continuo salud-enfermedad; también ambas pueden coexis-
“tir o primar a partir de variadas razones. Es de esas razones que hablan las
dastmtas perspectlvas en eI mtento por expllcar y m|t|gar Ia depreS|on

La dep're's’i’dn‘ des’dé la perspectiva
.cognitivo-comportamental

Algunas notas sobre la perspectlva

‘La perspectlva cognltlvo comportamental supone un esfuerzo de integra-
cién de multiples paradlgmas modelos Yy propuestas del campo de la psicolo-
gia y las neurociencias. El nombre en si mismo es producto de un consenso
mas o menos taCIto en el que las diferentes Imeas .que la integran.se caracte-
rizan —mayorltarlamente— por los énfasis que hacen delos aspectos cogniti-
vos o los del comportamiento. Ademds de la referencia a ese espacio comun
de confluencia de muiltiples mvestlgadores tedricos de la psicologia, de la neu-
‘fociencia y de la clinica, el término remite a un cierto ordenamlento desde lo
que se ha entendido como predominante en esta corriente de la psncologla
esto es, los aspectos cognitivos, dejando de lado la cronologla ,

La primera nota caracterizadora estaria dada por Ios campos en. que la
perspectiva ha incursionado més fuertemente:

a. el estudio de los procesos psicolégicos basicos 0 funcuones cognoscmvas
como Ia atenC|on “memoria, mtehgenma percepmon etcétera, y sus
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estructuras y operaciones (paradigma del procesamiento de la informacion,
modelo conexionista, etcétera); : ‘

b. ‘la comprensién de contenidos mentales'como las atribuciones, actitudes,
expectativas, creencias y valores y los procesos por los cuales estos.

 contenidos modifican el comporfamientq humano (teoria del aprendizaje

social, teoria del desamparo aprendido, teoria de la autoconciencia, entre.
otras); ;

C. el analisis y Ios estudios sobre la |dent|dad los estilos y las formas de
construccion de la personalidad (teoria de la autorregulacién cognoscitiva,
etcétera).

Han sido numerosas las contribuciones de la perspectiva cognitivo-compor-
tamental en el estudio de los padecimientos psiquicos y de la depresién en
particular, fundamentalmente en lo que refiere a las atribuciones que hacemos
sobre lo que nos ocurre, las explicaciones sobre nosotros mismos y la forma
en que todo esto se erige como una construccion, a partir de la cual nos con-
tactamos con el mundo real o simbélico.

Una segunda nota de esta perspectiva esta dada por su propension a un
entendimiento global del psiquismo humano, con una subyacente concepcién
de continuidad entre salud y enfermedad. La salud mental es entendida como
la habilidad de adaptacion a las demaridas, tanto internas como externas.

La tercera nota refiere a la idea de que el ser humano es:

— unser autoconsmente y que busca actlvamente el conocimiento; activoy
responsable;
- — que construye los mundos en que habita a partlr de Ia mterrelacwn con
ellos y se autoconstruye;
— con intencionalidad y capaz de manipular simbélicamente su entorno.

Una cuarta nota distingue el proceso de aprendizaje como parte fundamen-
tal del proceso constructivo de la persona. Este postulado es asumido por casi
todos los paradigmas y propuestas que constituyen la perspectiva.

En la quinta nota debemos enfatizar el caracter dindmico de esta perspec-
tiva, en el sentido de obra en construccién. Esta caracteristica explica en cier-
ta medida la dificultad para encontrar dentro de la corriente definiciones acaba-
das y posiciones monoliticas. Muy por el contrario, es un punto de encuentro
permanente de divergencias y nuevas propuestas, en especial si se tiene en
cuenta que también discurre con las neurociencias Y, por lo tanto con los
desafios permanentes que proponen sus hallazgos.

Hemos repasadq algunas de Ias notas que distinguen a la perspectiva cog-
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nitivo-comportamental. No obstante, es dable sefialar que persisten muitiples
discrepancias y matices sobre las caracteristicas resefiadas; por tanto, debe-
ria considerarse este apartado como un marco general a partir del cual abordar
la depresion.

En este escenario general de la corriente cognitivo-comportamental y en el
estudio de la depresién destacan los aportes de Aaron T. Beck y los de Martin
Seligman y Lyn Abramson; propuestas ambas que comparten el postulado basico
de que la persona deprimida hace una inferencia distorsionada y negativa de si
misma y de la realidad.

La psicologia cognitiva se orienta al estudio de los procesos mentales, lo
que implica el estudio del pensamiento, sentimientos, aprendizajes, toma de
decisiones, juicios, etcétera, para entender la forma como las personas perci-
ben, interpretan, sienten y razonan la realidad.

El modelo cognitivo de la depresién
de A. Beck |

Los trabajos de Aaron T. Beck sobre depresién tuvieron sus inicios en los
afos sesenta, sustentados en la observacion clinica sistematica, en investiga-
ciones experimentales —segun sefiald el propio Beck en 1979— y en gran
‘medida en el paradigma del procesamiento de la informacion.

El propio autor lo nomina como modelo cognitivo de la depresion (Beck,
1967, 1973, 1975, 1983). Busca explicar el sustrato psicoldgico que lo susten-
ta alrededor de tres conceptos especificos:

1. latriada cognitiva,
2. los esquemas y
3. los errores cognitivos

1. Concepto de triada cognitiva

Esta triada refiere a tres patrones cognitivos fundamentales que son los que
sustentan en el depresivo las ideas que tiene sobre si mismo, sobre sus expe-
riencias y sobre su futuro. Intentaremos resumir este concepto: -

* s 7

1.1. Visién negativa de si mismo

La persona se percibe desgraciada, enferma, que vale poco, como con al-
gun defecto (psiquico, fisico o moral), carente de atributos para ser feliz. Esta
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vision queda muchas veces representada en los gestos, la presentacién, el
estilo de esa persona que, ante propuestas externas —y aun internas— plan-
tea que “no puede” porque “cree que no puede”

1.2. Interpretacion negativa de sus experiencias

El individuo con depresion tiende a interpretar sus experiencias cotidianas
de forma negativa. Tiene la idea de que “la vida”, “el mundo”, le hacen deman-
das exageradas, que se le pide demasiado, al tiempo que tiende a pensar que
hay demasiados obstaculos y muchos de ellos son insalvables. Interpreta su
interaccion con el entorno en términos de frustracién y derrota, incluida su
relacion con objetos inanimados. Percibe la vida como un cimulo de experien-
cias negativas que “siempre le pasan a é/”.

1.3. Perspectiva pesimista sobre el futuro

Esta visién negativa del futuro, al igual que los anteriores patrones cogniti-
vos, tonaliza la vida de la persona con depresion. El mafiana es avizorado como
“tan malo como hoy”, el tiempo hacia delante también resulta pesadumbroso,
porque espera sufrir tantas penas y frustraciones como en el ahora, o0 mas.
Tiene la idea de que nada se resolvera sino que, por el contrario, puede ir peor;
ante cualquier proyecto predominaré la idea de fracaso. Esta anticipacién en si
misma puede ser determinante de la “profecia de la derrota” y terminar auto-
cumpliéndose. .

Estos tres elementos que conforman la triada cognitiva se comportarian
como una lente a través de la cual las personas con depresién se ven a si
mismas, a lo que les ocurre y con la que miran el mafana.

Tener una visién negativa de si mismo

tad .
Trlada cognitiva Interpretar negativamente las experiencias

Percibir el futuro con pesimismo

2. Los esquemas

Los esquemas son patrones cognitivos bastante estables y constituyen la
base de las interpretaciones; son los que organizan la informacién que se reci-
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be en cognlcmnes formando una red o matriz a través de la cual pasan y se
resignifican los datos de nuestras expenencuas

En esa red o matriz de esquemas algunos tienen mayor preponderanma
que otros. En el caso de la depresion hay esquemas inadecuados que se sola-
pan sobre los adecuados, los IIamados esquemas ld/osmcratlcos prepotentes
(IP) (Beck, 1983). ,

Estos esquemas IP son en gran parte los responsables de que, cuando
ingresa informacion “favorable”, ella no pueda ser decodlflcada como tal. Asi,
en la persona que cursa depresu&n puede llegar a ocurrir que no surtan efecto la
estimulacion externa o los cambios de su.entorno, en tanto Ia mformacmn no
puede ser procesada o Io es en forma sesgada :

Este elemento es uno de los mas dificiles de comprender tanto por el pro-
pio involucrado €OMO por sus allegados. Aqui hablamos entonces de una difi-
cultad estructural que impide registrar aquellos aspectos de la realldad que no
estan en consonancia con lo que el edificio psiquico estlpulo que es la reali-
dad. “Lo que veo no es lo que me dicen los demds que es: Lo percibo asi... asi
esta en mi mente”; “Todos insisten en el perfume de las rosas... No entiendo
por qué; yo no lo snento pero si siento sus esplnas No entiendo ¢émo, no se
dan cuenta.: '

, Los recuerdos la memorizacién, asi como Ia atencnon estan dirigidos por

estos autoesquemas depreswos la persona con depresién tiende a recordar y
memorizar aquellas situaciones que tienen el mismo tono de los esquemas.
Enuna mlrada aun cielo parcnalmente nublado reglstraran mas las nubes que
la porcién de cielo despéjado y con ello construirdn su visién de la realldad

Estos esquemas pueden “hacerse cargo” de la matriz cognitiva, y entonces
estariamos frente a un cuadro depresivo severo. Puede ocurrir también que la
persona sea capaz.de ver con cierta objetividad lo que le ocurre y el tipo de
pensamiento negativo que est4 teniendo, que seria el caso de los cuadros
depresivos mas leves.

Una vez instaurado el esquema depreswo y desde el momento en que se
convierte en un esquema |d|03|ncrat|co prepotente, puede transformar signifi-
cativamente las interacciones con el entorno y con el si mismo. Si estas es-
tructuras prevalecen y se retroalimentan positivamente por cierto tiempo, pue-
den resultar altamente patdgenas por'si mismas y para el resto de la psiquis.
En este caso la persona puede estar severamente incapacitada para conside-
rar que sus interpretaciones negativas puedan ser erroneas.

184 ' prisma 18 - 2002




‘3,. Errores en el "procesamiento de la informacién '

En eI procesamlento de Ia mformacnon del depresivo se dan una serle de’

' errores que ocurren en forma snstematlca Yy le permlten mantener la creenCIa en

sus pensamlentos negatlvos aun si la evidencia es contraria a ello. -

Los errores sistematicos mas comunes en la depresion son: mferencra ar-
bitraria, abstraccuin selectlva generalizacion excesiva, minimizacion y maxi-
mizacion, personaltzac:on y pensamiento absolutista o dicotémico.

Estos errores mantienen el sistema de creencias de la persona y hacen
consonante la interpretacion ultima de lo ocurrido con su vision de la realidad
mas permanente. No obstante, muchos de estos mecanismos son frecuentes
en casos no patoldgicos, pero en esas personas no son sistematicos o bien
son circunstanciales, al tiempo que, al no contar con patrones cognitivos de-

presivos, no surten el efecto que tienen en los casos de la depresion —aunque

siempre son un alerta gue no se debe descuidar sobre las formas ‘que teneémos.
de procesar la informacién. .

' Algunos ejemplos de estos errores s:stemat/cos pueden ser: sobregenerali-
zacion de un evento negatlvo —esto es, creer que a partir deun heche desafor-

tunado todo lo demas-en nuestra vida es y seréa igual—; tendencia a organizar -

las experlenCIas en opuestos —o es agradable o es desagradable, o es belloo -
es feo, 0 es bueno o es malo—, juego de dicotomias en el que el depresivo se
autonomina en el extremo negativo. “He fallado en esta tarea. Esto me de-
muestra que fallaré en todas las otras. ¢Para qué continuar? Siempre sera
asl...”; “No me saludé... Es que nadie debe querer hablar conm|go” “Hace un
buen d|a pero no va a tardar en llover, porque a mi SIempre meé pasa cuando
salgo... No'va a durar el buen tiempo”. : ,

- Para A. Beck (1983), una forma p03|ble de comprender el desorden de pen-

~ samiento presente en la depresién es planteando dos modos de pensamlento

uno primitivo'y otro maduro. Esta linea argumental retoma los trabajos de Pia-
get, segun sugiere el autor, y con ella intenta esquematizar fundamentalmente

las caracterlstlcas del modo prlmmvo del depresivo.

Pensamlento Pr|m|t|vo ’ : ’ __Pensamiento Maduro
Invarlable C  :? a R ‘Variable .

Absolutlsta moralista ‘ : e Relativo

Global, no dimensional ‘ ' | Multidimensional
Irreversible , | - . Reversible

Adaptado de A. Beck y colaboradores (1983) . -
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E! modo primitivo de pensamiento, que al decir de Beck tiene prevalencia
en la persona con depresion, refiere a la forma de darle estructura a la expe-
riencia, y presenta tendencia a ser extremistas, categoricos y absolutistas en
sus contenidos; poco variables en contenido y categorias; con propension a
emitir juicios globales y no detenerse en una interpretacion mas dimensional
del tipo “esto ocurre en tal circunstancia, en tal otra ocurre otra cosa y en—
general esto no puede ser juzgado asi”. Para Beck y colaboradores:

- El paciente depresivo tiende a interpretar sus experiencias en térmi-

nos de privaciones o de derrotas (no dimensionales ) y como algo
irreversible (fijo). Consecuentemente, se considera asi mismo como
un perdedor (categérico, emite juicios de valor) y como una persona
predestinada (déficit de caréacter irreversibles).*

Los aportes de Seligman y Abramson

En la seccién dedicada a los aspectos relevantes de la perspectiva cogniti-
vo-comportamental haciamos referencia a las contribuciones de las teorias del
cognitivismo social. Entre ellas, las teorias atribucionales han realizado impor-
tantes aportes a la investigacién de la depresién. Nos detendremos en dos: la
teoria de la indefensién aprendiday la teoria de la desesperanza.

Para muchos estudiosos de la depresidn, los trabajos de Martin Seligman
(1975) sobre la indefensidn aprendida han sido un invaluable aporte para am-
pliar la comprension de esta problemética. Esta propuesta fue desarrollada en
pruebas de laboratorio y posteriormente ha sido generalizada a muchos aspec-
tos del comportamiento humano. Se la considera la precursora experimental
de la teoria de la depresion por desesperanza. '

En forma muy sucinta, la teoria de la indefension aprend/da plantea que,
segun nuestra historia de aprendizaje —en tanto experiencias vitales adver-
sas—, podemos llegar a percibir que no tenemos control alguno sobre lo que
nos sucede, que somos “hojas al viento”, un viento que nos es ajeno y sobre el
que no podemos actuar, sino sélo recibir pasivamente sus efectos. Esa creen-
cia de que todo esta controlado y dirigido de fuera, ciertamente implica un
determinismo y por ende una actitud fatalista: “Todo siempre es asi, yo no
puedo hacer nada, no esta en mis manos”.

4

A. Beck, A. Rusch, B. Shaw y G. Emery (1983).
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La indefensién aprendida explica, segun estos planteos, bastante mas que
una entidad clinica como la depresién; abarca todo el psiquismo y por tanto lo

- que de él deviene. En el caso especifico de la depresién, ha arrojado algunas

luces para comprender los estados de infelicidad. Mas puntualmente, nos ha
acercado a una de las etiologias de la vulnerabilidad cognitiva, aquella relacio-
nada con la construccién de las estructuras cognitivas en situaciones no de-
seables para el desarrollo, como lo son las originadas por el maltrato, tanto
fisico como psicolégico.

La teoria de la depresion por desesperanza (Abramson, Metalsky y
Alloy,1989) propone un modelo cognitivo de vulnerabilidad-estrés. Seguln este
modelo, hay mayor riesgo de padecer depresién —especialmente del subtipo
depresion por desesperanza— en aquellas personas cuyos estilos inferencia-

~ les son negativos en tanto se presenten situaciones estresantes. Estos estilos

constituyen la vuinerabilidad cognitiva (Abramson et al.,1997), la que esta for-
mada por patrones inferenciales desadaptativos, como las tendencias a: 1)
inferir que tanto los factores estables como los globales causan los sucesos
negativos; 2) inferir que aquellos acontecimientos que son negativos en el pre-
sente conducirén inexorablemente a situaciones futuras negativas; y 3) inferir
caracteristicas negativas de si mismo cuando ocurren acontecimientos negati-
vos —autoinculparse, desvalorizarse—.

Otra de las contribuciones refiere a los estudios sobre vulnerabilidad cogni-
tivay vulnerabilidad biolégica, a partir de los cuales propone una integracion
gue resumimos con una de sus frases:

Pensamos que la vulnerabilidad atribucional [cognitiva] en conjun-
cion con la asimetria temporal anterior derecha [refiere a hallazgos
sobre una activacién hemisférica anterior derecha relativa en depresi-
vos], podria reflejar un proceso biocognitivo comin que incrementa el
riesgo de desarrollar depresi6n.5

Desde estos modelos entonces se plantea que las personas poseen un
estilo atribucional —a modo de rasgo de personalidad— que seria una caracte-
ristica mas o menos estable. Asi, algunos individuos serian especialmente vul-
nerables a padecer depresién por tener un estilo cognitivo o atribucional de tipo
autoinculpatorio, el que se mantendria casi constante en entornos y situacio-
nes diversos.

En los estudios comparativos del modelo cognitivo de la depresién de A.
Beck y la teoria de la depresién por desesperanza de Abramson y colaborado-

‘Abramson, 1997.
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res, surgieron multiples puntos de coincidencia. En 1991, Beck realizé una
revisién del modelo que‘habia comenzado a desarrollar tres décadas antes, y a
partir de ese trabajo aumentaron'los puntos de encuentro entre su propuesta 'y
la del equipo de Abramson, especialmente en lo que refiere a que en las perso-
nas deprimidas hay un componente diferencial fuerte en los aspectos atribucio- -
nales negativos (en relacion con los no depr|m|dos) mas aun que en los proce-.
sos mismos de la mformacnon 8in descalmcar Ia importancia de estos uItlmos

La propue‘sta te"rapé'utica
cognltlvo comportamental

Las explicaciones sobre la depresnon que hemos desarrollado estén en es-
trecha relacion con las propuestas terapéuticas de esta corriente de la psicolo-
gia. Ese vinculo esta dado por el ambito en que fueron desarrolladas y reeva-
Iuadas esas teorias y modelos: la clinica.

El objetivo de los estudios resenados no ha sido otro que el que senalamos
al principio: explicar la depresién para poder mitigarla. El tratamiento es enton-
ces el sustrato sobre el cual se realizaron las propuestas tedricas y metodolo-
gicas.

Las psncoteraplas que se lnscrlben dentro de esta corriente constituyen un
modelo de tratamiento de tuempo limitado y tienen una serie de caracterlsucas
comunes, de las que nos parece importante sefialar: '

— trabajo activoy de alta participacion sobre la premlsa de que vivirimplica

- tomar decisiones permanentemente

— rol del terapeuta directivo-colaborador;

— contienen siempre un sustrato psicoeducacional y preventivo;

— atienden alos factores cognitivos, afectivos, ambientales e interpersonales;

— se centran prioritariamente en la situacion que, en acuerdo con quien
consulta, es la mas preocupante y limitante para alcanzar una buena
calidad de vida;.

— laterapia cognitiva de la depresmn atiende el ahora, sm dejar de teneren

 cuenta la historia personal, familiar y cultural,’ asi como los’ aspectos

biol6gicos de quien consulta;

- se sustenta en un permanente ejerC|C|o de mvestlgacu‘)n emplrlca

- apartirde muiltiples técnicas procura que ol paciente revise sus cogniciones
y las coteje con la realidad; para elio se apoya en estrateglas
comportamentales ademas de las cognitivas. :

188 Frisma 18 — 2002




Esta perspectiva de la psicologia es en si misma un macromodelo, dinami-
co y abierto, en cuanto a la acumulacién de conocimiento y a la integracion
con otras disciplinas y areas de la psicologia, a la vez que aplicado, en tanto
ayuda a la comprensién de las conductas y comportamiento humanos en los
diferentes ambitos. Las propuestas terapéuticas, por lo tanto, siguen esta li-
nea: buscan integrar todos los aspectos de la vida de la persona a partir de una
situacion concreta, donde la tarea del terapeuta consiste basicamente en revi-
sary proponer alternativas, en permanente contacto con la realldad y los siste-
' mas de creencias de quien consulta.

Entre las aportaciones recientes a problematlcas de alta mmdencna pobla-
cional se encuentran la psicoterapias cognitivas en personas de la tercera y
cuarta edad, en grupos con patologias médicas severas —cardiovasculares,
| oncoldgicas, inmunodeprimidos, entre otras—, asi como en las adicciones y
; ~muchos otros cuadros cuya comorbilidad depresiva es relevante. Lo mismo
| ocurre en el campo de los trastornos de la personalldad donde la sintomatolo-
' gia depresiva es alta y recurrente, y en las patologias de inicio en la infancia y
! la adolescencia, con acercamientos no solo desde la morbilidad sino también
de otros aspectos como los referidos a los factores genéticos, med|oamb|enta-
les y de género.

Los estudios meta analiticos realizados sobre los resultados de la psicote-
rapia cognitivo- comportamental arro;an resultados muy esperanzadores (Butler
y Beck, 2000), en el sentido de un mayor nivel de recuperacmn en un tiempo
mads limitado. :

Los dltimos informes de la Orgamzacnon Mundial de la Salud sefalan el
creciente aumento de la patologia mental, a lo que se agregan los estudios
transversales y longitudinales que se vienen desarrollando en mdaltiples univer-
‘ sidades® e institutos, cuyos resultados muestran el incremento de los padeci-
; mientos psiquicos que, sin constituirse proplamente en enfermedad, estan in-
cidiendo larvaria e incisivamente en la humanidad, sin distingos de raza, region
ni edad, con mayor prevalencna en comunidades expuestas a condiciones ex-
tremas o a sucesos adversos para un desarrollo normal. ,

Ante este panorama, las acciones preventivas, el apoyo psicolégico basico
y la investigacién que puede aportar esta perspectiva se tornan una posibilidad
, real de acercamiento al objetivo: primario de lograr una mejor calidad de vida

para todos.
La ciencia psicolégica aporta al resto de las ciencias una visién desde el
psiquismo, lugar a partir del cual se hacen las construcciones humanas y a
- través del cual se establecen las formas relacionales con los demas. La psico-

La Universidad Catéllca del Uruguay, através de su: Facultad de Psicologia, desarrolla proyec-
tos de mvestlgacmn enesta Imea tanto en adultos como en adolescentes.
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logia cognitiva-comportamental debe integrar inexcusablemente los aportes de
las otras ciencias, sin renunciar a su objetivo, sin el cual no tendria lugar en la
construccién de conocimiento que haga mads justa, mas digna y mas trascen-
dente la existencia humana.

La tristeza, la desesperanza, la pérdida de sentido y gusto por vivir son
producto de multiples factores —tanto psicolégicos como biol6gicos y ambien-
tales—. La etiologia es un capitulo inacabado; toda la ciencia que busca res-
puestas para los problemas esenciales y los padeceres méas profundos es to-
davia una obra en construccion. No hay magia; solo busquedas y algunos en-
cuentros. Sobre esos hallazgos es que estructuramos este articulo.

Cuando miramos un atardecer, podemos centrar nuestra mirada en el colo-
rido del sol que se va ocultando o en la oscuridad que avanza. William Shakes-
peare decia en Hamlet: '

Porque no hay nada bueno ni malo. Asi lo hace el pensamiento.
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Resumen

El postulado general sobre el que se edifican las distintas explicaciones sobre
la depresion concuérda en que las personas buscamos y creamos significados
para nuestras experiencias, procesos a través de los cuales ocurre la adapta-
cién al medio y a partir de ello se organiza la informacién sobre el si mismo, las
relaciones y el mundo en sistemas cada vez mds coherentes, diferenciados y
complejos. En la persona con depresién esos significados son negativos, au-
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toinculpantes, poco flexibles y capaces de constituirse en las unicas lentes a
través de las cuales se relaciona con el mundo y lo interpreta. Asi pueden
surgir la desesperanza y la falta de gusto y de sentido, todo lo que la aleja a
cada paso de .u_na'vida plena y de una proyeccién de futuro. La terapéutica
propone resignificar esos contenidos a partir de es’trafegias téntp comporta-
mentales como cognitivas, posibilitando asi una adaptacion y ajustes internos
y externos, bajo una permanente accion psicoeducativa y una integracion de
los multiples factores que inciden sobre un sufrimiento humano de esta.natura-
leza. ‘
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Depresion en la |nfanC|a
| Una perspectiva
psicoanalitica

por Delfina Miller

El término depresiénno po-
see el mismo sentido para el
nifio que para el adulto. La de-
presidén no tiene, como vere-
mos, el mismo contenido; re-
prese'nta una experiencia dife-
rente segun ‘la edad. Es
considerada por algunos como
una fase normal de la evolucion
y por otros como un fenémeno
patoldgico. Asi se ha tratado de

separar el afecto depresivode

la enfermedad depresiva, el
momento depresivo de la for-
ma de ser depresiva, las fases
depresivas de |0s procesos de-
presivos. Intentaremos en esta
breve exposicién recorrer estos
diferentes aspectos.

La autora

“Docente de la Universidad Catdlica

del Uruguay (encargada del curso
Psicopatologfa Infantil y Entrevista,
co-docente de Fundamentos en
Psicoterapia Psicoanalitica y :
Psicologia Profunda). Coordina'dora
del posgrado en Psicologia Infantily
del Adolescente de la Universidad

- Catdlica del Uruguay. Miembro ‘

fundadory socio habilitante y
docente de la Asociacion Urugua ya
de Ps:coterap/a Psicoanalitica.
Miembro de la Sociedad de
Investigacion en Psicoterapia (SPR).
smmiller @ ucu,.edu.uy;

oPodemos hablar de depresmn

en Ia mfanma'?

Para hacerlo con propledad deberemos en pnmer lugar, precisar si habla-
mos de una experiencia afectiva bdsica, de importancia psncologlca general o

de una enfermedad(smdrome regresivo clinico)."
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ucu.edu

Como experiencia afectiva basica

Entre los autores parece haber consenso en que los nifios sufren este afec-
to, que en general aparece relacionado con elementos de desamparo, frustra-
cion, miseria o pérdida.

Se lo considera un afecto bdsico, que en todos los individuos debera inte-
grar la gama de reacciones y que en muchos podra convertirse en el afecto de
alternativa. '

También se coincide en que, al igual que la angustia, se puede constituir en
una sefial relacionada con las posibilidades de pérdida de objeto.

Es decir que no solamente se considera que existe, sino que ademas es
deseable, ya que, como se vera, resulta un afecto constitutivo de la personalidad.

Como enfermedad

Es de utilidad diferenciar el sinfoma depresivo (experiencia de tristeza, pér-,
dida del interés o del placer, escasa responsabilidad...), el sindrome depresivo
(sintomas de estado de animo negativo acompafados por ciertos trastornos
somaticos, cognitivos o conductuales) y el desorden depresivo (persistencia
del sindrome). No parecen estar en discusién los dos primeros, pero si la exis- -
tencia de un desorden depresivo.

Describamos entonces cuales serian sus manifestaciones y veamos des-
pués las diferentes posturas al respecto.

Las manifestaciones primarias engloban el nicleo esencial de la perturba-
cion depresiva: la tristeza, la insatisfaccion, la ambivalencia, los sentimientos
de disminucion de fuerza, de energia y del interés por el mundo exterior, la
desilusién, la anhedonia, el pesimismo, la apatia, la falta de alegria, el vacio y
la inutilidad, la inhibicién del yo y-el descenso de la autoestima, el desamparo
y la inhibicién de funciones. En términos metapsicolégicos la entenderiamos
como un investimento libidinal menor de lo normal en la representacion de si
mismo, agresidn insuficientemente fundida con la libido y orientada hacia si
mismo, lo que interferiria con el desarrollo del yo.

Las manifestaciones secundarias-surgen en respuesta a la defensa y a la
restitucién. Entre ellas se cuentan la busqueda de nuevos objetos, la adhesion
a personas, los intentos obsesivos de controlar el si mismo y el entorno, la
reversion de los afectos, los estados psicosomaticos equivalentes al afecto, el
comportamiento antisocial (como negacién del desamparo), el insomnio y otros
trastornos del suefio, y una serie de respuestas, en apariencia interminables,
que representan una disminucion crucial de la autoestima: abnegacion, ver-
glienza de si mismo, odio de si mismo, autohumillacién, autosacrificio e inse-
guridad, o imposibilidad de aceptar ayuda.
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Las manifestaciones terciarias implican una participacion total de la perso-
nalidad, una regresiéon mas completa y una profunda disminucién del sentido
de realidad.

Como regla general puede afirmarse que las mamfestamones primarias se
presentan por si solas en la etapa infantil; que tanto las primarias como las
secundarias son evidentes durante la infancia; y que las manifestaciones pri-
marias, secundarias y terciarias pueden observarse unas veces en conjunto y
otras veces por separado a lo largo de la vida adulta.

Las depresiones de la infancia y de la madurez son, por consiguiente, bas-
tante diferentes entre si desde el punto de vista clinico, y las diferencias se
basan tanto en aspectos descriptivos como dindmicos.

De todas formas, la posibilidad de la existencia de desorden depresivo en
los nifios, sobre todo en los mas pequeiios, sigue dando lugar a diferentes
consideraciones:

1) Aln nos enfrentamos a quienes sostienen que la depresion, en el sentido
de enfermedad depresiva, no existe en el niflo pequefio por razones de orden
estructural. Esta teoria es sustentada, por ejemplo, por Rochlin y Rie. Ambos
psicoanalistas se basan en el concepto de que el nifio pequefo no cuenta con
un desarrollo emocional que le permita responder a Ia pérdida de objeto sin una
sustitucién inmediata.

Para ellos, los nifios pequefos no serian capaces de dirigir la agresion con-
tra si mismos, asi como tampoco tendrian una representacién de si lo suficien-
temente estable como para sufrir una herida en su propia autoestima, condicio-
nes ambas imprescindibles para desarrollar una depresion. Carecerian atn de
normas e ideales lo suficientemente introyectados para ello, y dependerian en
gran medida de la presencia exterior de los padres. Esta falta de estructura-
cién tendria como consecuencia una notable labilidad en los estados de animo
del nifio, que los llevaria sobre todo a movimientos de regresién faciles y a la
busqueda rapida de sustitutos del objeto perdido.

Segun Rochlin, la reaccién ante la pérdida suscitaria “una galaxia altamente
organizada de fendmenos psiquicos consecutivos”, en el centro de los cuales
se encontraria el temor al abandono. *

2) Otra linea de pensamiento, seguida por Toolan y Glasser, sostiene que la
depresion (enfermedad) en el adultoy en el nifio serian diferentes: manifiesta
en el adulto y enmascarada en el nifio.’

Las manifestaciones de una depresion enmascarada (equivalentes depresi-
vos) abarcarian practicamente todas las mamfestacuones psicopatoldgicas de
lainfancia: trastornos de conducta, fracaso escolar, sintomas psicosomaticos,
hiperactividad, delincuencia, imagen negativa de si mismo, sensacién de ser
malo, trastornos de la agresividad, etcétera, por lo que el concepto de depre-
sion enmascarada se vuelve muy complejo y de diagnéstico muy dificil.
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.. 3) Otra corriente de opinion, sustentada por Poznaxski, Carrison y Cantwell
y también el DSM, considera que la depresion en el nifio y en el adulto son
semejantes y pueden ser diagnosticadas utilizando los mismos criterios, a
saber: por lo menos dos semanas de un cambio permanente en el humor, ma-
nifestado por tristeza o irritabilidad y/o pérdida de interés y placer. Ademés
debe haber cambios significativos en los patrones de suefio, apetito, peso,
actividad, concentracién, nivel de energia; autoestima y motivacion. O sea: es
necesario que haya un cambio y, ademas, que‘ese cambio interfiera en el
funcionamiento global del nifio.

De todas formas, hoy esta aceptado que los trastornos del estado de dnimo
en nifios y adolescentes tienen una prevalencia elevada y pueden ser de grave-
dad, ya que generan un deterioro importante en el funcionamiento psicolégico.
Por ejemplo, se estima que un 1-2% presenta un trastorno depresivo mayor,
entre un 10 y un 14% padece distimia, y entre un 0,25 y 1,2% sufre de trastor-
no bipolar. »

Nos preguntamos si estos trastornos infantiles se encuentran desde anti-
guo entre nosotros pero no habiamos tomado conciencia de ellos, 0 si se trata
de algo nuevoy perturbador que con las eX|genC|as cadavez mayores hemos
introducido en el infante humano. Co '

,,Como llegan los nifios deprlmldos
a la consulta?

Paradéjicamente estos nifios no suelen ser IIe\’/ados a la consulta psicolé-
gica por la evidencia directa de &nimo deprésivo, sino porque resultan irritables,’
desafiantes, negativistas, con arrebatos emocionales intensos-en casaoenla
escuela, 0 con quejas fisicas sin causa aparente (cefaleas dolores de estoma-
go...), 0 hiperactivos, impulsivos, agresnvos Ademés en general niegan tener
algun problema.

Es decir que ya desde el comienzo eI dlagnostlco se vuelve complejo La
presentacién no corresponde habitualmente a la idea que las personas no es-
pecializadas tienen acerca dela depresuﬁn en consecuenma no consultan por
ella. '

De todas formas se realiza un d/agnostlco clmlco en. eI que resultan capita-
les las entrevistas a los padres (entrevistas semiestructuradas en las que se
recorre la historia familiar y del nifio desde el punto de vista biolégico, psicolé-
gico y social) y en especnal al nifio (entrevistas de juego). Pueden aplicarse
también inventarios de personalidad bajo la forma de cuestionarios autoadmi-
nistrados (por ejemplo, Children’s Depresion Inventory, Beck Depresmn Inven-
tory, Weinberg Screening Affective Scales) o e
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Se puede arribar entonces al diagndstico de TDM (trastorno depresivo ma-
yor) y a sus variaciones clinicas: distimia (DM), trastorno depresivo no especifi-
cado (NE), depresion bipolar o reaccién depresiva. Cada uno de elios presenta
caracteristicas especificas que podran encontrarse en los manuales de psi-
quiatria infantil y que por razones de espacio no podemos incluir aqui.

¢Coémo consid'era el psicoandlisis
la depresion infantil?

En el psicoandlisis, dos sindromes se disputaron durante algun tiempo el
nombre de depresion. Debemos por lo menos mencionarlos para luego desarro-
llar lo que de ellos resulta pertinente para nuestro tema.

a) El clasico sindrome de Abraham-Freud tiene sus raices en la-teoria de
los instintos, en el narcisismo primario y en el dafio narcisista experimentado
en la infancia, que daria lugar a la siguiente secuencia: pérdida de objeto ama-
do, dolor moral, falta de interés en el mundo exterior como fuente de piacer,
pérdida de la estima de si mismo, ataques contra el objeto internalizado con el

. consiguiente autorreproche, y regresién libidinal a la etapa oral-canibalistica.

Se produciria una identificacién narcisista con el objeto perdido como forma de
conservarlo (Freud: Duelo y melancolia). Abraham dice:

, - El paciente melancohco debe de reprimir la proposicién: “No puedo
amar al otro, yo lo odio”, y la convierte en “Yo soy detestable, conde-
. hable, maldito”. Ambivalencia del amor y del odio simultadneos, sadis-
, mo repfimido, proyectado y culpa con él asociada, e inhibicion y pér-
dida a través de la expulsién anal. La finalidad sexual del melancélico
. permaneceria en la incorporacién pura y simple del objeto.

El narcisismo esta representado tanto en su forma positiva (autoestlma ilu-
soria) como negativa (odio a si mismo ilusorio).

b) En el segundo sindrome, el enfoque de la psicologia del yo, existe un
marcado desplazamiento del énfasis desde la culpa y la represién de los instin-
tos sadicos hacia los problemas del desarrollo del yo frustrado, en el cual el
papel que corresponde a la oralidad y a la agresion, dirigidos hacia la interiori-
dad del si mismo, se lleva a cabo de una manera muy insuficiente.

Solo la melancolia puede entenderse en términos de la teorla clasica. La

vmayorla de las demas depresiones, que constituyen la parte mas importante,

presentan formas benlgnas que se manifiestan tanto en los adultos como en
los nifios (en los cuales se diagnostican como reactivas 6 neurdticas) y requie-
ren una teoria explicativa diferente. Se las puede comprender con facilidad en
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funcion del segundo sindrome, cuya enunciacién tedrica mas importante es la
de Bibring.

.Bibring insiste en que la depresion no esta determinada por conflictos inter-
sistémicos entre el yo, el ello, el superyd y el entorno, sino por tensiones
dentro del propio yo, que denominariamos, segun la teoria de Hartman, conflic-
to intrasistémico. Afirma que es depresion “todo lo que paraliza o reduce la
autoestima del yo sin camblar las aspwacnones importantes desde un punto de
vista narcisista”.

Esta teoria reine un buen nimero de ventajas especialmente adecuadas a
la situacién infantil. No hay nada en ella que impida considerar la depresion
clinica como posible dentro de la infancia, ya que la inhibicién del yo, la au-
toestima y el desamparo entran en la comprension psicolégica del nifio. Todas
las dificultades metapsicolégicas asociadas con el manejo de la teoria clé5|ca
desempeidiarian un papel periférico.

La depresion seria entonces un conflicto interno del yo que se relacionaria
con el nivel psicosexual y estaria en correlacién con las necesidades defensi-
vas, el factor desencadenante y un conflicto central.

La autoestima es el ntcleo central de la teoria de Bibring (lo mismo que de
la de Jacobson) y su regulacion es, por lo tanto, una cuestién crucial en la vida
del individuo depresivo. En la infancia, el amor y la autoestima nunca se hallan
muy alejados uno de otra. Como expreso Fenichel, “el nifio pequeiio pierde su
autoestima cuando pierde el amor, y la reconquista cuando obtiene de nuevo el
afecto”. El ciclo de la psicologia del yo descrito por Bibring, en el que las
aspiraciones elevadas suscitan sentimientos de desamparo y desesperanzay,
finalmente, ocasionan la depresién, es mas facil de concebir como episodio
psicolégico infantil que las complejas secuencias que exige la teoria clasica.

En el contexto de la autoestima, y también en relacion con la experiencia
del nifio, Jacobson realiza una destacada contribucion adicional relativa al fac-
tor vergtienza en el ciclo de la depresién. Para esta autora, una autoestima
disminuida no esta necesariamente basada en un conflicto del superyd; de ahi
que la depresién pueda aparecer en ausencia de culpa (un punto acerca del
cual ha habido muchas controversias), siempre que se den sentimientos de
inferioridad o de verglienza, que son también conflictos intrasistémicos. Con
bastante frecuencia, ambos se dan al mismo tiempo, y en tales casos la ver-
glienza oculta la culpa.

Otro punto muy importante en relacién con el sistema de la vergienza es
que puede aparecer en los nifios pequefios antes de que se establezca el sis-
tema del superyd. Los nifios podrian entonces experimentar “depresion de ver-
glienza” como conflicto narcisista primitivo, antes de ser capaces de sentir
“depresion de culpa”. El ciclo de la autoestima disminuida, que culmina en la
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depresioén, debe incluir, por consiguiente, sentimientos de inferioridad, de ver-
glienza y de autoconciencia.

De todas formas, es importante considerar que la idea de base esta referlda :
a una pérdida que no tiene por qué corresponder a una pérdida real, sino a la
interrelacion de necesidades, deseos, afectos, objetos internos y externos.

Si consideramos la depresién, desde el punto de vista psicoanalitico, como
la respuesta del yo frente a la pérdida de objeto, ésta seria muy precoz. Si, en
cambio, nos atenemos al sentimiento de desvalorizacion, de pérdida de au-
toestima, seria mucho mas tardia. Duelo y depresién estan superpuestos en el
primer caso, no en el segundo.

La depresion en las diferentes etapas
de la ninez

De acuerdo con las lineas de orientacién trazadas, podria avanzarse un
perfil diagndstico que en muchos aspectos es diferente del de los adultos. Sin
embargo, por lo que respecta a sus desarrollos precedentes y posteriores,
posee suficiente similitud como para incluirlo en la misma clase dentro de una
clasificacion. Por otra parte, cabria esperar que cada etapa evolutiva aportase
sus modalidades al resultado final. Vayamos entonces a esta consideracién:

Depresiones en la lactancia

Esta ya suficientemente observado que desde etapas muy precoces los
nifios pueden presentar depresiones, tanto normales como patoldgicas.

Los sintomas serian: apatia, inhibicién motriz, disminucién de las conduc-
tas prosociales, retardo en el crecimiento, retardo en la adquisicién de pautas
madurativas, llanto dificil de calmar y, en ocasiones (depresion anaclitica), de-
terioro del estado general y muerte.

Se asocia en general a pérdidas de figuras de apego sin la aparicién de un
sustituto adecuado y a trastornos en la interaccién madre-bebé.

Para estos estados se fueron suscitando diversas explicaciones, pero el
psicoandlisis tiene un papel preponderante en su consideracion.

En Inhibicion, sintoma y angustia (1920), Freud observé que desde muy
temprano el nifio es capaz de sentir afectos muy fuertes y de diverso conteni-
do. Se referia, por ejemplo, a la posibilidad de sentir angustia y reaccionar
frente a ella. La angustia se produce cuando el nifio queda solo, o en la oscu-
ridad, o cuando percibe una persona extraia en lugar de la que habitualmente
cuida de él. Estas tres circunstancias se resumirian en una sola: “la ausencia
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. permblda de fa persona amada”, que seria‘la que generaria en el nifio un au-
“mento de las tensiones internas, -ante las cuales se sentiria |mpotente si habia
ya agotado el-recurso de laimagen mnésica en forma de representacion aluci-
natoria del objeto maternal que podria consolarlo. Seria ésta una angustia ante .
la pérdida y.la separacion que podria dar lugar al duelo y a la depresién en
“lactantes. Mas tarde, la experiencia le enseiiaria al nifio que la persona amada
permanece y reaparece, pero que es su disposicién hacia él la que se modifi-
ca. A partir de entonces, la pérdida del amor de esa figura constituye el peligro
temido, y la fuente de angustla frenteala que se hace un duelo o se cae enuna
depresion.
Aqui nos encontramos con uno de los origenes que el psicoandlisis atrlbuye
.ala enfermedad depresiva.

Melanie Klein (1924), por su parte habla de un “afecto depresivo” normal y
deseable durante la lactancia. Describe con el nombre de “posicién depresiva”
aquella fase durante la cual el nifio es capaz de reconocer el objeto en su
conjunto. Este objeto, la madre, se vuelve para él la fuente tanto de lo bueno
como'de lo malo, lo cual lo lleva a sentir una gran dependencia frente a la cual
' se vive como impotente. La actitud del nifio frente a este objeto se vuelve ambi-
valente y la angustia se centra en su terhor a destruirlo (por efecto de sus

pulsiones destructivas). Siente entonces afliccion por ese objeto perdido o des-

- truido y culpa por creer que lo ha destruido él mismo. Este es para Klein. el

contenido del afecto depresivo durante la lactancia. Seria una fase normal,
deseable y promotora de la independencia con respecto al objeto.

. Spitz (1950) presenta el aspecto patoldgico del afecto depresivo. Lo con-
ceptualiza a partir de comprobar los efectos en nifios pequefios de una prolon-
gadé carencia de cuidados maternales durante su internacion en instituciones.
El habla de la depres:én anaclitica, que hace reférencia a la ausencia de un
personaje que cumpla de forma vdlida la funcmn materna ante el nifio. Se ca-
racteriza por una primera fase de exacerbacién de las angustias depresivas,
tras lo cual sobreviene un desinterés progresivo hacia el ambiente, pérdida de
apetito y un trastorno del desarrollo ponderal y general. Después de tres me-
ses la motricidad disminuye, la actividad autoerética desaparece progresiva-
mente y se instala el insomnio. Tras una fase de resistencia, el nifo ‘entra en
- un estado de agotamiento-que tiene consecuencias irreversibles. Este cuadro
patolégico de la primera edad esta estrictamente ligado a la ausencia real de
una madre y por ello es llamativamente reversible (al menos en sus primeros
éstadios) cuando el personaje vuelve junto al nifio. La naturaleza reaccional de
‘este cuadro lo opone ala depresion propiamente dicha en el adulto,

Winnicott (1970) también se refiere a una posicién depreswa normal yla une
al momento del destete, aunque preflere llamar a este periodo “estadio de in-
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en.su

quietud”. Para él la depresién como estado clinico no es este estado de inquie-
tud, sino que esta marcado por uha dificultad para superarlo en‘a cual segura-
mente confluyen su propia incapacidad y la carencia del ambiente. . .

Kreissler (1990) presenta la “depresién fria”, equivalente de la “depresion
esencial” caracterizada por Marty para los pacientes adultos. Con sintomas
mucho menos notorios que la depresioén franca, reviste gran importancia, ya
que puede preparar trastornos somaticos benignos o graves en la edad adulta
Se caracteriza por una expresién de indiferencia. y de carencia..

También hace especial referencia a las carencias en los cuidados materna-
les como promotoras de cuadros sométicos que muchas veces esconden una
depresion. La sintomatologia apareceria en el cuerpo ante la dificultad de esos
ninos (por sus propias carencias afectivas) de acceder a un adecuado conoci--
miento de su mundo interno, a un buen nivel de simbolizacién y elaboracién de
la conflictiva.

Asi, nuevamente nos enfrentamos a la consideracién de Ia depresuon como
enfermedad o como afecto basico y deseable.

Depresiones de la primera infancia

A medida que los nifios van creciendo, sus estados afectivos se vuelven’
mas complejos y también sus interacciones con el ambiente. En esta etapa la’
depresion se asocia a eventos vitales estresantes y auna mayor frecuencua de
abuso o negligencia de los cuidadores.

Sus sintomas serian: tristeza persistente, anhedonla desesperanza pesi-
mismo, pasividad, disminucion del rendimiento, aburrimiento frecuente, quejas
fisicas, dispersién atencional, irritabilidad, mal humor, trastornos del suefio o
de la alimentacién, robos, mentiras, fugas, ideas de muerte.o mtentos de auto-
eliminacion.

Segun Mahler, se trata de un estado que se orlglna durante el proceso de
separacion-individuacién. Durante este periodo (préximo a los dos afios) el nifio
se va volviendo mé&s consciente de si mismo y de sus padres, a los que puede
considerar personas diferentes a él mismo y que ya no lo satisfacen en forma
completa y permanente. Cuando el nifilo comienza a'notar esos comportamlen-

tos que ya no le confirman su omnipotencia, su autoestima se resiente y se

vuelve méas susceptible de caer en estados depresivos. Cuando esto se fija

como respuesta estable, el mundo pierde, junto con el yo, las valencias y el

nifio pierde interés en el mundo. Por lo general, al mismo tiempo, esté enojado

con sus padres, pero esta irritacién no tiene por qué ser consciente. El nifio

con este talante parece estar falto de un si mismo, es menos vital, menos.
receptivo. Es posible que se queje de que todo es'aburrido, carente de interés
y de que no hay nada que él pueda hacer. ‘
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Los criterios de Mahler para diagnosticar una reaccién depresiva preedipica
(que puede o no ser precursora de enfermedades depresivas posteriores) son:
una predisposicion a la tristeza y a la afliccién entremezcladas en la matriz del
estado de animo en cierto modo abatido, carencia de espontaneidad y alegria,
y un sentimiento de no ser amado ni digno de serlo.

Para esta autora, sélo después de la separacién-individuacién aparecen las
estructuras y funciones del yo necesarias para que se presente cualquier mani-
festacién que pueda tener semejanza con la depresion en la vida adulta.

Depresiones en el periodo edipico

Se caracterizan por dificultades de contacto, angustia, inhibicién, incerti-
dumbre, agresividad, enuresis, insomnio, mutismo y onicofagia, miedos noc-
turnos, crisis de llanto, gritos.

Abraham fue el primero que apunté la posibilidad de un prototipo infantil de
melancolia que tiene su origen en graves contratiempos de la etapa edipica.
Esta “paratimia primaria” se caracteriza por furia, resentlmlento y resugnamén a
los sentimientos de pérdida y abandono.

Jacobson reconocié que el desengafio era el precursor de la depresion. Esta
no parecia brotar de un poderoso superyd, sino de la debilidad de un yo desilu-
sionado por la pérdida de confianza en la omnipotencia mégica de los padres.

Esta depresién primaria se muestra por medio de la desilusion, la tristeza,
la apatia y una sensacion de vacio, y representa una negacion de todo lo que
vale la pena tener en cuenta en el si mismo y en el entorno. Seria la experien-
cia esencial de todas las depresiones posteriores.

El individuo vulnerable es proclive a mantener relaciones de objeto fragiles,
basadas en la dependencia oral, y a proyectar de nuevo imagenes agrandadas
del superyd y del ideal del yo sobre el entorno exterior. La historia de este tipo
de personas es caracteristica: frustraciones durante el periodo preedipico; mala
crianza seguida de una atencién materna deficiente; un comienzo precoz de la
relacién con el padre; decepciones edipicas por parte del padre y de la madre
que propician que el nifio se aleje de uno de ellos y se aproxime al otro, susci-
tando discordias entre ambos; una huida de los padres para sumirse en un
retraimiento resentido y narcisista; y finalmente, la caida en enfermedades
depresivas.
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Estados depresivos del nifio al final de la latencia

La sintomatologia depresiva se refiere sobre todo a la esfera cognitiva (ru-
miacion, ideas e impulsos suicidas, sentimientos de inferioridad y de depre-
sion); la cefalea es dominante como sintoma psicosomatico.

Bernard Penot (1990), tras haber realizado una serie de estudios, sostiene
que se trata aqui de “estados depresivos francos” de aparicién mas tardia. La
inhibicién ocupa el primer plano del cuadro clinico: inhibicién gestual, mimica,
verbal y mental bastante constante a lo largo del examen de estos nifios. Pare-
cen invadidos por una vivencia de impotencia y de desanimo profundo, a menu-
do acompafada de negativa a asistir a la escuela, que tratan de justificar con
intentos de racionalizacién de cardcter bastante indefinido. El entorno suele
hablar de pereza y mala voluntad, y la escuela los considera indisciplinados y
provocadores. También aqui, la existencia de dificultades del comportamiento
en determinadas circunstancias confiere a la sintomatologia de estas depre-
siones infantiles una apariencia heteréclita y desconcertante, que las distingue
en apariencia de las depresiones graves del adulto.

Sin embargo, el sufrimiento moral es muy perceptible. Estos nifios parecen
encontrar una especie de alivio en la autoacusacién y la autodeprecnacnon a
pesar de no mostrar dificultades en los tests de inteligencia.

Nissen informa que, en su opinién, la sintomatologia est4 determinada por
la edad y el sexo. Demuestra que las nifias son en general mas tranquilas e
inhibidas, con tendencia a fluctuaciones del humor y a la rumiacién, mientras
que los varones se caracterizan por la dificultad de establecer contacto por la
tendencia al aislamiento, que combinada con inhibiciones de aprendizaje e
irritabilidad puede conducir a dificultades escolares y agresividad.

- ¢Cual podria ser el origen de la depresién?

- Mas alla de todos estos desarrollos psicoanaliticos, debemos plantearnos
aun esta pregunta, a la que se han dado diversas respuestas:

a) Causas bioldgicas: alteraciones en los neurotransmisores (serotonina,
noradrenalina y dopamina). ‘

b) Causas familiares y sociales: patrones negativos de pensamiento, fun-
cionamientos familiares de riesgo, eventos vitales estresantes que representan
pérdidas, handicaps crénicos

c) Los investigadores psicoanaliticos (Abraham, Jacobson, Anthony) cons-
tatan una vulnerabilidad a la depresién en funcion de una “constitucion instin-
tual” que implica la naturaleza y la intensidad de la dotacién de pulsiones y la
presencia de “puntos de fijacién” tempranos, conectados con determinadas
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experiencias ambientales en las primeras etapas de la vida. Para Freud, entre
los factores de predisposicién se encuentran el incremento constitucional tan-
to de la ambivalencia como de la oralidad, la experiencia de.la pérdida de obje-
to y una regresién al narcisismo. Kleln senala un exceso constltu0|ona| de
envidia oral-sadica.

Considerando todos los datos dlsponlbles parece fundada Ia tesisde que la
personalidad depresiva procede de una predisposicién motivada por factores
genéticos y constitucionales.y por determinadas experiencias de los primeros
cinco afios de vida, y tambiéen que la predisposicién aumenta de manera cons-
tante durante este periodo con cada nueva etapa del desarrollo.

La predisposicién comprende factores genético-constitucionales y una se-
rie de depresiones prototipicas que afectan al lactante, al nifio y al preescolar.
Como resultado de algun-acontecimiento o circunstancia desencadenante, se
produce una reactivacion de la depresion protitipica en la infancia, en la adoles-
cencia y en la vida adulta, con grados de complejidad creciente..

Para algunos autores posee gran importancia.el componente endégeno de
estas depresiones y el papel desempefiado por los factores hereditarios.

Otros hablan de una respuesta afectiva depresiva de base, que puede ser
de corta o larga duracién, de intensidad mas o menos variable.

Otro aspecto de la enfermedad infantil es su estrecha relacion con la situa-
~cién familiar. Asi, se consideran definitorios la pérdida parental por separacion,

divorcio o muerte; el rechazo y el desprecio por parte de los padres; la falta de
interés hacia el nifio; la depresion parental; la exigencia familiar; el manejo no
adecuado de la agresién y la hostilidad...

Tratamiento

Para decidir el tratamiento debemos considerar varios puntos: la severidad
del episodio, el nimero de episodios anteriores, la cronicidad, el subtipo de
depresion de que se trata, la edad del paciente, y también elementos contex-
tuales como la situacién familiar, el rendimiento académico, la exposicién a
eventos vitales estrésantes y negativos, la motivacion y adhesién al tratamien-
to del paciente y de su familia, las respuestas que va teniendo al mismo. Otro
punto importante a considerar es la comorbilidad.

E| tratamiento mas adecuado de los nifios y adolescentes es el multimodal,
que incluye medicamentos, terapia-psicolégica e intervenciones psicosocia-
les. El.objetivo principal serd acortar el periodo de duracién del trastorno y
reducirlas consecuenmas negativas que pueda tener sobre la personalldad del
nifo.
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Farmacoterapia -

No hay aun investigaciones que demuestren la efectividad del uso de medi-
cacién antidepresiva en nifios, como si la hay en adultos. Las investigaciones
no muestran diferencias significativas entre el uso de antidepresivos y place-
bos. De todas formas, la medicacién es muy usada, aun cuando, en general,
nunca como Unica alternativa.

Psicoterapia

Hay diversos estudios que comprueban la eficacia de la psicoterapia. Esta
puede ser de diversos tipos que seran elegidos 'segun el caso —familiar, indivi-
dual, grupal— y de diferentes orientaciones —psicodinamica, interpersonal,
cognitivo-conductual, terapia de apoyo—.

En la psicoterapia psicoanalitica —de la que tengo més conocimiento—,
dependiendo de la edad y de la entidad de los sintomas se hara una interven-
cion familiar, con padres, o un tratamiento mdlwdual medlante los cuales se
buscara resolver la conflictiva de base.

El meétodo utilizado en el caso de la psicoterapia individual sera el de entre-
vistas de juego. A través de ellas se promovera en el nifio un mayor conoci-
miento de si mismo (establecido sobre la base de las vivencias transferencia-
les) y un mejor uso de sus recursos psiquicos. Los mstrumentos terapéuticos
seran el juego, la palabray el vinculo, por medio de los que se buscara resolver
o elaborar conflictos psiquicos y carenmas

Conclusiones

- El afecto depresivo, a la vez que resulta una posicién existencial, funda-
mental en la integracién del individuo, aparece como una manifestacion patolo-
gica de diversos grados y. con distintas etiologias. El nivel de desarrollo del ,
nifo se nos impone como un determinante fundamental para considerar las
caracteristicas de la depresién asi como para indicar el tratamiento de esta
afeccion que, de forma franca o enmascarada reactiva o endégena, normal o]
patoldgica, condiciona la evolucién. -

Cada etapa del ciclo vital humano esta asoc1ada con experiencias de pérdl-
da. Algunas de éstas estan implicitas en la estructura evolutiva y son, por lo
tanto, inevitables, mientras que otras pueden ser consideradas accidentales o
externas; algunas son de caracter psiquico, otras son reales y matenales El

_hombre debe enfrentar esas pérdidas y para hacerlo ha creado diversos estilos
de duelo. La depresidn, en sus aspectos mas normales de pesadumbre y tris-
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teza, se puede equiparar a ese duelo. La depresion clinica, en cambio, supon-
dria un duelo patolégico. ‘
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Resumen

El articulo parte de interrogarse acerca del significado del término depresion
aplicado a los nifios, por cuanto, siendo una experiencia de diferente contenido
que en el adulto, se vive de forma especial en cada etapa del desarrollo. Tras
considerar a la depresion como una fase normal de la evolucion y como un
fendmeno patoldgico, intenta precisar si se trata de una experiencia afectiva
bdsica o de una enfermedad con manifestaciones especificas. En este senti-
do, da cuenta de las controversias entre distintos autores: algunos sostienen
que la depresién como enfermedad no existe en la infancia, o que en caso de
~ existir lo hace de forma enmascarada, mientras que olros afirman que es se-
mejante a la del adulto. El trabajo toma como base la perspectiva psicoanaliti-
ca (Freud, Abraham, Hartman, Bibring, Klein, Spitz, Winnicott, Kreisler, Ma-
hler, Jacobson, Penot...) para reconocer las manifestaciones de la depresion
en las distintas etapas de la nifiez (lactancia, primera infancia, periodo edipico,
latencia), identificar su origen y recomendar un tratamiento.
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Depresion: una
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Pensar la depresién, enten- Psicoanalitica del Uruguay. Docente
der la depresion desde el pun- de la licenciatura en Psicologia,
to de vista psicoanalitico, lle- Universidad Catdlica del Uruguay.
varia a preguntarnos, por un <amegliof@adinet.com.uy>
lado, acerca de la depresién

como entidad clinica, y por
otro, en sus manifestaciones en
distintos cuadros psicopatoldgicos, ya que puede haber aspectos depresivos
tanto en las neurosis mas cldsicas como en las psicosis.
Una primera aproximacion a la depresién llevaria a considerarla como el
afecto doloroso que acompaia las situaciones de separacién y de pérdida.
Desde el psicoanalisis pensamos el proceso de desarrollo del ser humano,
del infante al adulto, como un recorrido y trayecto vital jalonado por diversas
situaciones de separacion y pérdida. Ellas daran lugar a angustias que estaran
coloreadas por los afectos y problematicas propios de cada etapa del desarrollo..
Partimos de la premisa inaugural que hace del ser humano un sujeto nece-
sitado de un otro que lo desee y lo constituya. Ese desvalimiento, desamparo
e indefension iniciales iran tomando distintas formas y cobrando diferentes
sentidos a lo largo del itinerario de la vida.
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Es en el vinculo con ese otro-objeto inicial que se van a jugar los afectos
més inherentes a la.¢ondicién humana, el “te quiero porque estas a mi lado” y
el “te odio porque me abandonaste” Amory. od|o pulsiones de vuda y pulsiones
de muerte,

En esatrama vmcular vanair dandose también las separacwnes y pérdidas
consustancna|es a los distintos momentos evolutivos. Asi, en la primera infan-
cia surgira la angustia frente a la separacién y pérdida del objeto nutricio prima-
rio, modelo y paradigma de las situaciones de pérdida posteriores.

Las separamones y pérdidas dan lugar al dolor psiquico y también al trabajo
de duelo. En forma acotada diriamos que el trabajo de duelo es el trabajo de
elaboracién psiquica, el proceso intrapsiquico consecutivo a Ia pérdida de un
objeto por el cual logramos progresivamente desligarnos de él.

Es un proceso interno que implica por parte del sujeto una actividad. Y ésta
puede fracasar, como lo muestran los casos de duelo patolégico.

Por esto es que relacionamos este concepto con una funcion mas amplia
de la mente, que es la funcién de elaboracion psiquica, entendida como la
necesidad del aparato pSIQUICO de ligar las impresiones traumaticas.

El trabajo de duelo se caracteriza por la falta de interés por el mundo exter-
no que se instala con la perdlda del objeto

Toda la energia del su;eto parece acaparada por su dolor y por su
recuerdo hasta que el yo —por decirlo de alguna manera—, obligado a.
decudnr si quiere compartir el destino del objeto perdido y [...] conside-
rando el conjunto de las satisfacciones narcisistas que impone el que-
darse vivo, se determlna o se deC|de a romper el vmculo con el objeto
perdido-roto- amqunado [...]

En este sentido, se ha dicho que el trabajo de due|o seria algo asi como

. “matar el muerto”.

. Este trabajo provoca modlflcamones en la forma de vmculacmn y en los
intercambios entre la realidad interna y la realidad externa.

- Desde lo vivencial, pareceria que el mundo entero queda vacio, tanto el mundo
externo como elinterno.. - ;

Debe subrayarse el hecho de que al principio del duelo solo se rompen los
‘ Iazos con el objeto real, al tiempo que se produce una: sobreinvestidura o so-
brecarga objetal y narcisista del objeto interno. Es deC|r que por un lado ten-
driamos un movimiento de desmvestldura y por el otro una. sobreinvestidura.
Pero estos movimientos no son ni proporcionales ni snmetrlcos ni consisten
‘solamente enun proceso econémico. : '

. s
. o

1 Laplanche: Diccionario de psicoandlisis. PUF.
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Mientras que las mociones tiernas, los lazos tiernos, no tienen dificultad en
hacerse un camino hacia el objeto interno idealizado, las mociones hostiles
que han sido retiradas del objeto real no pueden ser colocadas en el objeto
interno y, por lo tanto, van a constituirse —sobre todo al principio del duelo—
en una amenaza para el proplo su1eto que experimentd la pérdida.

El trabajo de duelo va a realizarse, pues;, sobre el objeto interno, y esta
realidad psiquica es la que ocupa todo el lugar en la vida de la persona, ya que
el mundo exterior, la realidad, solo volvera a cobrar su importancia y sus dere-
chos hacia la finalizacion del proceso del duelo.

La naturaleza del objeto interno, su solidez y su constancia condicionan
tanto el desarrollo como el destino del trabajo de duelo.

Es esta instancia la'que da cuenta de la importancia de las prlmeras expe-
riencias’vinculares y como sus caracteristicas inciden y condicionan la forma
en que se tramitan y elaboran las situaciones de pérdida.

Por cierto, en nuestra practica nos encontramos con situaciones clinicas °

en las que precnsamente este proceso ha fracasado en las que eI trabajo de
duelo en cierta medida no ha sido exitoso. o

¢ Qué es lo que ‘condiciona el fracaso de trabajo de duelo y da:lugar a la
depresion?

En Duelo y melancolia,? Freud senalaba muy justamente que la pérdida
puede ser de una persona amada pero que también es pérdida de ideales, de

una idea abstracta, de una ilusién o de un proyecto vital. Caracterlza ala me-

tancolia con la conocida férmula: “la sombra del objeto ha caido sobre el yo”.
¢ Qué quiere decir? &Y por qué da cuenta de la depresién melancélica? |

La condicién para que esto se produzca es que la eleccion del objeto haya
sido de tipo narcisista, es decir, que el individuo sienta al objeto perdido como
una parte de su propio self y, por lo tanto, suenta fa pérdida del objeto como

‘pérdida de una parte del yo propio.

En la melancolia, el yo se trata a si mismo como a un objeto Y, en conse-
cuencia, se hace victima del odio dirigido contra este objeto. Se reaviva e inten-
sifica el conflicto de ambivalencia preex:stente es decir, se reaviva el odio que
latia junto al amor.

Cuando se produce la regresion a la identificacion narcisista con el objeto'
el odio se dirige contra el sujeto sustitutivo, es decir, sobre el yo, al que tortura
con humillaciones, acusacién y criticas, con todo el peso del sadismo de la
fase oral-sadica a la que ha regresado. A la vez, el sufrimiento del yo significa
una satisfaccién de este sadismo desencadenado (similar a lo que sucede en
la neurosis obsesiva).

2 Freud: Duelo y melancolia (tomo XIV). Amorrortu
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Por lo tanto, la libido del paciente melancélico ha experimentado —segun
Freud— un doble destino: parte de ella retrocede hasta la ldentmcacuin y la
otra parte hasta la fase oral-sadica.3

Depresion narcisista y depresion culposa

Seguiremos el pensamiento de Bleichmar* para conceptualizar las diferen-
cias entre depresién narcisista y depresién culposa. Estas diferencias, relacio-
" nadas con el no cumplimiento de un ideal, estarian dadas por:

— el tipo de ideal que no se satisface,

— la responsabilidad que puede o no sentir el individuo con respecto a ese

incumplimiento,

- la preocupacion por el estado del objeto.

En la depresidn culposa, el ideal seria “no dafiaras”, "no perjudicaras”, con
todas las variantes que pueda asumir esta férmula.

La tensién narcisista, en cambio, se define por un ideal que, en caso de ser
satisfecho, permite sentirse perfecto y valioso. Si se cumple este ideal, se
esta ubicado en un lugar de preferencia ante los ojos de un otro significativo,
que puede ser el superyé del sujeto.

Pero si no se cumple con ese ideal, el sujeto no se siente amado, elegido,
preferido, sino relegado ante un presunto rival trlunfante El es, en estas.cir-
cunstancias, el negativo del yo ideal.

El ideal narcisista satisfecho permite al sujeto ublcarse en la posicién de
valor félico (por ejemplo, atributos de belleza, inteligencia, omnipotencia...).

En el sentimiento de inferioridad, la angustia esta referida exclusivamente a
la representacion de si mismo: el yo funcion sufre angustias porque el yo repre-
sentacion no es como quisiera.

En el sentimiento de culpa, el sujeto se vive como responsable por una
conducta que va activamente en contra de ia norma, violandola. ‘

En la depresién culposa, si el ideal es “no dafaras” y el hecho de que el
objeto esté indemne, y se siente que se infringié o se atacé al primero en la
realidad o en la fantasia, la consecuencia podra ser que sienta al objeto dana-
do y al sujeto como malo.

3 Coderch: Psiquiatria dindmica. Herder.
¢ Bleichmar: La depresion, un estudio psicoanalitico. Paidds.
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Depresion narcisista

La diferencia entre el yo ideal —el modelo— y el yo real puede ser creada
por lo elevado de las metas o por la minusvalia del yo representacién. -

a) Existen individuos cuya meta es realista y que, sin embargo, se lamen-
tan de no poder ser como los demas. Su ideal no es elevado, aspiran a realiza-

- ciones modestas, pero la representacién que tienen de si no alcanza siquiera a

satisfacer esas exigencias.

Lo central en estos casos es la pobre imagen de si mismos. Esto puede ser
el resultado de una identificacién con figuras desvalorizadas (por ejemplo: pa-
dres melancélicos).

b) Para otros individuos siempre hay una distancia no obturable entre el yo
idealy el yo representacion, debido a lo elevado de las metas que son anhela-
das (por ejemplo: personas que aspiran a grandes realizaciones, como ganar
el premio Nobel, obtener cargos eminentes, ser reina de belleza...). Aqui la
representacion del yo es siempre pobre por contraste con el fin perseguido.

c) En tercer lugar, hay sujetos que manifiestan su intencionalidad agresiva
contra si mismos mediante la construccién de un ideal que no es elevado de
por sf, sino que se hara tan elevado como séa necesario para que la brecha con
el yo representacion nunca se cierre. O puede suceder que la representacion
del yo se desvalorice lo necesario para que no alcance la fusion con el yo ideal.

Aqui es la intencionalidad agresiva la que construye snmultaneamente elyo

ideal como elevado y el yo representacién como disminuido.
*Asi como cuando un individuo esta enocjado busca argumentos para lasti-
mar, de igual manera el sujeto irritado consigo mismo elevara los ideales o
disminuira su yo representacién con el propdsito de hacerse sufrir. Podria de-
cirse que ello depende de las oscilaciones del amor y del odio que el sujeto se
ténga en cada momento.

Esto nos permite entonces comprender por qué la expresién tan comun
“severidad del supery¢” es compleja, ya que puede significar o implicar:

— unideal elevado,

- una pobre representacion de si, o

— una conciencia critica que constantemente fabrica y produce una bre-
cha, un hiato entre uno y otro.

Depresiéon culposa
La dep.resién culposa puede ser producida por:

a) Elevados ideales de no agresién y de bienestar del objeto, visibles en
personas que, por ser maximo su ideal de no agresion, cualquier cosa que
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hagan las ubica como agresivas y por tanto culpables (por ejemplo: Hombre de
las ratas). '

b) Los que quedan identificados con la representacién de si como alguien
malo, agresivo, y por lo tanto deducen que deben de haber agredido.

. ¢) Por ultimo tendriamos aquellos casos en que, por /a agresividad de la
conciencia critica, ésta crea siempre una brecha entre el ideal de no agresioén
yla representacnon del yo como transgresor de la norma.

Lo interesante de esta forma de conceptualizar la relacién entre Ios ‘dos
elementos de la depresién culposa es que ubica su orlgen en que el sujeto se
ve como agresnvo 0 bien ve al objeto como dafiado.

Basta que’la persona que funciona con este tipo de |mphcaC|on loglca se
- encuentre ante un objeto dafiado o sufriente, para que |nmed|atamente se sien-
ta culpable de ello.

Ademés, no resulta necesario que sienta que lo ha agredldo sino que, al
encontrar en su camino un objeto dafiado, puede sentirse culpable si no hace
nada-por repararlo

_Dirfamos entonces que cada subclase de depresmn culposa artlculara

- — el elemento representacion del yo como agresivo o no, y’

— larepresentacion del objeto como dafiado o no.

La depresién narcisista y la culposa dependen de una misma cond:cnon la
estructura del superyd, y se diferencian en el tipo de ideal en juego: perfeccion
narcisista o bienestar del objeto y no agresividad. Asi se entiende por qué es
tan frecuente que coexistan en un mismo individuo. - '

Cuando el superyé se caracteriza por construir |dveales‘elevados o por el
sadismo de la conciencia critica, ese superyd severo podra tomar a uno o a
ambos de los tipos de ideal sefialados como base parala eX|genc1a respecto
del yo. ‘

En una linea S|m|lar y apuntando profundlzar en el estatuto de los sentl-
mientos de culpa, Selika A. de Mendilaharsu® sefala: = | -

La culpa aparece como una tensién penosa, como un sentimiento
de merecer un castigo por algo que se ha hecho. Asi como el tiempo
de la angustia es un tiempo de espera, de algo por venir, la temporali-
dad de la culpa est4 ligada al pasado a un suceso que ya ha tenido -
lugar.

Basandose en la distincién kleiniana de dos tipos de ansiedades: persecu-
toria y depresiva, la autora postula que el caréacter de la culpa esta ligado a la
ansiedad que la acompafa. La culpa persecutoria es culpa mas ansiedad per-

Acevedo de Mendilaharsu: “Duelo y dolor”, en Los duelos y sus destinos (tomo 1). APU’.
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secutoria, donde se juegan los temores retaliativos y el sometimiento maso-
_quista del yo con fantasias de expiacion e ideas de autoacusacion.
' Lacualidad de la culpa es un elemento importante para diferenciar las de-
presiones psicoticas de las que no lo son. En las primeras la culpa es casi
Unicamente persecutoria. La culpa depresiva aparece desprovista de esta an-
siedad donde predominan la trlsteza y los deseos de reparar caracteristicas de
la ansiedad depreswa :

Dos vinetas ‘

a) Maria Noel es una joven atractiva de 24 afios que empieza su anélisis por
un severo cuadro depresivo luego de abandonar su tercer afio de estudios de
medicina. Se lamenta.de su fracaso, se siente poco atractiva y se encierra en
su cuarto durante largas horas a tocar la guitarra. Nada parece interesarle
después del abandono de su carrera, en la que habia obtenido excelentes
~ resultados académlcos y formado un grupo de estudios en el cual se sentia
reconocida.

Su padre es un profesmnal exitoso y su madre una mujer hipercritica y poco
tolerante. “Esta todo el dia controlando como me visto y criticando mis amlgos
de la facultad”, dira Maria Noel en la primera entrevista.

Describe a su padre como alguien que Unicamente reconoce en eIIa su ca-
pacidad intelectual y que considera a su esposa como una mujer frivola y poco
valiosa: “Solo sirve para las pilchas y para criar a los hijos”.

La depresion de Maria Noel no es la reactivacién de un duelo mal elaborado
dado que no hay en su historia episodios de pérdidas dolorosas. Es el resultado
de la internalizacion de esa mirada hipercritica de la madre sobreella'y de la
exigencia de los ideales, en tanto siente que no podra nunca aicanzar el pres-
tigio. profesional de su padre, por lo cual nada de lo que hace le resultaria
satisfactorio. Su dolor se acercaria a lo que llamamos una depresién narcisista.

b) José tiene 20 afios cuando consulta por primera vez. No puede terminar
su ciclo de bachiller, repite sexto afio por tercera vez y hace varios periodos
que no logra salvar ninglin examen. “Quiero estudiar pero se me viene la fecha
de exémenes y no me puedo sentar, me presento, pierdo y me caliento. Me
siento inseguro en muchas cosas, en el tema de salir, de encarar una chica.
Antes salia mas, ahora estoy adentro”. ,

Relata que su padre fallecié repentinamente cuando él tenia 15 afos: “Yo
estaba en el liceo y cuando llegué a casa mi madre me estaba esperando, me
abrazé y me dijo que papa habia muerto.., Yo lo tomé tranqunlo no IIoré ni esas
cosas raras”. ) ;

Aflrma “Estoy detemdo en el tiempo. Mis amigos ya estan casi por recibir-
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se y yo sigo detenido”. La terapeuta le sefiala si ese estar detenido en el
tiempo no tendra algo que ver con el proyecto de vida de su padre, que quedé
detenido también. José irrumpe en llanto y manifiesta que es la primera vez que
habla de ese tema.

“Estaba pensando que cuando se murié mi padre yo estaba paveando con
unos amigos... Estaba pensando que yo me estaba divirtiendo cuando murié
mi papd y eso es lo que hoy me ha hecho no salir, no divertirme. Es como
limitarme de cosas para que no pasen otras”.

La terapeuta le pregunta si ese limitarse de cosas no tendrd algo que ver
con lo de no salvar exdamenes. José le manifiesta que esto seria como empezar
la carrera y terminarla y como empezar su vida fuera de su familia.

Es en los inicios de su proceso terapéutico que José puede poner en pala-
bras la culpa, el congelamiento del duelo y los afectos dolorosos ligados a una
pérdida que durante mucho tiempo habian quedado detenidos en el tiempo, a
modo de un duelo congelado.

Psicoterapia del duelo patolégico

Intentaremos ahora responder a ciertas preguntas que surgen en la clinica
con pacientes que padecen de una depresion:

— ¢ Por qué alguien queda fijado a un objeto perdido?

— ¢Cudl es la dificultad para vincularse con un nuevo objeto cuando la rea-
lidad lo presenta como disponible?

Estas son las preguntas que desde Duelo y melancolla no dejan de estimu-
lar la investigacién psicoanalitica.

a) Cuando priman los sentimientos de culpa, dejar de pensar en el objeto 0
intentar reemplazarlo es VIVIdO como traicién, infidelidad.

La fidelidad al muerto actiia como mandato superyoico que obliga a mante-
ner el contacto con él, a no dejar de extrafiarlo.y a penar por la-ausencia.

En cierto modo, el sufrimiento del'sujeto, su pena, es una defensa contra
los sentimientos de culpa y constituye una forma de mostrarse a si mismo y al
objeto perdido que se lo sigue amando, que esta presente aun en el dolor.

La diferencia con un duelo normal esta en que en éste hay afioranza por la
pérdida pero no la obligacién de seguir penando como forma de aplacar al su-
pery6 culpabilizante.

b) Cuando la pérdida es vivida como ofensa narcisista (por ejemplo abando-

" no de la pareja, preferencia de los padres hacia un hermano, rechazo amoro-

s0), la vida del sujeto puede llegar a organizarse en torno al vinculo de OdIO con
el objeto. Se lo ataca para desvalonzarlo
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Nada fija tanto al objeto de amor que ha abandonado al sujeto como
el narcisismo herido, que obliga a consumir todas las energias en la
vigilancia del objeto y en el intento frustrado de eliminarlo, mediante el
odio, como objeto atractivo.®

En la clinica constatamos el papel decisivo que, en el duelo psicopatolégi-
co, cobra la existencia, en el pasado del paciente, de pérdidas en momentos
en que la inmadurez emocional y psiquica (desvalimiento) no permitian otra
reaccion que la de quedar sometido pasivamente a la situacion de pérdida (muerte
de seres queridos, abandonos, separacion). _

Lo que queda inscripto en el psiquismo es que nada se puede hacer, mas
que penar por el objeto perdido.

Asi, en un duelo no elaborado, la pérdida en el presente vuelve a reactivar el
mismo sentimiento de impotencia que se tuvo en el pasado (aprés-coup).

c) Cuando el objeto perdido era indispensable para el mantenimiento del
equilibrio psiquico del sujeto en varios niveles —balance narcisista, vitalidad,
sentimiento de seguridad y proteccién, etc.—, su desaparicién provoca la emer-
gencia de las angustias que su presencia contrarrestaba, al completar funcio-
nes y complementar el déficit.

Bleichmar denomina a esta funcién del objeto perdido objeto de la defensa
simbidtica:

Es el complemento de un psiquismo que sdélo puede funcionar mediante la
fusion con otro que aporte aquello de lo que el sujeto carece. Son propiedades
del objeto e insuficiencias del sujeto que pueden ser reales o producto de la
fantasia. ‘

d) Los déficit —reales o imaginarios—, al necesitar ser compensados a
través de la union con un objeto, pasan a convertirse en un obstéculo importan-
te para la elaboracion del duelo. Por lo tanto, la elaboracién del duelo supone
trabajar sobre los déficit en la representacion y en la capacidad funcional del
sujeto.

Sabemos que la idealizacién del objeto perdido constituye para el sujeto
una imposibilidad de acercarse al nuevo objeto.

Si el encuentro con nuevos objetos produce angustia persecutoria, si el
sujeto tiene una relacidn hostil con su medio, si tiene problemas de autoesti-
ma, si carece de recursos psiquicos, los intentos de acercarse al nuevo objeto
se haran dificiles, por lo cual la pérdida serd vivida con mas afioranza.

Llamamos fijacion primaria a la situaciéon en la cual la fijacién al objeto
perdido, la afioranza, la idealizacién y la culpa impiden acercarse a un nuevo

Bleichmar: Avances en psicoterapia psicoanalitica. Paidés.
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: ob]eto EI Ob]etIVO terapeutlco seria, pues examinar la relacién con el objeto
perdido. . :

La fl/aCIon secundarid se producma ante el fracaso del reencuentro con un
nuevo objeto. Se retorna entonces al objeto perdudo y se empieza a desearlo
dolorosamente Aqun el objetlvo terapéutico seria la superacion de los obstacu-

"los que no permiten conectarse con el objeto sustitutivo. o
'+ No existe un tratamiento unico para la depresnon sino que éste debera adap-
; ‘vtarse al tipo particular de depresion.
Supongamos que alguien padéce una depresmn narC|S|sta que tiene-como
~ eje una imagen desvalorizada de si. El tratamiento apuntara en primera instan-
__cia a hacer consciente esa imagen y, en un segundo tiempo, debera analizar e
_investigar cémo se originé esa imagen desvalorizada: si es el resultado de la
. -identificacién con figuras desvalorizadas o la asunci6n de la identidad dada por
figuras desvalorizantes, cuéles son los acontecnmlentos que adqumeron sngnl-
'flcamon de ofensas narcisistas..
' Es en el presente transferenmal donde buscaremos no solo recordar sino
. ,sobre todo- resngmflcar crear nuevas inscripciones en el psiquismo, inscripcio-
‘nes mas habilitantes y que hagan posible un reordenamlento identificatorio
'dlferente
S| algo de esto Iogramos también habremos ahwado el dolor del “duelar”
- que supone toda depresion.

Resumen

La depreSIon supone el duelo, esto es, el dolor psiquico que acompana las
" separaciones y pérdidas. El proceso subs:gu:ente a la pérdida de un objeto

por el cual el sujeto logra desligarse progresivamente de él, se conoce como
trabajo de duelo, actividad cuyo' fracaso constituye el duelo patolégico. Conel
fin de indagar én las posibles causas del duelo patoldgico, el autor describe,

en primer término, el proceso de trabajo de duelo. Siguiendo a Bleichmar, dis-
. tigue entre depresion narcisista y depresion culposa, y profundiza luego en el
' estatuto de l6s sentimientos de culpa, diferenciando la culpa persecutona de
la culpa depreswa No existe un un/co tratam/ento eficas de la depresion, sino
que este deberé adaptarse al t/po de depres:dn en part/cular
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F?eerXIones sobre la perspectlva SlmbO/ICO-

rarquetlplca de la depres:on

Arquetipos, mitos
Y depresion

por Mario Eugenio Saiz Laureiro

En “Depresién: un camino
de transformacién” ! me propu-
se analizar ciertas preguntas
basicas en el estudio de este
trastorno. Por un lado, cudl es

el modelo antropolégico y cua-

les son las perspectivas epis-
temoldgicas desde donde es-
tudiamos y tratamos.de com-

prender la depresion. Por otro..

lado, cudles son los aportes de

la neurociencia Yy, en espepjial,‘ 7

de lo que he denominado neu-

rociencia psicodindmica, la

' Véase este mismo numero de
Prisma, pagina 118.

imédgenes, stmbolos y mitos, no son creaC/ones

irresponsables de /a psique, responden aunane- - )
cesidad y cumplen una funcion: poner al descu- - -
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cual nos introduce en una dimensién mas compleja de la realidad psiquica: e/
universo simbdlico. Asi como en el sistema nervioso central la unidad anato-
mo-funcional es la neurona, en la psique la unidad estructural-dinamica es el
simbolo, en tanto estructura de iméagenes y sentidos, que tiene una funcién
estructurante del desarrollo de lo especificamente humano.

Jung descubrié cdmo los delirios de los dementes evocan un fondo colecti-
vo de imagenes y simbolos arcaicos. En 1919 designd, por primera vez, esas
iméagenes con el término arquetipos, a la vez que extendia la nocion de incons-
ciente personal a la de inconsciente colectivo.

Jung sugirié que los arquetipos son como patrones de comportamiento, o -
patrones de organizacion, en tanto modalidades inconscientes innatas de com-
prension, que regulan la propia percepcién y organizan de una determinada
manera todos los procesos intra e interpsiquicos y, por tanto, la conducta y
- toda accién del ser humano.

Los arquetipos no tienen entidad material; emergen como un patrén de or-
ganizacién en funcién del todo, y sélo se manifiestan en tanto imagenes sim-
bdlicas. Ahora bien, corisideremos por un momento cémo la depresién, y su
forma extrema, la melancolia, son descriptas fenomenolégicamente por Karl
Jaspers (1977):

[...] su punto central es una tristeza profunda y sin motivos, acen-
tuada por una inhibicién de todas las actividades psiquicas. Mas alla
de ser experimentada subjetivamente de forma dolorosa, es también
observable en el comportamiento objetivo de la persona. Todos los
impulsos instintivos estdn inhibidos; el paciente no desea nada. La
melancolia va desde la disminucién del deseo de movimiento y activi-
dad hasta la inmovilidad completa. Ninguna decisién o actividad pue-
de ser emprendida por e! paciente. Faltan asociaciones psicologicas.
Nada le viene a la mente, se queja de su memoria perturbada, siente
falta de su capacidad productiva y lamenta su insuficiencia, insensibi-
lidad y su sentimiento de vacio.

Analizando estas descripciones fenomenolégicas, podemos decir que los
trastornos psiquicos que llamamos depresién (trastorno bipolar, distimia, en-
fermedad depresiva) tienen ciertas caracteristicas comunes. Las personas re-
latan una disminucion de su energia vital, una vivencia de pérdidas, una dismi-
nucién de sus funciones cognitivas y de su expresion afectiva, asi como de su
‘capacidad de mantener y de generar relaciones interpersonales.

En la clinica podemos reconocer ciertos sintomas y signos que son comu-
nes a los trastornos depresivos (Hales et al., 2000):
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- Sintomas afectivos: Culpa, desesperanza, tristeza, pesimismo, pérdida
de interés y motivacion, pérdida de placer, pérdida de energia y fatiga.

— Sintomas comportamentales: Inhibicion o agitacién, llanto, retraimiento
social y comportamiento suicida.

— Sintomas cognitivos: Disminucion del pensar, de la atencién, de la me-
moria y del aprendizaje, ideacién de culpa/suicida.

— Sintomas vegetativos: Alteracion de la conducta alimentaria, alteracién
del suefio, pérdida de libido, alteracién del transito digestivo, etc.

La persona con depresién tiene la vivencia de que todo el presente es som-
brio; el pasado siempre fue mejor, mas pleno y lieno de realizaciones; las ex-
periencias de cada dia confirman, siempre, que lo que se experimenta hoy no
es ni sombra de lo que se ha perdido en el pasado. Es como si existiese una
especie de poder que se opone a la reunién de lo que fue perdido, un poder
opresivo, adverso, inflexible que parece paralizar la voluntad, provocando un
sentimiento doloroso de impotencia, fracaso, pesimismo y culpa.

¢, Cémo ayudarnos a comprender este fenémeno?

Cuando observamos la repeticién de ciertas caracteristicas y motivos co-
munes, en esos procesos psicolégicos tan frecuentes y tan ricos de emocio-
nes como es la depresion, nos vemos conducidos a pensar que nos encontra-
mos en el campo gravitacional de un arquetipo, en el campo de un patrén de
organizacion de los procesos psiquicos.

Como no es posible el conocimiento de los arquetipos en si, debemos bus-
car algunas manifestaciones de ese campo gravitacional en otras esferas de la
expresion humana, como pueden ser la mitologia, la alquimia, la tradicién her-
mética, los cuentos de hadas, el folklore y cualquner otra manifestacion colec-
tiva de la cultura (Vitale,1973). S

La mitologia presenta una posibilidad pecullar de investigacion de este
campo arquetipico, y para ello recurriremos a una vieja tradicion, respetada
hasta hoy, que asocia la depresién y la melancolia con el nombre de Saturno.
Como en la mitologia grecorromana las figuras de Cronos y Saturno se super-
ponen, haremos referencia a ambos mitos, pero con especial énfasis en los
diferentes estadios que atraviesa la propia individuacién de Cronos.

De esta manerd, la consideracién de los aportes mitologicos, junto a los
psicolégicos, nos ayudara en la amplificacién y comprensién de la psicodina-
mica de ios procesos depresivos.
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La mltologla griega como expresmn
arquetlplca Urano, Cronos y Zeus

"'En Ia mitologl'a griega, las figuras de Urano, Cronosy Zeus son expresion
arquetipica de una conciencia devoradora por parte del padre. Los tres son
dioses, pero no dioses comunes, sino dioses dominantes, reyes y gobernan-

‘tes indiscutibles. Pero, a su vez, no son sélo padres, sino padres devorado-
res. Cada uno de ellos expresa, dentro del modelo arquetipico, uno de los tres
-aspectos nucleares del padre devorador.
Urano es tal vez el dios mas maligno, y ciertamente eI mas arcaico y feroz
‘de los tres. Si bien ¢l no devora a los hijos directamente, los empuja hacia la
madre, Gaia, la materia, y alli los aprisiona. Urano, el cielo, defiende.su posi-
cién manteniéndolos en su inconsciente ligado a la madre, encapsulado en la
cotidianidad de 1a materia. Observamos en esta configuracién arquetipica una
enorme ruptura entre espiritu y materia, entre padre y madre. La conciencia es
colectiva y extremadamente primitiva, mientras la conciencia individual, tempo-
raI y autoconsciente aun no ha surgido.
* 'Una conciencia dominada por Urano resulta una conciencia convencional:
“siempre fue hecho de esta manera”, “esto es lo que me ensefiaron de nifio”; la
~ persona es inconsciente de sus actitudes, tiene pobreza de percepcién interior
y falta de autoconciencia. Lo convencional, la tradicion y los valores colectivos
son-inconscientemente asimilados, mientras que lo nuevo, el hijo, el desarrollo
creativo futuro, permanece encerrado en la madre.

El hijo sofocado se materializa y, en consecuencia, el cuerpo somatico (Gaia)
se sobrecarga con su peso. Tumores, desérdenes gastricos, sintomas histéri-
cos aparecen misteriosamente, y el sufrimiento fisico y material expresa que el

cuerpo sufre y que el drama se desarrolla en la oscuridad de la physis. '

' Nuestra reflexién en torno al mito de Cronos parte del relato de Hesiodo en
su. Teogonia, integra los aportes del mitélogo De Souza Brandéo (1986) en su
Mitologia griega, asi como también los estudios junguianos de los analistas A.
Vitale {1973) y M. Stein (1973). Nuestro objetivo es mostrar, de forma didacti-
ca, la historia de.Cronos en cuatro fases, a través de las cuales observamos un
proceso arquetipico de muerte-renacimiento, caracteristico tanto de la indivi-
duacién como de los procesos de transformacion de los trastornos depresivos.
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Primera fase: ~ , ,
nacimiento de Cronos y muerte del padre

Cronos es el hijo més joven de Urano (Cielo) y Gaia (Tierra), Ia pareja origi-
nal. Urano impide el nacimiento de sus hijos del cuerpo de la madre Tierra.
Gaia le da a Cronos una hoz con la cual el hijo castra y mata a su padre,
liberando de esa forma a sus hermanos titanes del cuerpo materno. El naci-
miento de Cronos resulta de una crisis violenta y revolucionaria, ya que sola-
mente consigue nacer mediante una violenta rebelién contra su padre.

Freud colocé el miedo a la castracién en el hijo (Freud, 1997). Nuestro mito
lo coloca mas propiamente en el padre: es el padre y no el hijo la victima de la
castracion. Si el peligro para el hijo (Cronos) es represiony apnsmnamuento la
amenaza para el padre (Urano) es castracion.

Castracion es el acto supremo de des-virilizacién y humillacién. Pero; en .
este mito vamos mas alla: es el acto heroico de liberar a los hijos del cielo.de -
su prision en la tierra. Significa un proceso de espiritualizacion, de creacién’ 'de
psique, donde los contenidos hasta ahora encerrados en la materia se vuelven
personalidades titanicas.

Cronos, cuyo nombre significa ‘tiempo’, trae un aspecto esencnal ala con-,
ciencia del ego. Diferente de Urano, que es el cielo eterno e infinito, Cronos
esta sujeto a nuestra percepcion del pasado-presente-futuro, o sea, a nuestra
orientaci6n en el tiempo. La castracién de Urano significa el fin de la reproduc-
cién ciega a través de la eternidad, de la fecundidad puramente instintiva, de
los ciclos que se suceden siempre de forma inconsciente de si mismo. Ei
instrumento castrador de Cronos se vuelve la hoz del Padre Tiempo.

Segunda fase:
reinado de Cronos y muerte de sus hijos

El propio Cronos colocado entre sus- padres, el Cielo (Urano) yla Tierra
(Gaia), se vuelve rey de los dioses, un ser independiente, contradictorio y peli-
groso. Prevenido por la profecia de su madre, teme ser destronado por uno de
sus hijos, por lo cual, devora a todos los hijos que Rea genera. En el primer
estadio Cronos enfrentd la severa prueba de un padre que le impedia nacer del
vientre fértil y envolvente de su madre, y ahora, contra la amenaza y el peligro
\de ser destituido del poder conquistado, desata una wolencta desmedida basa-
da en su anhelo de perpetuarse.

Vemos que Cronos, en tanto el primer puery portador del nuevo espmtu se
vuelve rapldamente padre devorador _Trata de resistir la ley de que los hijos
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entierran a sus padres. El mitologema del padre devorador reposa en el princi-
pio de la revolucion eterna: el hijo sustituyendo al padre, el puer derrotando al
senex, lo nuevo destruyendo a lo viejo. Es este un mito de transformaciones.

La estrategia de Urano era mantener a sus hijos, rivales potenciales, en el
inconsciente, a través de su represién en la materia. En cambio, la estrategia
de Cronos es incorporarlos y asi espiritualizarlos o psicologizarlos, separando-
los de ese modo de sus origenes instintivos.

En la primera y segunda fases, la historia de Cronos esta esencialmente
constituida por una relacién padre-hijo marcada por la competicién mutua, por
el desafio y la violencia. Asi como en la primera fase Cronos sufre de la dureza
del padre en su egoismo, en la segunda él mismo es el padre amenazado por
las posibilidades de sus hijos, sirviéndose también de artimahas y violencias
para sobrevivir y conservar el poder.

Una conciencia dominada por Cronos es una conciencia que se ajusta a los
valores reinantes y las actitudes del colectivo externo, sea una sociedad secu-
lar, religiosa o politica. Es una conciencia que separa entre lo espiritual y lo
instintivo, entre lo creativo y lo destructivo.

En todas sus formas el arquetipo del padre devorador presiona la conciencia
en direccién al convencionalismo; con Cronos la conciencia es devorada por el
espiritu de la época, perdiendo contacto con la vida instintiva, con la tierra, con
Rea. , :

Esta ruptura radical entre consciente e inconsciente sirve a los intereses de
las fuerzas dominantes, prevalentes en la cultura, separando la conciencia de
las reacciones instintivas e inconscientes. Al devorar a sus hijos, Cronos no
comprende que el futuro, muchas veces, est4 contenido en los hijos oscuros,
aun cuando ellos sean una amenaza al orden establecido de las cosas; no
olvidemos que el destino de un hombre siempre esta moldeado por el punto en
que reside su miedo, su inseguridad y su culpa.

Tercera fase:
destierro de Cronos y nueva generacion

Mediante una estratagema de su esposa Rea, los hijos son liberados del
estémago de su padre. Rea le da a comer a Cronos una piedra envuelta en una
manta, y envia a su dltimo hijo, Zeus-Jupiter, a una caverna protegida en Creta,
donde es criado por tres ninfas y protegido por los coribantes. Zeus destrona a
Cronos, libera a sus hermanos y se vuelve rey de nueva generacion de dioses
olimpicos. Cronos es desterrado, enviado al fin del mundo, confinado bajo la
tierra; se le observa en un estado deplorable: encarna la muerte, con su hoz en
la mano, asi como también el aspecto destructor del tiempo.
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A través de la mediacién de Rea, el movimiento en direccion al cambio, a
través del hijo que destrona al padre, provoca un nuevo salto hacia delante. El
ciclo es puesto de nuevo en movimiento y, como vemos, el desarrollo en el
campo arquetipal no es meramente ciclico: transcurre en forma de espiral, en
cada vuelta adquiere nuevas caracteristicas, que son expresadas sucesiva-
mente por Urano, por Cronos y por Zeus, quien conduce al poder a los dioses
olimpicos.y encierra al viejo pantedn titanico en el Tartaro.

Pero Zeus también revela ciertos rasgos de padre devorador. Su primera
esposa es Metis, hija de los titanes Océano y Tetis. Prevenido por sus abuelos
—Urano y Gaia— de que un futuro hijo de esa unién podria destronarlo, Zeus
engaina a Metis grévida, introduciéndola en su estémago y conservandola en
esa situacion. Devora asi a sus hijos potenciales, y él mismodaaluzala hija
de Metis, Atenea, que nace de la cabeza de Zeus. Ella se vuelve mas tarde su
consejera sabia y confiable.

Cuarta fase:
muerte y transformacion de Cronos

Cronos desterrado es enviado al fin del mundo. Es rey de una tierra muy
diferente del titdnico campo de batalla anterior. La naturaleza del dios es trans-
formada: se vuelve un soberano sabio y benéfico de-los hombres, donde Ia
tierra produce frutos en abundancia y los hombres y los animales viven en
armonia. Cronos reina sobre los hombres de la Edad de Oro. Desde Ia profun-
didad de la tierra se volvieron buenos espiritus, recorren la tierra como pro-
tectores de los hombres y defensores de la justicia. Esta es la ultima transfor-
macion del titdnico devorador de sus hijos. Ahora es amigo de los hombres y
los guia en caminos de amor y paz.

La paz entre los hombres y los animales en la tierra es el simbolo. de un
estado de armonia interior, consecuencia de una armonia césmica, esto es, de
las fuerzas arquetipicas del inconsciente colectivo. Cielo y tierra, padre y ma-
dre, no estdn més en conflicto. La madre es ahora la buena tierra, rica en
frutos. El padre es el dios-rey, o el dios protector de las buenas leyes. Los
hombres viven en armonia porque estan en paz consigo mismos. El nuevo hom-
bre ha nacido, la depresién ha concluido su ciclo, la respuesta creativa expre-
sa la unificacién de los polos opuestos.

¢Coémo comprender la depresion desde el mito de Cronos-Saturno?

La historia de Saturno coincide con la de Cronos. Saturno es un antiguo
dios itélico de la agricultura, cuyo simbolo es la hoz. Destronado por Jupiter
(Zeus) encuentra abrigo en la region de Lacio, donde mas tarde se volvera rey,
en una era remota y de préspera vida, de felicidad y paz. En la mitologia roma-
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na es un dios mas simple y méas humano que el Cronos griego. con el cual fue

confundiéndose hasta absorberlo. En Saturno se refleja el tiempo, un hambre

devoradora de vida, que consume sus propias creaciones; se refleja asimismo

en la inquietud, el estimulo y el |mp|acable dinamismo de la realizacién de las
cosas.

-Se representa alegéricamente a Saturno cOMO un anciano que empuna una
guadafa y lleva un reloj de arena, una balanza y a veces un remo (emblema de
avance) Saturne es considerado por algunos estudiosos de la mitologia roma-
na como “el sembrador”, un antiguo dios romano de la siembra y la cosecha
cuyo simbolo era la hoz. Es un dios de las semillas, una gran divinidad arcaica,
destronada por Juplter un dios 0 rey de Ia Edad de Oro que es conmemorado
en las Saturnales.

Asi.como no podemos descrlblr la fun0|on de un érgano sin- conS|derar la
funcién de otros érganos y del organlsmo como un todo, Ia figura de Cronos-
Saturno necesita ser elaborada teniendo en cuenta otros arquetipos. Las ana-
Ioglas con el concepto fisico de campo y con el concepto fisiolégico de drgano
pueden auxiliarnos para comprender mejor como son realmente las cosasen el
reino del mconsmente colectivo. Hoy dia, ¢on el cambio de paradigma, pode-
mos concebir al arquetlpo como un padrén de orgamzamén que forma parte de
una.red sistémica (Saiz, 1998).

Al investigar profundamente un ‘arquetipo, se ve como este gradualmente va
perdiendo sus contornos cuando sus fronteras se desdibujan junto a otras figu-
ras arquetipicas intimamente relamonadas Todo arquetipo aparece clarificado
inequivocamente cuando descubrimos su nucleo estructural y su conexion vital
con otros arquetlpos aS| como tamblen su partumpamon enel proceso de indi-
viduacién. ,

VoIVIendo nuevamente al campo arquetipico de Cronos-Saturno, éncontra-
mos que otros dos arquetipos estan directamente implicados: el arquet|po del
puer.y el arquetipo de la madre. En la medida en que Cronos-Saturno es el
padre, se uné y se-opone a Ia madre; en la medida en que es el viejo, el senex,
se une y.se opone al puer.

La relacmn arquetlplca |
padre-madre y senex—puer

El arquetipo de la madre estaen relaC|on con el del padre, pero la madre es
también aliada con el hjjo en la lucha de este contra el padre, como muestra la
hlstona de Cronos La madre esté' ligada al puer, en una relacién cargada de

[
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energia, pero el valor negatlvo o posntlvo de esta reIac:on depende de como el‘ -

padre sea constelado.
' El padre negativo, opresivo, aparece como una amenaza desde su poder
establecudo se vuelve un padre petrificado, un juez, que provoca la fuga del hijo

pueren direccién a la madre, toda comprensiva y con capamdad de contencmn

y transformacion.

De esta manera, el impulso del hijo a crecer esta estancado y muchas
veces es el leit-motif de su tendencia a la muerte. Pero en este caso, es una
‘muerte diferente de la que surge de la amenaza patriarcal del padre devorador
(Saiz, 1989); por el contrario, es una muerte enmarcada en el dinamismo ma-

triarcal, yna muerte no temida sino mas bien deseada un SUICldIO extatico,

una disolucion del ser.

En el senex (hombre viejo), el proceso de desarrollo se estanca, por un

exceso de diferenciacién egocéntrica que agota por completo su potencial de
transformacién; es el padre devorador que no deja nacer a sus hijos confinan-

dolos en la madre. El hombre viejo se vuelve petrificado, y al detentar el poder, -

tiende a bloquear y petrificar todo proceso en torno de si. En ese sentido,
Cronos esté endurecido por su sed de poder y su miedo de enfrentar lo nuevo.

Una vida constelada por €l arquetipo del senex se caracteriza por ser con-
trolada, ordenada, racional y responsable. Su desarrollo transcurre desde la
conciencia colectiva y grupal ala conmencua individual, reflexiva y autocons-
ciente.

Por el contrario, el puer aeternus (nifio eterno), como nifio que Jamés enve-
jece, caracteriza la vida emocional del hombre adulto que permanece en un
nivel adolescente, usualmente asociado a una excesiva dependencia de la madre

(Jung). Una vida constelada por el arquetipo del puer aeternus se caracteriza,

por el predommlo de la vida instintiva, espontanea, libre, imaginativa, que no
acepta limites ni restricciones, desordenada y por momentos extravagante. A
suvez, el puerrepresenta psncologlcamente la necesidad de volver al hombre
nuevo, pero sélo podra conseguirlo en la medida en que se enfrente con la
pared petrificada del senex. Ambos polos —senex 'y puer— son Ios que lnterac-
- tuan en el mismo campo arquetipico de alteridad. ’

El puer teme al senex precisamente porque siente en si mismo la dureza y
la aridez derivadas de |a falta de contacto del viejo con eros, de su ausencia de

instinto y emocién creadora. Naturalmente el viejo-senex teme ese hecho, pues

lo nuevo tiene un significado contrario a lo que tiene forma, a lo mudable; es lo
muItlforme lo auin no construido e individualizado. A su vez, el poderoso impul-
so de la libido hacia formas, definidas es lo que el puéerteme como su muerte.

Podemos decir, en definitiva; que tanto el puer como el senex proyectan su’

sombra uno sobre el otro, en tanto no la reconocen y no 1a elaboran. ,
. De'acuerdo con la tradicién alquimista, es necesario que, psicolégicamen-
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te, el elemento petrificado sea disuelto, desmembrado y sepultado en la mate-
ria primitiva e informe, a fin de ser capaz de reaparecer como un hombre nuevo.
Cuando puery senex se enfrentan irreductiblemente, la salida del proceso de
estancamiento puede ser alcanzada a través de la constelacion del dnima (alma).
-La resolucion del conflicto puer-senex se encuentra en la funcion mediadora
del danima. La resolucién del mito de Cronos es la transformacién de Cronos-
Saturno. Se trata del surgimiento de Saturno como el dios de la agricultura,
fundador y gobernante de la Edad de Oro, Sefior de los Tartaros que envia
buenos espiritus. La relacion con lo femenino es fundamental en todo proceso
de transformacion, donde toda forma completa debe caer, todo poder conquis-
tado debe ser perdido y todo lo que nace debe morir.

El senex puede significar que el proceso se detuvo, que la persona no tiene
el coraje necesario para sacrificar lo que fue conquistado y no confia en el
misterioso y antitético poder regenerador de lo informe, de lo inconsciente,
cuyo mensajero es el dnima.

Finalmente, en términos de dnima, las cualidades que caracterizan esta
fase del reinado de Cronos corresponden a los dones de la sabiduria, en tanto
posibilidad creativa de revelar una riqueza interior, y de lograr también una jus-
ticia, en cuanto capacidad de unidad y armonia entre las fuerzas y necesida-
des contrarias.Toda constelacién arquetipica genera un campo bipolar, desde
donde podemos distinguir dos posibles caminos.

La depresion como expresiéon de la unilateralidad:
senex o puer

Un primer camino es la identificacion con el senex, es decir, con su propen-
sién a la ley, al orden y a las formas rigidas. Naturalmente, aqui proyectamos
la imagen del puer en los “otros”, que son los anarquistas y revolucionarios, los
jovenes que quieren solamente destruir y huir de cualquier deber. Esta es la
situacién del individuo que tiende a identificarse con el senex y, por tanto, a
proyectar el puer en el mundo exterior.

Como muestran Ia mitologia, la hermética, los cuentos de hadas y la prac-
tica clinica, hay-a su vez una conexion peculiar entre senex y dnima: esta es
prisionera o de alguna forma esta sujeta al viejo, al rey, al hechicero o al dios
cténico. Cuando esta dnima encarcelada es activada en el inconsciente de la
persona, cuya personalidad se halla regida por el arquetipo del senex, se pre-
senta bajo la forma de hechicero, malicioso, astuto, y exaltado —indicandonos
en esa persona una cierta invasién del 4nima—. Un segundo camino es cuando
nos identificamos con el puery su destino dramdtico. Entonces aparecera en

226 Prisma 18 - 2002




su historia el senex proyectado en el mundo exterior como egoismo, envidia,
represion y falta de imaginacion, propios de la generacién més vieja.

Cuando una imagen arquetipica aparece proyectada en el mundo objetivo de
las relaciones interpersonales, el mundo interno del inconsciente no puede
permanecer sin efectos. Cuando el senex es proyectado en el mundo exteriory
el ego consciente se identifica con el puer, el complejo materno es entonces
activado en el inconsciente.

Debe recordarse que el puer significa el naC|m|ento de la madre o del in-
consciente, de un principio que es basicamente una necesidad de desarrollo,
cambio y transformacion, y que sera detenido por una figura opuesta que signi-
fica rigor, dureza, inmutabilidad, necesidad de tener una forma definitiva.

Entonces el puer regresa a la madre, a los aspectos regresivos que ella
trae: involucidn, indiferenciacién y muerte. Esta activacién inconsciente de la
madre negativa ejerce un papel en la formacién de la sombra del puer, es su
aspecto melancélico, inevitable como un destino.

La transformacién por el dnima:
la muerte del senex y el sacrificio del puer

En la confrontacién entre puer y senex, donde cada uno se identifica con un
polo y proyecta el otro, la historia tragica de Cronos-Saturno nos viene a plan-
tear que los dos protagonistas deben encontrar la muerte: el senex en la diso-
lucion y el puer en el sacrificio. Pero ese encuentro con la muerte, ese retorno
a la madre, es posible a través de la aparicion de una figura redentora (anlma)
que realiza la transformacion de Cronos-Saturno.

La nueva forma de Cronos se caracteriza por la creatividad, que se constitu-
ye en una relacién positiva con lo concreto y con la objetividad, asi como con lo
inconsciente y su riqueza de posibilidades. En este caso los dos valores opues-
tos, senexy puer, encuentran una sintesis organica —donde esa trascenden-
cia hacia una nueva forma viene dada por una imagen arquetipica: el d4nima.

El anima representa la mediacién con el mundo de la madre, que para el
senex y para el puer significan la muerte. Pero para el héroe, que conoce su
propia muerte, que experimenté la disolucién y el sacrificio, que enfrenté el -
viaje nocturno a través del mar o el descenso a las profundidades subterraneas,
es el encuentro y el casamiento con la novia, una fertll union de contrarios,
base de toda actividad creadora individual. :
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La depresmn como una experlencla
de transformacnon

El dnima nacida del inconsciente se presenta como una p03|bllldad aI ego,
resultante de la tensién rumbo a la mdwnduacnon creada y mantenida por ia
constelacion del puer o del senex. Este es el origen de'lo que Jung denomina
simbolos, en tanto imagenes del anima que, en cada caso son presentadas
como productos espontaneos del inconsciente. ‘

Asi parece culminar la historia del viejo, el padre negatlvo que al final revela
su'potencialidad positiva. Depresnon y melancolia pueden ser encaradas como
aquella fase del proceso en que la figura del padre es constelada de forma -
negativa. Cuanto mayor es la oposicién al arquetlpo mas poderosos y destruc-.
tivos son sus efectos. Desde una depresion psicética hasta una depresion neu-
rética, desde el miedo a la creatividad hasta la personalidad depresiva, las
consecuencias de un ajuste inadecuado con respecto a la accion del arquetlpo
de Saturno pueden expresarse asi:

Podemos tener conocimiento, desde hace mucho tlempo sobre eI‘» a
significado, los efectos y las caracteristicas de los contenidos incons-
cientes. [...] L.a Unica manera de llegar hasta ellos en la practica es
tratar de adqumr una aptitud consaente que permlta al mconscuente |

- cooperar, en vez de ser llevado a la oposmnon (Jung 1986) ‘

Estas palabras de Jung constituyen el comentano mas adecuado a la po-
" tencialidades ultimas de la depresion. Cuando ella es aceptada, se puede tor-
nar lo que Ficind llamo melancolia generosa. Aceptando la propia soledad cés-;. -
mica, con su destino temporal y mortal, y superando su falta de significado, se
puede descubrir la sintesis entre.dos grandes y compulisivas entidades psiqui-
cas que aparecen a primera vista como contrarias: /a necesrdad de un estado
de libertad siempre mudable que puede “ir més allg” mdef/mdamente y la ne-
cesidad de bloquear la corriente de la vida bajo formas defln/das concretas y
posiblemente imperceptibles. n
En-el ciclo de la vida, cuando la neceS|dad del propio déesarrollo’ obhga al
- puer a tomar una forma definida, la lucha con el senex, el padre negativo, ha
comenzado. Este eI prmc:plum mdlwduatlonls taI €Oomo - eI puer aeternus lo
‘ ’experlmenta ,

En las manifestaciones clmlcas de Ia depresmn melancollca no faltan ejem-
plos concretos de esa diferente expreswn arquetlplca segun el'dinamismo pre- .
valente. Por un lado, el miedo a la cuipa y el castigo, propios del dinamismo
patriarcal, y por el otro, el deseo de muerte como salida y alivio, propio del
dinamismo. matrlarcal La muerte tiene para el puerel aspecto desesperado y
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aterrorlzador del viejo con Ia hoz o, como alternativa; el reino fascinante de la
madre. Péro el “céliz amargo” ofrecido por el padre es también la pocién que
puede. transformar al joven pueren héroe. -

Entonces la propia muerte puede ser transformada en una “muerte de todo
lo que soy ahora para alcanzar todo lo que quiero ser”. La transformacién y la
redencion por el sacrificio son la vocacion del puer. El simbolo unificador yla
personificacion redentora que pueden aparecer al puer es justamente koré o
dnima. Esta actia como mediadora entre las necesidades que el viejo impone
y los valores que la madre representa. Lo encontramos en los cuentos de ha-
das, donde, si el joven acepta el sacrificio —o sea, la lucha y el riesgo de.
muerte—, entonces, al vencer puede casarse con la hija del viejo rey —la joven
dnima, eterna posibilidad creativa contenida como Sofia en el anciano que di-
suelve [?]—. Ese casamiento con la hija del rey puede ser comparado con la
Edad de Oro de la agricultura de Cronos-Saturno, cuando este envia espiritus

iinspiradores desde las profundidades de la tierra.

Reflexiones finales

El mito de Cronos-Saturno pone de manifiesto un proceso arquetipico de
muerte-renacimiento, en tanto expresién simbélica de sucesivas transforma-
ciones en el camino de la individuacién, en el camino de volverse uno mismo.
En todo proceso de salida de la depresion es necesario vivenciar la muerte
simbélica como transformacién hacia el si-mismo, hacia la persona total. Ro-
sen (1993) lo denomina egocidio, en tanto muerte del yo, muerte del lado senex
del ego, para luego renacer, por la mediacién del dnima (alma), a lo nuevo y
creativo que trae el puer, posibilitando de esta manera el re-encuentro con el
self (si mismo). , ,

La persona deprimida no tiene por qué morirse completamente; s6lo debe
morir una parte de su psique, es decir, aquel aspecto negativo del yo que afiora
la vida pasada. La persona debe renunciar, sacrificar o transformar esa parte
destructiva de la psique correspondiente a su viejo nicleo de sentido egoico,
sin olvidar que la clave de toda transformacién radica en poder apreciar la fun-
cion estructurante del sufrimiento humano como simbolo de transformacion.

En definitiva, las cuatro fases descriptas en la mitologia de Cronos-Saturno
ponen de mamflesto el camino arquetipico de su individuacién, mostrandonos
cuatro momentos constltutlvos enla transformacnon del ser que busca re-nacer
auna nueva vida desde su estar deprimido.

Se trata de comprender el proceso arquetipico implicado en este desarrollo
mitolégico, el cual comienza ‘con el nacimiento del hijo (Cronos) a partir de la
muerte del padre (Urano) dIChO de otra manera, es la emergencia del puera
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partir de la muerte del senex. Luego, consolidado en su poder, el puer se trans-
forma en un padre-senex (Cronos-rey) que resiste toda posibilidad de cambio,
todo nacimiento de lo nuevo, porque no quiere perder lo conquistado, porque se
siente amenazado, en su poder constituido, precisamente por los hijos de una
nueva generacion (Zeus-olimpicos). Estos dos estadios iniciales del desarroilo
muestran psicolégicamente la ruptura radical entre las fuerzas conservadoras,
socialmente establecidas, y las fuerzas de un nuevo orden heroico, entre el
nucleo del viejo ego y la renovacién proveniente del self.

El ciclo de muerte-renacimiento se perpetia. Las dificuitades del crecimien-
to y el miedo de Cronos a aceptar la transformacién necesaria para su desarro-
llo, para su individuacion personal y colectiva, constituyen la base para la caida
del orden establecido y para su propio destierro, que dara origen a una nueva
generacion de dioses olimpicos.

Finalmente, Cronos, desterrado en la profundidad de la tierra, en contacto
con las fuerzas arguetipicas inconscientes re-nace transformado y se vuelve un
soberano sabio y benéfico de los hombres. El ego re-nace, la depresion ha
concluido su ciclo, y la respuesta creativa expresa la unificacion de los polos
opuestos o, por lo menos, el re-encuentro entre lo viejo y lo nuevo, entre el puer
y el senex, entre el ego y el self. Ha nacido simbélicamente un nuevo hijo:
Cronos “el sembrador”. Ha nacido un nuevo ego, un alter-ego. La temporalidad
ha sido restablecida (Saiz, 1986). La creatividad de la vida vuelve a fluir nueva-
mente bajo la forma de eros.

'Esta es la historia mitica de la muerte y transformacién de Cronos-Saturno.
Es la historia de la vuelta a los origenes, a la madre-tierra, adonde el ser huma-
no deprimido vuelve para re-conectarse con su ser mas profundo, con la vida
misma, y asi poder habitar creativamente esta tierra, en tanto habita poética-
mente su alma. Pero, sin olvidar —como 16 ha expresado Einstein—que la la
cosa mas sublime que el hombre puede experimentar es el misterio, y que es
esta la emocion fundamental que esta en la raiz de toda ciencia y arte.

Resumen

El autor parte de que los diferentes trastornos depresivos tienen un nucleo
comun que corresponde a un campo y una dindmica arquetipicos que se en-
cuentran expresados en el mito de Cronos-Saturno. Analiza como este mito
aporta una comprension simbdlica sobre los trastornos depresivos y, en con-

secuencia, sobre las posibilidades de abordar la depresion, desde la mitolo-
gfa, como un camino de transformacion de la persona humana, en términos de
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alcanzar una experiencia simbdlica de muerte y renacimiento a un nuevo sen-
tido de la existencia.
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Reflexiones
fenomenologicas
- sobre la depresion

’pof Lucas del Valle

Mas alla .del dlagnostlco ‘ , .

"buscamos comprender a la per- El autor

soha que sufre la'depresion.

¢Para qué? Para poder acom? .| Religioso dominico. Dogenté dela

pafiar. En eso consiste la tera- Licénciatura en Ps'ico/ogl’a

pia para Binswanger. ' Universidad Catdlica del Uruguay
Dos obstaculos a superar ducas @ucu. edu.uy> :

son el planteo de la depreS|on ‘

como enfermedad, asimilando-
la al concepto-médico, y la con-
cepcion dualista del hombre. La depresnon es un modo de ser-en-el mundo que
involucra al hombre entero y que intentamos comprender desde unas estructu-
ras transcendentales a priori.

Lalinea vertebral de estas paginas viene dada por la bisqueda del sentido,
por el significado de la depresion para el ser humano. ¢ Puede tener sentido un
modo de ser-en el-mundo que se caracteriza por la pérdida de futuro y que
cuenta con la inhibicién como uno de sus sintomas importantes?

La depresién y el enfermar

Nos hemos acostumbrado a considerar anormales una serie de eventos que
en'realidad nos acompafan durante toda nuestra vida: el sufrimiento, el dolor,
la muerte misma son elementos integrantes de nuestra existencia. Nada mas
nacer ya estamos lo suficientemente maduros para morir. Hay un bien-estar
(generalmente silencioso) que llamamos saludy un mal-estar (sumamente elo-
cuente) que llamamos enfermedad. La misma palabra hace alusién a lo no
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firme, a una situacién de la naturaleza que continuamente nos ubica como
limitados.

Cadaunade las que Ilamamos enfermedades pronuncia su propio discurso,
y a otro nivel, por debajo de ellas, esta el fenémeno del enfermar como posibi-
lidad del ser humano que nos habla del caracter sombrio de la existencia.

La depresion serd la que mejor exprese es mal-estar del hombre y su carac-
ter paraddjico: esa luminosidad, verdad, bondad, etc. y el lado oscuro de la
existencia. Como planteaba un fildsofo, es la contracara del deseo de felicidad.

Con el enfermar se ponen en cuestion: 1) la misma existencia, 2) la identi-
dad, 3) la sociabilidad y 4) se qunebran los proyectos (pérdida de sentido).
Decimos que la depresion nos ensefa sobre el enfermar porque de manera
directa quedan afectados estos cuatro puntos.

La crisis existencial

Heidegger ya planteaba: ;por qué el ser y no la nada? Y nosotros a otro
nivel decimos: ¢ por qué existimos y para qué?

Tellenbach, al hablar del tipo melancélico, pIanteaba dos constelacmnes la
includencia (tiene que ver con la espacialidad) y la remanencia (hace referencia
a la temporalidad). Esta uitima constelacién nos habla de un deseo de perfec-
cién y, por otra parte, de una incapacidad para completar la accion, de donde
se deduce una culpa que cierra el futuro, dejando a la persona en un pasado sin.
posibilidad de salir de la misma culpa.

Hay en el depresivo una pérdida de esa conflanza original basica y una
pérdida de su mundo. El Dasein es un seren el mundo, todo él est4 volcado al
mundo; desconocer el mundo es desconocerse a si-mismo; inicamente se
encuentra a si mismo encontrandose hacia delante. Puede haber momentos en
la vida en los que se borran las diferencias y experimentamos la nada. Esto
nos muestra la angustia. Es la experiencia de vaC|o existencial, donde perdlen-
do el mundo me pierdo yo. .

Hay una persona que cada poco viene a decwme “(,ahora qué hago?”, “no
tengo nada que hacer”. Esta vivencia de |la nada esta referida sobre todo a nada
que ser. La misma existencia queda puesta en cuestion; la tensién entre 10 que -
somos y lo que debemos ser es vivida de manera desmesurada.

Inseguridad frente a la propia identidad

El nada que sernos lleva a la inseguridad frente a la propia identidad. Si no
tengo nada que hacer, nada que'ser, entonces ¢ quién soy?
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Husserl, al hablar de la identidad, va mas allé de la corporalidad y funda su
sentido en el reconocimiento de la propia mismidad en el curso de las viven-
cias.

El planteo husserliano supone experiencias de conciencia y la vivencia tem-
poral. Ese impulso vital hacia el futuro queda detenido (planteamos la inhibi-
cién como sintoma fundamental) y todas las pérdidas por las que sufre apuntan
a una pérdida mayor: la posibilidad de experimentarse en el munda como tras-
cendencia.

El depresivo, ademas de sufrir diferentes culpas, él mismo es culpable y se
sumerge en el remordimiento. El remordimiento ata al pasado; el arreperniti-
miento supone el futuro. El depresivo se siente culpable sin posibilidad de re-
dencién, porque perdié el hilo de la temporalidad.

El hombre desea estar bien, pero la vida misma le ensefia la dificultad de
compaginar ese deseo con el continuo perder que supone seguir viviendo. Cada
eleccién supone una pérdida, un sufrimiento. Es el mismo hombre el de los
altos pensamientos y el de los rastreros pensamientos de Benavente. Esa
experiencia se expresa en la melancolia, el caracter paradéjico del hombre.

Todas esas pérdidas son la contracara de nuestras posibilidades. Cuando
se dificulta su elaboracion, queda en entredicho nuestra propia identidad.

Pérdida de las relaciones sociales

El mundo de Dasein es un mundo-con otros seres. El planteo de ciertas
culpabilidades del depresivo nos puede llevar a la idea de preocupacidén por los
otros, pero analizandolas observamos que en realidad no le interesan la inten-
cionalidad del acto ni la falta, sino las consecuencias. Si yo no hubiera... no
habria sucedido. De esta manera, atrapando el futuro en el pasado, se situa
mas alla del mundo. Su presencia pasa a ser una presencia vacia, en frase de
Rovaletti.

Se da una alteracién de la estructura de la temporalidad constituyente con
la consiguiente desestructuracion de la temporalidad del yo y del mundo. Un
mundo empobrecido dice de unas relaciones empobrecidas.

Y si consideramos el movimiento de la corporalidad, no se da esa expan-
sién comunicativa, sino que se vuelve hacia adentro en sus preocupaciones
hipocondriacas. Es una corporalidad encogida.
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Pérdida de sentido

En los estudios sobre las respuestas de movimiento en el Roschach, el
depresivo revela las de movimiento hacia dentro correspondientes a las perso-
nas sin proyecto.

Binswanger acude a las categorias temporales que planteara Husserl, a la
retentio, praesentatio y portentio, para mostrar la alteracién que sufre el depre-
sivo. Esa alteracién incapacita para un verdadero sentido; esa corriente vital
hacia delante queda detenida.

Sin futuro no hay proyecto ni sentido. La carencia de actividad, deseo, es-
peranza, estan afectado directamente a los fenémenos que constituyen el futu-
ro en las esferas del existir y del tener (Minskowski) (otra cosa habria que decir
de la esfera del pertenezco a), y sin futuro no hay sentido ni proyecto.

Conclusion

El vaciamiento afectivo, la desconexién del mundo y de si, ese ser extranje-
ro a si mismo (Camus) hablan del ser humano, de uno de sus aspectos que
muchas veces permanece en la sombra pero que siempre estd ahi.

En nuestro caminar hacia la meta de la vida, normalmente lo experimenta-
mos como un /legar a ser mds, pero a veces se convierte en un llegar a ser
menos, que es lo. que le pasa al depresivo.

La depresion me lleva a comprender al hombre como ser limitado y su situa-
cién paraddjica. La verdad es que vida y muerte, felicidad y desdicha, alegria 'y
tristeza, dia y noche, aunque sean contrarios, se necesitan mutuamente para
existir. ‘ '

Una moneda, cuanto més grande es su cara, mayor es la cruz.

Resumen

El enfoque médico que considera a la depresion como patologia y la concep-
cion dualista del hombre, que lo divide en alma y cuerpo, son los principales
obstdculos a la hora de aproximarse al fenémeno de la depresién. La depresién
es un modo de ser-en-el-mundo que involucra al ser humano entero y que es
necesario compreder desde una perspectiva trascendental de busqueda de
sentido. Abordar la depresion conduce a concebir al hombre como unidad en
situacion paraddjica, tensionado siempre entre luz y sombra, vida y muerte.
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Tecnlcas de blofeedback
en eI control del estrés

por Luis Crispino, Guillermo Pérez y Pablo Garcia

El término estrés, que pro-

viene de la fisicay se refierea . | LoOs autores

la tension a la cual se somete - : ,

un material, fue utilizado por Luis Crispino; Guillermo Pérez.
Walter Cannon en 1914 y lue- Facultad de Psicologia, Universidad

‘go en 1935 en relacion con el
mantenimiento de la homeos-
tasis, nomjnacién que él mis- .
mo acuié para describir el pro- Catdlica del Uruguay.

Caltdlica del Uruguay. Pablo Garcia.
Facuitad de Ingenieria, Universidad

ceso estudiado en los mamife-
ros enfrentados a situaciones
de apremio. Estos estudios se
basaron en los trabajos de Claude Bernard que describen la constancia del
“medio interno” y los mecanismos por los cuales se obtiene. En las situacio-
nes de apremio se ponen en marcha procesos que preparan al individuo al
“enfrentamiento o la huida, con gran demanda de energia e importante activa-
cién del sistema nervioso auténomo, particularmente el simpatico. Constituye
- asi una respuesta normal, fisiolégica.
No obstante, la palabra estrés se utiliza tambuen para describir una situa-
" cion patologuca en la cual’ Ia mencnonada respuesta se vuelve autoagresnva
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FisiolOgl’a y fisiopatologia del estrés

El investigador canadiense Hans Seyle elaboré la nocién de estrés como
elemento patolégico, a partir de la observacién de una respuesta univoca y no
especmca en animales sometidos a agresiones agudas, que Ilamo sindrome
general de adaptacion..

En dicha respuesta se ponen en marcha una serie de mecanismos neuroen-
décrinos que preparan al sujeto para una respuesta adecuada, que va desde un
simple ajuste-adaptativo hasta la supervivencia. Si bien la respuesta es auto-
matica, es susceptlble de modificaciones por aprendizaje.

En el ser humano, particularmente en la cultura occidental y mas.atin en las

grandes ciudades, los elementos de “agresion” son incontables. Practicamen-

te y casi sin percibirlo el hombre recibe cientos de dichas agresiones al cabo
del dia, por lo cual, en el mejor de los casos, su sistema de alarma se va
adaptando y responde cada vez con mds umbral por fo que reserva para situa-
ciones realmente comprometedoras.

No obstante, no todos los individuos se comportan del mismo modo algu-
nos siguen siendo susceptibles a estimulos que no sugieren gran pellgro 0
mantienen y autoperpetian las reacciones de alarma mas alla de lo necesarlo
provocando un desgaste de su organlsmo , ,

Por esta razén, como veremos con mas detalle, es |mportante la evaluacuon'
de la situacion por el sujeto en cuestion, para: medir el alcance de sus resplies-
tas y su posible papel patégeno. Como en esto tiene un papel relevante el
sistema nerwoso central, veremos brevemente su funC|onam|ento en estas si-
tuaciones. ’ ,

La corteza cerebral interviene durante los procesos mtelectuales y afectlvos

. puestos.en marcha para apreciar la situacion estresante, a través de varios

mensajes recibidos por los sistemas sensoriales. De esta apremacuon depen-
de en gran parte la respuesta fisiolégica o fisiopatolégica del organismo. Por
otra parte, las areas asociativas interpretan y valoran estos mensajes. De este
modo, las reacciones no dependen solo del estado actual de un sujeto dado,
sino de sus antecedentes, sus aprendizajes adquiridos en situaciones S|m|la-
res,y su memoria. i

Dos sustanmas liberadas en el sistema nervioso tienen. particular lmportan-

‘ciaenla reaccnon al estrés, porque su sobreaccién produce efectos deletéreos

en el orgamsmo facilitando la aparicién de otras enfermedades. Elias son las
monoaminas adrenalina y noradrenalina y los glucocortlcmdes El hipocampo,
parte de la corteza cerebral mas antigua fllogenetlcamente posee receptores
paralos qucortncondes Uno de ellos, el tipo |, es sensible a Ias modlflcacmnes
moderadas del ritmo circadiano de cortisona, y el otro, el t|po I, es senS|bIe a
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las grandes concentraciones de glucocorticoides, como las liberadas en situa-
ciones de estrés. De esto se puede inferir que una situacién de agresion o
estrés agudo favorecerd la activacion de los receptores tipo I, pero un estrés
crénico llevara a la hiposensibilidad de los tipo I, con la consiguiente falta de
adaptacion.

Sistema simpatico y médula suprarrenal

En situaciones de estrés, la activacién del sistema simpético y medular
suprarrenal esta en la primera fase de la reaccién de emergencia y tiene como
consecuencia la liberacién de monoaminas, especificamente las catecolami-
nas adrenalina y noradrenalina. Esta respuesta dura algunos minutos y en el
hombre ha sido estudiada en sus aspectos fisiolégicos en la competencia de-
portiva. Estas catecolaminas preparan al organismo para el esfuerzo que debe-
r4 realizar, ya que aumentan rapidamente la frecuencia y la intensidad de la
contraccién cardiaca y la tensién arterial, con redistribucion de la sangre en
beneficio de los musculos pero en desmedro de las visceras. El miedo se com-
porta de igual manera, al igual que cualquier situacion amenazante.

El sistema hipotalamo-hipéfisis-corticosuprarrenal

La estimulacion aguda del sistema hipotdlamo-hipofisario-corticosuprarre-
nal durante una situacién de estrés provoca una liberacién importante de hor-
monas glucocorticoides por la glandula suprarrenal.

El hipotalamo, por intermedio de los nucleos paraventriculares, es el primero
en intervenir, segregando un factor liberador, la corticoliberina, que se fija en
receptores especificos de las células de la hipéfisis encargadas de segregar
las hormonas corticotropas (adenocorticotrofina ACTH), desencadenando su
liberacion. Estas hormonas actdan en la suprarrenal, provocando la liberacién
de glucocorticoides, entre otras sustancias. El propio nivel plasmatico de estas
hormonas constituye un indicador en el proceso de retrocontrol que equilibra el
sistema favoreciendo o limitando la secrecion hormonal final de corticoides.

Las reacciones descritas duran un tiempo variable en cada sujeto, pero en
promedio no sobrepasan las dos horas. La prolongacién del estimulo (real o
supuesta por el sujeto) o el mantenimiento de la reaccién invierte su efectivi-
dad, llevando a variaciones descontroladas de la liberacién de las sustancias
mencionadas que provocan el desgaste de los distintos sistemas.

Los corticoides, por ejemplo, evitan la reactividad de los otros mecanismos
que participan de la reaccién de estrés, como la liberacién de insulina, de
vasopresina y las reacciones inflamatorias e inmunitarias.
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Otras sustancias también alteran su secrecion, como la melatropina y los -
péptidos opidceos como la beta-endorfina, que juega un papel importante en el
umbral del dolor. La hormona de crecimiento disminuye su liberacién en el
estrés crénico y se ha postulado su relacién con la baja talla en nifios estresa-
dos. ’

Las hormonas gonadotrépicas también sufren distorsiones en su secrecion,
como lo demuestran las amenorreas y ciclos anovulatorios, lo que podria inci-
dir en la infertilidad.

Estos mecanismos mencionados muestran que la reaccion al estrés, si
bien es beneficiosa, no es un mero reflejo sino una conducta que depende del

“estado previo biopsicoldgico del sujeto y de su competencia para manejar las

situaciones de estrés, y sobre todo ponen de manifiesto su caracter plastico,
es decir, la capacidad que mediante aprendizaje se puede adquirir para modifi-
carla en beneficio del individuo.

Consideraciones sobre la valoracion
del estrés

.Los cambios provocan crisis. Las crisis, desde un punto de vista existen-
cial, son consideradas un medio necesario para crecer. Producen una desaco-
modacién general en la personay el entorno, obligandola a recomponer el or-
den perdido, accién de la cual resultan nuevas situaciones y una forma de ser
distinta. .

Las personas de mayor edad relatan que las crisis de su época eran diferen-
tes a las de ahora: “Antes las cosas iban mas despacio”, expresan.

Hoy presenciamos cambios tan acelerados que aparentan anular la capaci-
dad de dar respuesta a las necesidades que generan. En vez de ser desenca-
denantes de desarrollo, se asemejan a sembradores de enigmas que parali-
zan.

El estrés parece ser un concepto concebido para dar captura al fenémeno
descrito. A grandes rasgos, hace referencia a cambios que se dan en todas las
dimensiones de la personay denomina variaciones que pueden tener una cua-
lidad positiva o negativa indistintamente.

Los efectores de estrés no pueden ser universalizables. Ocurren aconteci-
mientos que ponen en riesgo la vida de las personas, como las grandes catas-
trofes. Pero estas situaciones no afectan de igual manera a todos quienes las
experimentan. Al considerar experiencias no tan extremas, los distintos tipos
de respuesta son aun mas disimiles.

Es comun observar que, frente a determinado suceso, algunas personas
reaccionan de forma desadaptada a las necesidades que plantea la nueva si-
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tuacién. Por otra parte, frente a experiencias semejantes hay quienes reaccio-
nan con neutralidad, sin resultar afectadas. ; De qué depende que frente a una
situacién estresante el resultado de Ia respuesta elicitada [’?] sea adaptatlva o]
desadaptativa?

Una propuesta para resolver tal cuestion reflere a como valoramos la situa-
cién y cual es nuestra capacidad de manejarla.

Se postula que dicha valoracion se realiza en dos etapas. Primero interpre-
tamos el potencial de amenaza o de pasividad de un suceso y luego, en caso
de considerarlo de riesgo, evaluamos la accioén necesarla para contrarrestarlo
(Sarason y Sarason, 1996). : : »

Interpretacion y evaluacion son dos procesos cognltlvos puestos en juego
que llevan a considerar que el éxito de la respuesta (adaptativa) es directamen-
te proporcional a la capacidad:de resolucién de problemas del sujeto que expe-
rimenta la situacién estresante.

De ser asi, estariamos frente a un elemento claramente dlferenC|aI entre el
ser humano y otras especies. En el hombre lo instintivo se pondria al servicio
de un mecanismo de complejidad superior, coordinado por la actividad cortical
del 3|stema nervioso central (ver flgura 1).

’ J Respuesta
adaptativa
Estimulo g .
potenmalmente
Respuesta
stil'esaf‘te desadaptativa

‘ ng‘.' 1. Sistemas implicados enel procesarhiento de estimulos.

'Esta apreciacién nos introduce en los fundamentos de la técnica de biofee-
dback (retroalimentacion, vide infra), que se propone en este trabajo como
instrumento invalorable a la hora de capacitar a las personas para reaccionar
‘de forma adaptativa al ambiente poliestresante en el que estan inmersas.

El esquema de la figura 1 ensefia que, frente a un-estimulo potencialmente
estresante, que afecta simultaneamente al sistema nervioso central (SNC) y al
sistema nervioso auténomo (SNA) —sin dejar de considerar que altera a la per-
sona en su totalidad-—, el primero cumple una funcién de interface [ interfase
o interfaz?].cognitiva, que “interpreta” y “evalua”. El resultado de tal procesa-
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miento afecta al SNA y de tal interaccion resulta una respuesta adaptatlva o]
desadaptatlva

La sobreestimulacién a la que hoy dia estan expuestos ambos sistemas
provocaria en el SNC errores de procesamiento, y en el SNA respuestas simpa-
ticas y parasnmpétlcas que no alcanzarian sus fines naturales.

Biofeedback

Usamos eI térmmo b/ofeedback del inglés, dada su dlfusuSn para referirnos
a las técnicas cognitivas que implican ‘aprendizaje instrumental utilizando una
variable bioldgica debidamente registrada y objetivada por diferentes métodos
(visuales, auditivos), a fin de que pueda ser manipulada por el propio sujeto. Se
trata de poner en evidencia variables que habitualmente no consideramos y no
podemos medir en la vida cotidiana, como la frecuencia de los latidos cardia-
cos, la tensiéon muscular, etc. Luego de un periodo de aprendizaje, es posible
modificar respuestas y mantenerlas en los niveles deseados.

El biofeedback colaborarfa con el SNC al brindarle informacién inmediata
sobre el éxito o fracaso en el procesamiento de mformacuén yen las respues-
tas del SNA.

El primer tipo de informacién seria inferido; el segundo es brindado dlrecta-:
mente a través de los muiltiples registros que se pueden realizar (frecuencia
cardiaca, tensién muscular, temperatura, presion arterial, etc.).

El sistema es muy sencillo (figura 2). El estimulo estresante actia en pri-
mer término. Luego de registrar las respuestas de la persona, se brindan las
instrucciones necesarias para regularizarlas. Las respuestas que ocurren fren-
te a dicho estimulo estresante son monitorizadas y recibidas por el paciente,
pudiendo la persona “entrenarse” hasta lograr una respuesta adaptada.

Una primera etapa de entrenamiento ocurre en una situacion experimental.
Luego se extrapolara tal experiencia a la vida cotidiana, donde la persona pon-
dré en funmonamlento las estrategias aprendidas. -

s - - SNC
- P — > Biofeedback
Estimulo” " - .

potencialments oo
estresante A

Respuesta
adaptativa

Fig. 2. Sistemas implicados-en el procesamiento de estimulos. Entrenamiento y biofeedback.
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Procedimiento

- Hemos desarroliado en el laboratorio un sistema de registro de la frecuencia
cardiaca basado en la actividad pletismografica que esta directamente relacio-
nada con el latido cardiaco. Dicha actividad es ingresada a un PC, donde un
software especialmente disefiado detecta y cuenta la frecuencia y la devuelve
en pantalla en forma gréafica para que el sujeto la evalie facnlmente Llamamos
a este procedimiento biofeedback (BFB).

En condiciones basales se entrena al sujeto, enunas 6 a 10 sesiones, para
modificar la frecuencna cardiaca, apoyado con el BFBy estrateglas de control
como la relajacmn muscular y la resplraC|én

Luego de dicho entrenamiento se procede a someter al individuo a estimu-
los estresantes. Para ello se ha disefiado una serie de secuencias de somdos
que varfan en intensidad, frecuencia o comprensibilidad. Estos estimulos pue-
den ser una alternancia de sonidos armonicos de bajo volumen que brusca-
mente aumentan de volumen y se tornan disonantes, o conversaciones con la
sefal de audio distorsionada en las cuales la comprensnén de palabras se hace
dificultosa y, al pedirie al sujeto que las interprete, dichas dificultades elevan el
nivel de estrés. Simultaneamente se le presenta el BFB de su actividad cardia-
cay seloentrena nuevamente con estrategias sumllares para controlar dIChO
efecto.

Resuuados.

. En primer término observamos los reglstros basales de Ia frecuenma cardla-
ca (FC) sin someter al sujeto a BFB (figura 3). Como puede apreciarse, esta
actividad fluctia en torno a un nivel promedio en el sujeto en reposo, atendien-
do a modificaciones normales provocadas por el ritmo respiratorio. En cada
sesién se permiti6 alcanzar el estado basal antes de utilizar el resto del proce-
dimiento.
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70 cpm W

S min.

Fig. 3. Registro de la frecuencia cardiaca basal (f.c.) Tiempo de andlisis 5 minutos.

Se presenta el BFB indicando al sujeto estrategias de modificacion, como el
cambio de la frecuencia y amplitud respiratorias y la relajacién muscular acti-
va. De esta forma se observa un decremento significativo de la frecuencia car-
dfaca, mantenible por tiempos variables para cada sujeto, dependiendo de la
capamdad para sostener la concentracion en el sistema (figura 4).
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fc. .

70 cpm

5min.

- Fig. 4. BFB de frecuencia cardlaca Nétese el decremento de frecuencia y la disminu-
cién de: la vanab:lldad en dos reglstros consecutivos de 5 mmutos cada uno.

' Una vez realizada esta primera fase dél entrenamiento, se instruye al sujeto
para modificar la FC ante estimulos estresantes que demostraron ser capaces
de elevarla como mecanismo natural como respuesta refleja-autonémica (flgu-
ras5y6). :
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f.c.

70 cpm

fc.

70 cpm

5 min.

Fig. 5. Aumento de frecuencia cardiaca frente a estimulos estresantes sin BFB. Los
estimulos fueron auditivos y se representan por barras.

5 min.

Fig. 6. Efecto del BFB sobre la frecuencla cardiaca ante estimulos estresantes auditivo
Noétese que al comienzo de los mismos aparece un leve aumento de - origen reflejo (trar
sntorlo) que Iuego es atenuado. . .
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Los resultados ponen en evidencia la capacidad del sistema nervioso de
modificar una respuesta, cuando dispone de las sefiales adecuadas, en virtud
de su plasticidad y las posibilidades adaptativas.

Discusion

Si bien en este caso la magnitud de la modificacién es pequeia, la impor-
tancia radica en que la carga sobre el aparato cardiovascular puede atenuarse
durante el estrés. Con el entrenamiento en esta técnica pueden esperarse en
el largo plazo disminuciones de los efectos de patologias como la hipertensién,
la enfermedad coronaria, etc. Estas patologias tienen varios factores etiolégi-
cos y predisponentes que merecen especial atencién y tratamiento. No obs-
tante, en algunos casos es beneficioso disminuir la actividad cardlaca contri-
buyendo asi a los tratamientos especificos.

Por otra parte, es necesario considerar en efecto general del b/ofeedbacky
sus repercusiones en el sujeto como un todo, y el fenémeno del estrés como
un efecto sistémico y como alterador de la homeostasis. En este sentido debe-
mos reconocer que no todas las personas responderan de la'misma forma ante
estimulos estresantes semejantes. Es preciso reconocer que hay sujetos que
muestran mayor predisposicion que otros a una respuesta exagerada o inadap-
tada.

El cambio de cualidad y magnitud de las respuestas de un paciente estara
en funcién de elementos mas globales que se postulan como factores de riesgo.

Se dice que, a mayor vulnerabilidad, mayor es la probabilidad de ocurrencia
de una respuesta desadaptada frente a una situacion estresante. La vulnerabi-
lidad a estimulos estresantes estaria influida por los aspectos de conducta de
una persona (sobre todo sentimientos y emociones) que presentan un grado
significativo de consistencia a través del tiempo de una situacion cotidiana a
otra, lo que se denomina temperamento.

También influye la forma que nos caracteriza al manejar las dificultades,
que condiciona cémo identificamos y tratamos de resolver los problemas. Se
ha llamado a esto capacidades de afrontamiento.

Por ultimo, destaca el papel de la experiencia de quienes consideran que
pertenecen a un sistema social. El grado de conciencia de pertenencia parece
ser directamente proporcional a la seguridad y confianza que sienten en si
mismos a la hora de poner a prueba nuevas estrategias y reforzar sus capaci-
dades para el afrontamiento. Hablamos aqui de apoyo social (Sarason y Sara-
son, 1997).

Experiencias de alta carga emocmnal enfermedades, factores medioam-
bientales, consumo de sustancias toxicas, factores hormonales (pubertad, sin-
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drome premenstrual, posparto, menopausia), factores inmunoalérgicos, etc.,”
pueden ser considerados también factores de riesgo que favorecen la aparicion
de respuestas desadaptativas.

Los estimulos estresantes pueden tipificarse como agudos —conceptuali-
zacion préxima a cambio o acontecimiento— o cronicos —que nos acerca al
concepto de tension o sobrecarga.

El ultimo tipo descrito parece ser capaz de poner en riesgo la integridad del
organismo, de manera actual o] potenmal temporalldad que depende de la in-
tensidad. :

Asi mismo, el caracter que se le asigna de problema o tensuon que debe ser
resuelta, de no.acontecer tal desenlace; puede acabar provocando dafio y de-
terioro.

Todas estas modulaciones mterfneren conla ldentldad personal afectando la
autoestima, responsable de otras conS|deraC|ones personales vitales para Ia
subsistencia.

Se postula que el “estrés- cronlco" participa en la apancnon y el mantem-
miento de los siguientes sindrome's y trastornos.’

" Trastorno de estrés postraumatico
Trastorno por estrés extremo (Des)
Sindrome de Burnout ‘
Sindrome de acoso moral 0 mobblng

Sindrome de los cuidadores N
Algunas de las respuestas-desadaptativas que puede provocar se manifies-

tan en: ‘ '

— Laesferapsicoldgica

sentimientos de peﬁurbacién
incapacidad para concentrarse
humor irritable

disminucién de confuanza en si mismo
, Preocupacion’ .

dificultad para tomar decisiones
pensamientos recurrentes
distractibilidad '

- pulso acelerado

palpitaciones :
aumento de la sudoracnén
tension muscular

trastornos respiratorios
bruxacién

— .Laesfera 6r.géhica
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‘deterioro de la efectividad del desempefio
— consumo de sustancias
— propensién a sufrir accidentes
- tics
‘= onicofagia
— . trastorno de la alimentacion
) — trastorno del suefio

Por otra parte, al hablar de estrés agudo hacemos referencia a un trastorno
transitorio y grave, que aparece en un individuo sin otro trastorno mentai cono-
cido, como respuesta a un estimulo fisico o psicolégico excepcional y que por
lo general remite en horas o dias (OMS, 1992).

Como factores de riesgo se postulan las situaciones de agotamiento fisico
o disminucion de la capacidad organica. Los ancianos y los nifios son més
propensos a experimentar este tipo de estrés.

Cuadros premdrbidos parecen ser facilitadores, como las tendencias diso-
ciativas, la distonia o hiperactividad neurovegetativa y los estados disféricos.

El comienzo es generalmente brusco. La evoluciéon puede configurarse como:

- Resoluciéon mas o menos completa en un lapso que varia entre algunas
horas y varios dias, no mas de un mes.

— Puede evolucionar hacia un trastorno de estrés postraumatico o hacia un
sindrome de transformacioén de la personalldad tras experiencia trauma-
“tica.

Por dltimo, puede presentar una evolumén hacia un sindrome amnésico,
que se caracteriza por inaccesibilidad al recuerdo de las circunstancias trau-
maticas, con ocasional sintomatologia conductual ansioso-depresiva.

Si consideramos que el estrés es uno de los factores de riesgo cardiaco,
estamos realizando una tarea preventiva en personas sanas y en quienes ya
tienen diagnosticada una condicion cardiaca.

Dado que las estrategias utilizadas favorecen él mejor funcionamiento de
otros sistemas, el beneficio se extiende a otras probables manifestaciones
patolégicas. En estados de relajacion se obtiene una mayor secrecién de pép-
tidos opiaceos enddgenos como las beta-endorfinas, que se sabe que produ-
cen analgesia endégena, ademas de mejorar.otras condiciones metabdlicas
celulares a través de los llamados segundos mensajeros (GMP’c y AMP’C).

‘En vista de estas consideraciones,-el biofeedback, que en este trabajo se
utilizé para modificar la frecuencia cardiaca, pero que acepta muchas posibiti-

— L:a esfera conductual

~dades, es una herramienta util en el tratamiento y prevencién de varias patolo-
.gias.con expresion. psicosomatica.

‘Entre esas aplicaciones se encuentran el BFB EMG-muscular, en el trata-
miento ‘de disfunciones del misculo esquelético como la cefalea tensional,
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disfunciones esfinterianas, rehabilitacion neuromuscular, etcétera, o el BFB de
tipo autonémico, como, por ejemplo, la respuesta galvanica de resistencia cu-
tanea.

Resultaria de utilidad incluir estas técnicas en equipos multidisciplinarios
de salud como parte del tratamiento de varias enfermedades, especialmente
las relacionadas con el estrés crénico y sus manifestaciones.
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Resumen

El fendmeno concocido como estrés puede costituir una respuesta normal ante
situaciones de apremio o bien un cuadro patoldgico en el que la respuesta se
vuelve autoagresiva. Cieras técnicas, sin embaro, permiten que el propio suje-
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to modifique estas respuestas y las mantega en los niveles deseados: son las
que engloba el término biofeedback. El articulo comienza por ofrecer una des-
cripcion fisioldgica y fisiopatolégica del estrés, para luego presentar y discutir
algunos resultados experimentales del biofeedback en la modificacion de la
frecuencia cardiaca. No obstante, se trata de una herramienta que puede em-
plearse en el tratamiento y la prevencion de varias patologias con expresion
psicosomatica.
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- Evaluacién Psicolégica Eugenio Saiz, Prof. Pilar Amézaga,

. Psicopatologia

Depresién ) estudiantes de postgrado en
- Psicologla Clinica Psicologia Clinica Analitica y
. Intervencién Psicosocial .
estudiantes de grado.
. Evaluacién Psicolégica
. . . Psicopatologia Prof. Lilian R. Daset y estudiantes de
Calidad de vida . Psicologia Clinica grado en Psicologia.
. Intervencién Psicosocial
. Evaluacién Psicolégica N _
Maltrato . Psicopatologia Prof. Lilian R. Daset y estudiantes de

. Intervencién Psicosocial grado en Psicologia.

Procesos de aprendizaje en el

. . Prof. Ariel Cuadro y estudiantes de
célculo matematico . Psicologia Educacional

grado en Psicologia
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