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Introduccidén

La depresién es el trastorno mental de mayor incidencia en el ser humano,
y el més antiguo del que se tenga conocimiento, ya que existen registros sobre
esta enfermedad desde hace veinticinco siglos. Representa un serio problema
de Salud Piblica y es el padecimiento por el que la mayoria de las personas
acuden con el especialista en salud mental. Se caracteriza por un estado
de animo decaido, una profunda tristeza, alteraciones cognitivas, afecciones
somaticas (insomnio, pérdida de peso, lentificacién psicomotora, anorexia,
delirios, hipocondria, etc.), aislamiento social y frecuentemente suicidio o
ideas de muerte.

El conocimiento sobre esta enfermedad es atin poco preciso y confuso. Su
etiologia ha sido atribuida desde demonios y espitus malignos, la bilis ne-
gra, o a la locura; hasta conflictos intrapsiquicos, inadecuadas relaciones
interpersonales, fallas cognitivas, alteraciones neuroquirnicas, genéticas u
horronales, sin embargo, ain no queda esclarecido su origen. Clasificar
la depresién también ha resultado sumamente dificil, se ha intentado ha-
cerlo por su origen {endégeno, exogeno), por su duracién (corta=episodio,
larga=trastorno), por su profundidad {leve=neurética o secundaria; pro-
funda=melancélica o psicdtica-primaria), si presenta o no oscilaciones del
humor o del 4nimo (depresién monopolar=solamente depresién, bipolar=con
oscilaciones maniacas, o doble=depresién + mania simultaneas), entre otras.

Los tratamientos y los métodos de intervencién han ido evolucionando de
acuerdo al momento histérico en el que han sido elaborados, los conocimientos
predominantes, y a los avances cientificos correspondientes a cada época;
utilizando desde limpias y exorcismos hasta la psicoterapia, la medicacién
antidepresiva, la terapia electroconvulsiva, o la psicocirugia.



La propucsta de éste trabajo, inicialmente consiste en revisar la forma en
que ha ido evolucionando el concepto de depresién a lo largo de la historia,
presentando algunas de las principales definiciones realizadas por algunos
mvestigadores desde la Antigiiedad hasta el Siglo XIX. Posteriormente se
revisan en el Siglo XX los principales autores, modelos o perspectivas tedricas
¥y de intervencidn, y se analizan las aplicaciones y efectividad de cada mo-
delo en el tratamiento de la depresién. Dichos modelos son: Psicodindmico,
Interpersonal-Existencial, Cognitivo-Conductual y Médico-Biolégico.

La forma en que se encuentra organizada la informacién es la siguiente:
Inicialmente se revisa la evolucidn del concepto depresion a través de la histo-
nia, su etiologia, clasificacidn, y tratamiento en la Antigiiedad, y en los Siglos
XVII y XIX (Capitulo 1). Posteriormente, durante el Siglo XX (Capitulo
2), se revisan las principales perspectivas tedricas avocadas al estudio de la
depresién, dividiéndose para su estudio en los cuatro modelos mencionados
{Psicodinamico, Interpersonal-Existencial, Cognitivo-Conductual, y Médico-
Biolégico), presentando a sus principales autores, enfoques o escuelas, y final-
mente se analizan las aplicaciones, el método y la efectividad de cada modelo
en el tratamiento de la depresién.

En el Capitulo 3, se analizan comparativamente las aplicaciones terapéuti-
cas de los cuatro modelos entre s, para la intervencién en las depresiones Neu-
rotica y Psicotica (unipolar). Podemos mencionar que en el tratamiento de la
depresion reactiva-unipolar, no se encontraron investigaciones que sefialaran
diferencias significativas entre cada uno de los cuatro modelos, pero si algunas
que senalan una ligera superioridad terapéutica o metodolégica del mode-
Io Cognitivo-Conductual. El modelo Médico Bioldgico muestra una ligera
superioridad en el tratamiento de la depresién Psicética unipolar, bipolar, y
en los estados maniacos.

Por su parte, se encontré que los modelos Psicodinamico e Interpersonal-
Existencial, han realizado escasas (por no decir nulas) investigaciones en
forno a sus intervenciones terapéuticas y aplicaciones.

Existen pocas revisiones o investigaciones que focalizen el estudio de la
depresion a partir de los cuatro modelos mencionados, y menos atin que ob-
gerven los resultados de las intervenciones y aplicaciones terapéuticas de cada
modelo para la depresién. Este trabajo pretende ser un punto de partida de
diferentes trabajos, e investigaciones en torno a la intervencién y aplicaciones

terapéuticas en psicopatologia y en psicoterapia en general, y en el estudio
de la depresidn especificamente.
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Finalmente (y quizas principalmente), mencionaremos un interés personal
en el estudio de la depresién, la evolucién de su concepto a través de la
historia, los marcos teéricos propuestos por cada modelo y las aplicaciones
lerapéuticas de los mismos, debido a que desde hace ¥a casi cinco afios, vengo
trabajando con un alto indice de pacientes deprimidos en la Comunidad
de los Pedregales de Coyoacan (Santa Ursula, Santo Domingo, Los Reyes),
en diversos Centros de Trabajo del D.D.F.; y representan una comunidad
subdesarrollada no sélo en lo educativo o econdmico, sino también en servicios
de salud mental, y son una sociedad sumamante oprimida, y en consecuencia,
“deprimida”. Procuro por ello profundizar en una mejor comprensién de la
depresién, para asi encontrar y utilizar métodos y técnicas eficaces para la
disminucién de la intensidad y cantidad de los sintomas, y ademds alcanzar
una vida més plena y un significado existencial, considerando que provienen
de una cultura y condiciones individuales y sociales muy diferentes a las de
los autores de los diversos modelos tedricos y terapéuticos.




»

»

Capitulo 1

La Depresion en la Historia

A lo largo de la historia de la Nosologia y Psicopatologia, ha surgido una
enorme dificultad para identificar, definir, clasificar y esclarecer lo que es la
depresion, e incluso muchas veces han existido problemas para diferenciarla
de la simple tristeza, el duelo o la afliccién, los cuales podrian ser considerados
como manifestaciones o fluctuaciones normales del estado de inimo o del
bumor. Desde un punto de vista dindmico, homeostatico, se considera normal
que el estado de animo del ser humano oscile de la alegria a la tristeza. Sin
embargo se habla de depresién cuando una persona se encuentra fijada o
hundida en una tristeza de manera excesiva, profunda y prolongada. Al
estado diametralmente opuesto se le conoce con el nombre de “Mania” que
se caracteriza por una euforia y alegria exacerbadas, agitacion y actividad .
psicomotora incrementadas.

Actualmente se consideran dos posibles y principales causas que originan
fa depresién: las de origen enddgeno (psicéticas) y las de origen exégeno
{neurdticas). Por su profundidad y origen se clasifican en episodio (maximo
2 meses) o trastorno (mas de dos meses). Se considera ademis si presenta
graves oscilaciones hacia el estado maniaco (depresién bipolar), o si se mani-
fiesta por depresion unicamente (depresién unipolar).

El origen de la depresién enddgena ha sido atribuido a posibles factores
genéticos, cambios en las propiedades de las membranas de las neuronas,
variaciones en los niveles de algunos neurotransmisores u hormonas, intoxi-
caciones por abuso de alcohol o de drogas, etc; su aparicién puede ocurrir
subitamente, y sin antecedentes familiares previos de la enfermedad.



Las depresiones exdgenas se atribuyen a experiencias de duelo o pérdidas
traumaticas, continuas experiencias de tristeza y abandono, pobres vinculos
afectivos con los padres, incapacidad para modificar el entorno, estrés, conflic-
tos intrapsiquicos, un esquema yoico deteriorado, fallas cognitivas, relaciones
interpersonales disfuncionales y todo tipo de problemas sociales, econémicos,
politicos, culturales, existenciales e incluso religiosos.

Nosolégicamente la Depresién Exégena Unipolar (Neurdtica o Secun-
daria), es definida por el DSM-IV (1994) como un trastorno del estado de
animo, y se consideran los siguientes criterios para su diagndstico:

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un perio-
do de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa;
uno de los sintomas (necesariamente) debe ser: (1) Estado de 4nimo depri-
mido o (2) Pérdida del interés o de la capacidad para el placer;

(1) estado de 4nimo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dfa segtin
lo indica el propio sujeto (p.ej., se siente triste o vacio) o la observacién
realizada por otros (p.ej., llanto);

(2) disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o en casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia;

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso
(p.€j., un cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o
sumento del apetito casi cada dia;

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia;

(5] agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia;

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia;

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpa-
bilidad por el hecho de estar enfermo);

(8) disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indescisién
casi cada dia;

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte),
weacidn suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio
e un plan especifico para suicidarse;

Ademds se considera si los sintomas provocan malestar clinicamente signi-
Fcativo o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad
del individuo. :

Para la Depresién Endégena Unipolar (Psicética o Mayor), se consideran
Jos siguientes criterios diagndsticos (tomado de Bourgeois 1994):
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(1) Pérdida de interés por todas o casi todas las actividades cotidianas;
(2) Ausencia de reaccién ante estimulos habitualmente agradables;

Y tres o méds de los siguientes sintomas:

(1) Cualitativamente distinta del humor depresivo (sin un desencadenan-
te);
(2) Depresién mds intensa en la mafiana;

(3) Insomnio precoz (dos horas menos de lo habitual)
(4) Lentificacion psicomotora evidente o agitacién;
(5) Anorexia o pérdida de peso;

(6) Culpabilidad excesiva o inapropiada.

Debido a que existen docenas de clasificaciones de la depresién, no serdn
mencionadas por ser divergentes con los objetivos de éste trabajo. Sin em-
bargo, los intereésados en el tema pueden revisar los trabajos de Bauer y
cols. (1994), Farmer y Mc Guffin (1989), Hare (1981), Romanoski y cols.
(1992), Rush y Weissenburger (1994), Tsuang y Winkour (1992), (citados en
la Bibliografia de éste trabajo), en los cuales se presenta de una forma exce-
lente la manera en que han ido evolucionando las clasificaciones estadisticas
y experimentales de la depresién hasta nuestra época.

Podemos finalmente mencionar que la depresién es un trastorno del humor
o del estado de dnimo, caracterizado por una tristeza excesiva en duracién
e intensidad, trastornos somaticos como insomnio o hipersomnia, anorexia,
lentificacién psicomotora, hipocondria, anorgasmia, impotencia sexual, etc;
trastornos cognitivos como disminucién de la atencién, concentracion, memo-
ria y pensamiento (delirios); y trastornos emocionales como culpa excesiva,
melancolia, desesperanza e indefensién; trastornos en las relaciones inter-
personales como aislamiento social y deterioro laboral, escolar y familiar; y
recurrentes ideas de muerte o suicidio y una carencia a veces total de un
sentido existencial.

Frecuencia Actual de la Depresion.

De acuerdo a varios estudios de epidemiologia, actualmente la depresidn
es la enfermedad mental de mayor incidencia y representa la enfermedad
mental con el mas alto riesgo de suicidio. Se estima una frecuencia del 10%
al 20% para la poblacién mundial (Calderén 1981, Hirschfield 1994, Keller
1994, Robinson et.al. 1990, Weckel 1985, y Romanoski et.al. 1992), y que
al menos la mitad de la poblacién mundial ha presentado algin episodio
depresivo a lo largo de su vida (Calderén 1981, Romanoski 1992).
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En relacién 2l suicidio en la depresién, se ha encontrado una incidencia
del 15% al 20%, siendo mds frecuente y més violento en los hombres que en
las mujeres, sin demostrarse la influencia de factores como la edad, el nivel
socioeconémico o educativo (Bourgeois 1994, Isometsa et.al., 1994, Keller
1994). Se estima ademas que los individuos con algin trastorno depresivo,
constituyen del 13% al 70% de todos los casos de suicidio (Keller 1994).
En México el suicidio ocupa el 19n0., lugar de mortalidad (SSA 1997), y se
estima que al menos un 50% presentaba algin tipo de trastorno depresivo.

Finalmente consideremos que la depresién representa la enfermedad men-
tal por la que la cual se solicitan mas los servicios del Psicélogo Clinico y el
Psiquiatra (Calderén 1981, Keller 1994). Sin embargo, y a pesar de la alta in-
cidencia de esta enfermedad, a la fecha no existe sino una comprension parcial
de la misma, y quizis atn mas grave resulta que no existe una intervencién
terapéutica relativamente eficaz y confiable, y es muy poco lo elaborado en
materia de prevencién primaria y comunitaria en nuestro pais.

Por otra parte las diferentes perspectivas tedricas y los modelos de inter-
vencion desarrollados a la fecha, quedan fuera del alcance de la mayoria de
nuestras comunidades debido a diferencias culturales, sociales, educativas y
econdmicas con respecto a los autores y a la poblacién para quienes han sido
disefiados. Pero mientras no encontremos un modelo de intervencién lo bas-
tante eficaz en términos globales para nuestras comunidades subdesarrolladas
(que actualmente representan la mayoria de las comunidades meXicanas), la

depresién continuard haciendo estragos en las escalas mas bajas de nuestra
sociedad.
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1 La Depresién desde la Antigiiedad hasta
el Siglo XVIII.

Los primeros registos que se tienen sobre la depresién datan de hace mas de
veinticinco siglos. Inicialmente se le asociaba a la locura, a espiritus malignos
o simplemente a manifestaciones del estado de 4nimo como la tristeza comiin,
el duelo y la afliccion. Sin embargo fueron los griegos los primeros en utilizar
el concepto de melancolia proveniente de “melania chole” (ueraivayxole),
traducido al latin como “atra bilis” y a las lenguas vernaculas como “bilis
negra” que era sinénimo al de la tristeza, y de conductas loca o nervicsa; su
origen era atribuido a influencias de los dioses, que castigaban a los hombres
que no rendian adoracién o tributo. Se consideraba como formas de reducir
la melancolia a la oracién, la adoracién y las ofrendas tributarias.

La primera descripcién clinica de la melancolia (depresién), fue hecha
también en Grecia por Hipdcrates, en el Siglo IV A.C. quien utilizaba el
término melancolia (pedayyodia) no solamente para designar la “atrabilis”
del individuo deprimido originada por influencia divina, sino que éste término
se referia ahora a un “desorden mental”, que implicaba un prolongado y
exagerado estado de tristeza. (ademas de la melancolia se consideraban otros
tipos de “personalidades o temperamentos” denominados como sanguineo,
colérico, y flematico).

Los médicos romanos continuaron con la idea de Hipocrates y conside-
raban que esta “bilis negra”, constituja una manifestacién de los humores
del hombre. Los romanos pensaban que la “bilis negra” era el factor funda-
mental de la melancolia. Consideraban ademas la existencia de otra serie de
desdrdenes “humorales”, que se crefa eran causados por la “bilis negra”, a los
que denominaron “enfermedades melancélicas”. La “bilis negra” se conocia
como “humor melancélico”. Aristételes considerd que el temperamento o
caracter del melancélico era una consecuencia directa de “la bilis negra”, y
lo llamé “temperamento melancélico™.

En la Edad Media, Santo Tomas de Aquino y la mayoria de los pen-
sadores y sacerdotes catélicos consideraban a la melancolia como una enfer-
medad originada por influencias demoniacas, espiritus malignos y astros. El
“tratamiento” consistia en la practica de una serie de Iezos, exXorcismos y
penitencias, cuya finalidad era la de expulsar a los demonios y espiritus que
se introducian en el “poseido”, y de esta forma eliminarlos.




En el México prehispdnico, la depresion fue considerada como un proble-
ma médico, de acuerdo a la descripcién que en 1552 hizo el médico indigena
Martin de la Cruz. Esta descripcién fue traducida al latin por Juan Badino,
y generalmente se le conoce como cédice Badiano, aunque su nombre ori-
ginal es “Liebellus de Medicinalibus Indrum Herbis” (Libro de Medicina y
Herbolaria Indigena). El cédice, que aiin se conserva en la Biblioteca del
Vaticano incluye el titulo, “Remedio para la sangre negra” (Negri remedium
sanguinis), término comin del cuadro en la Europa del Siglo XVI, para la
que se recomendaba como tratamiento un cocimiento de yerbas y un jugo
obtenido de flores de un buen olor, y se sugieren como indicaciones gene-
rales las siguientes: “Ha de andar en un lugar sombreado, y se ha de abstener
de trato carnal. Beberd muy moderadamente el pulque y mejor no lo bebe si no
es corno medicine. Dediquese a cosas alegres, como es el canto, la musica, el to-
car los instrumentos con que acostrumbamos acompafiar nuestras danzas piblicas”
(Calderdn 1985 p13).

Diversas formas de melancolia, fueron menciondas en los textos ingle-
ses del Siglo XIV con relativamente pocos cambios del latin. Términos
como “melancolye”, “melancoli”, “melancholie”, y otros, aparecieron como
sinonimos de melancolia. En el Siglo XVI y a principios del XVII “melan-
cholie” y “melancholy” aparecieron en Inglaterra como sinénimos de “melan-
cholia” y “bilis negra” (Jackson 1989).

El concepto “depresién” entré relativamente tarde en la terminologia
de los estados de afliccién. Derivado del latin “de” y “premere” (apretar,
oprimir), y “deprimere” (empujar hacia abajo), y de los significados que se
derivan de estos términos (empujar hacia abajo, oprimir, rebajado en cate-
goria o fortuna, venido a menos). El término “depresién” (depression) entré
en uso del inglés durante el Siglo XVIL. Y en ese mismo Siglo ya se dan ca-
sos aislados en los que se le utiliza para significar “depresién del espiritu” o
“afliccién”. Pero fue realmente hasta el Siglo XVIII cuando se le comenzé a
utilizar en las discusiones sobre la melancolfa, principalmente en los escritos
de Samuel Johnson (Calderén 1985).

Hacia 1725, Richard Blackmore menciona la posibilidad de estar depri-
mido con profunda tristeza y melancolia, o elevado a un “estado lunético y
de distraccién”. En 1764, Robert Whytt relaciona la “depresién mental” con
un “espiritu bajo, hipocondria y melancolia®. David Daniel Davis traduce
del Francés en 1806, el “Traité medico-philosophique sur Paliénation mentale
ou le manie”, de Philipe Pinel del afio 1801, y menciona una “depresién del
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espiritu” por abatimiento, y “depresién y ansiedad habituales” por “habitude
d’abattement et de consternation”. En 1808, John Haslam hace referencia
a “aquellos que estan bajo la influencia de pasiones depresivas”. Y en 1813,
Samuel Tuke inclufa dentro de la melancolia “todos los casos... en que el
desorden esta marcado principalmente por la depresion de la mente” (Jackson
1989).

Estas breves descripciones sobre estos primeros registros, demuestran que
los sintomas de éste desorden afectivo han seguido siendo los mismos durante
veinticinco siglos. Sin embargo las clasificaciones nosologicas, las explica-
ciones que se dan sobre su etiologia, y las intervenciones terapéuticas son las
que se han ido modificando permanentemente, de acuerdo a la evolucién de
los métodos de analisis y estudio, y mas recientemente al creciente interés
cientifico despertado por la alta incidencia de esta enfermedad, y las todavia
relativas posibilidades de “cura”.
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2 La Depresion en el Siglo XIX.

Fue realmente en el Siglo XIX cuando se desperté formalmente el interés
por estudiar e identificar a la “melancolia” desde un punto de vista médico
y cientifico, apareciendo entonces una gran cantidad de investigadores con
experiencia clinica obtenida a través del contacto con una creciente cantidad
de enfermos diagnosticados ahora como deprimidos (melancdlicos), y por lo
mismo se vieron en la necesidad de implementar métodos de intervencién
lerapéutica. La ventaja de estudiar a la “melancolia” desde un punto de
vista cientifico, permitié a los investigadores de la época desechar la idea
de que éste trastorno fuera originado por espiritus, brujeria, bilibiosidad o
Jocura. Resulta sumamante importante el hecho de que se dejé de enviar a
los melancélicos junto a los homicidas, locos y leprosos de los manicomios, y
solamente eran conducidos a los asilos cuando existia riesgo suicida.

Fue a partir de estas primeras investigaciones que se comenzé a consi-
derar su posible origen en base a alteraciones biolégicas y fenomenolégicas,
traumas, etc., y las alteraciones del pensamiento, de! estado de 4nimo o
del humor fueron consideradas como consecuencias (sintomas) de semejantes
alteraciones. Quizds lo mas destacado, es que se comenzaron a considerar
algunos casos de melancolia como “curables”, por medio de tratamientos
somaticos principalmente (descanso, dietas, alcohol, bromuros, opio, etc).
Esto se concluyé también debido a que muchos deprimidos llegaban a cu-
rarse, mientras que otros permanecian igual o incluso empeoraban, llegando
a comeler suicidio. Esta situacién inauguré el debate acerca de la existencia
de mas de un tipo de trastorno melancélico, que podia variar en manifesta-
ciones desde leves a profundas, y desde lentas hasta agitadas.

Philipe Pinel, indicé a principios del Siglo XIX, que el pensamiento de los
melancolicos se encuentra completamente concentrado en un objeto (obsesi-
vamente), y que la memoria y la asociacién de ideas estdn frecuentemente
perturbadas, pudiendo en ocasiones inducir a suicidio. Como causas posibles
de la melancolia sefialé en primer lugar, las psicolégicas (p.ej. el miedo, los
desengafios amorosos, la pérdida de propiedades y las dificultades familiares),
y en segundo, las fisicas (p.€j. la amenorrea y el prauperio).

Haslam hacia 1809 trabajaba en el Hospital Behtlem en Londres, y pen-
saba que los individuos con “pasiones depresivas” presentan sintomas como:
“ semblante ansioso y con aspecto sombrio; poco dispuestos a hablar; se ais-




lan recluyéndosc en lugares oscuros, y que permanccen en cama la mayor
parte del tiempo... Después se vuelven miedosos y {antasiosos; recuerdan sus
actos inmorales, o se sienten culpables de crimenes que nunca han cometido...
Con frecuencia se desesperan, y tratan de terminar con su existencia, que les
parece aflictiva y odiosa” (Calderén 1981 p23).

Durante el Siglo XIX, el uso del término “depresion” y otros analogos,
fue incrementdndose en los textos literarios, con el significado de “bajo de
espiritu”, “melancolia” en el sentido médico, y “melancolia” en el sentido
coloquial. Sin embargo el empleo de los mismos términos en contexios
médicos, fue aumentando gradualmente para referirse a “desérdenes melan-
colicos del afecto o del humor”, pero sin haber adquirido todavia su status
como categoria diagnostica.

Es a mediados del Siglo, cuando Wilhelm Griesinger introdujo el término
“estados de depresion mental” como sinénimo de melancolia (malancholie), o
para indicar una inclinacién del humor. Daniel Hack Tuke, en su “Dictionary
of Psychological Medicine” de 1892, utilizé la expresion “mental depression”
como sinénimo de “melancholia”, y definia a la “depresion nerviosa” como
“un término que se aplica a veces a una inclinacién morbosa o melancélica de
duracion temporal”, pero a los estados de “afliccién” clinicos los consideraba
aun dentro de la “melancholia” {Jackson 1989).

Hacia la segunda mitad del siglo y con un aumento cada vez mayor en el
interés por el estudio de esta enfermedad, comienzé a aumentar en el mundo
occidental las tendencias a “clasificar” (tendencia que se mantiene hasta la
actualidad) los padecimientos con el propésito de poder entablar un didlogo
adecuado con los colegas médicos, fisiélogos y neurdlogos de la época bajo el
contexto de un mismo lenguaje. A dicho campo de trabajo se le denominé
bajo el nombre de “Nosologia”, y fue Emil Krepelin su principal precursor.
Kraepelin consideraba que todas las enfermedades mentales podian llegar a
ser claramente clasificadas, y que poseian un causa o etiologia identificable,
asi como su curso, sus sintomas y ademas, aventurarnos a un prondstico.

Emil Kraepelin.

Emil Kraepelin realizé una serie de investigaciones relacionadas con la
depresion, a partir de las cuales elaboré varios escritos, algunos vigentes
hasta hoy en dia. En 1883 publicé una primera edicién de un compendio
llamado “Psychiatre” 1883, un breve libro de texto en 1887, 1889 y 1893. En
su primera edicion de la categoria principal de estados depresivos, incluia a



la: “melancolia simple” y “melancolia con delirio”; la “melancolia activa” o
“melancholia agitada” agrupada con las formas de “mania”; y sus “psicosis
periddicas” comprendian la “melancolia periédica” y la “locura circular” con
su fase depresiva. En la segunda, tercera y cuarta ediciones, algunos casos
de melancolia con delirio estaban catalogados como “Wahnsin” (locuras con
delirio) curables, o como “Verriicktheit” (paranoias) incurables. La “melan-
colia con agitacién” (angst melancholie, melancholia agitada, melancholia
activa) pas6 a ser un subtipo dentro de la categoria “principal melancolia”,
junto con la “melancholia simplex” y la “melancholia attonita”.

Luego, en la quinta edicién de su “Psychiatre” en 1896 (Jackson 1989),
Kraepelin revisé sustancialmente su obra, introduciendo un sistema nosolé-
gico totalmente nuevo. Comenzé el proceso de organizacién de dos grupos
nosoldgicos,juntando en una categoria las “psicosis” que é} consideraba “de-
teriorantes” y en otro las que consideraba “no deteriorantes”. En el primer
grupo estaban aquellas enfermedades que pasarian a formar parte (en la sexta
edicion de 1899), de su idea de la “dementia precox” (hoy esquizofrenia). En
el segundo, junté la “mania” con la “melancolia™ y la “locura circular”.

En la quinta edicion Kraepelin introdujo ademds una categoria de enfer-
medades mentales adquiridas” (exdgenas), y una categoria de enfermedades
mentales que provenian de una “predisposicon hereditaria o consitucional
morbosa” (enddgenas) que incluia las “psicosis periédicas”, ahora “insa-
nia maniaco-depresiva” como enddgenos, si bien mantenia respectivamen-
te el contraste de deteriorantes y no deteriorantes, respectivamente. En la
sexta edicion sustituyd el término “psicosis periédica” por “psicosis maniaco-
depresiva”, para referirse a un grupo que incluia estados “maniacos”, “depre-
sivos” y “mixtos”. En estas ediciones quinta y sexta, sélo la “melancholia”
(considerada como una de las enfermedades del periodo involutivo), per-
maneci6 clasificada aparte como melancélica o depresiva. Kraepelin creé una
categoria de psicosis involutivas que incluian a la “insania delirante presenil”
y la “demencia senil”, junto con esta melancolia que habria de conocerse con
el nombre de “melancolia involutiva”.

La insania “maniaco-depresiva”, cursaba segin Kraepelin con ataques
independientes que, o presentaban signos de la “excitacién maniaca” (fuga
de ideas, exaltacion e hiperactividad), o los de una “depresién psiquica” con
inhibicién psicomotora, o una mezcla de ambos estados. Aqui dejé incluidas

“la insania periodica circular” la “simple” debido a que no encontrd dife—
P )
rencias entre ellas.
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Dentro de la insanfa “maniaco-depresiva”, Kraepelin consideraba que
podria manifestarse a través de tres formas: maniaca, depresiva o mixta.
Menciona que las formas “maniacas” se caracterizan por la excitacién psi-
comotriz, la fuga de ideas con asociaciones sanas, una gran distractibilidad,
actividad desaforada, actitud emocional feliz, pero inestable, ideas delirantes
inestables, algunas alucinaciones, y en la mayor parte de los casos oscureci-
miento de la conciencia. Las “depresivas”, se encontraban caracterizadas por
el estado de animo melancdlico y el enlentecimiento psicomotor. Y las formas
mixtas se presentaban como una combinacion de sintomas caracteristicos de
estos dos estados.

Kraepelin posteriormente trato a los “estados maniacos” en una secuen-
cia de “gravedad” creciente: “hipomania”, “mania” y “mania delirante”.
Luego hizo lo mismo con los “estados depresivos”, también en forma tripar-
tita: “retardacién psicomotora y mental simple”, “retardacién con delirio
y alucinaciones” y “estados de estupor”. Y, por iltimo, traté los “estados
mixtos”.

El primer grupo de los “estados depresivos™ lo denominaba “de retar-
dacion simple”, y lo consideraba como la forma mas leve, sin alucinaciones
ni ideas delirantes importantes, dificultad para pensar, tomar decisiones y
expresarse. Mencionaba la manifestacion de pérdida de interés por lo que le
rodea, enlentecimento en la asociacion de ideas, y dificultad para recordar
las cosas mds corrientes. En la actitud emocional apreciaba una depresién
uniforme y frecuentes deseos de suicidio. Citaba una duracién oscilante entre
unos pocos meses y mas de un afio.

El segundo grupo de los “estados depresivos”, lo consideraba caracte-
rizado por alucinaciones, e ideas delirantes de persecucién y autoacusacidn,
un estado emocional de tristeza, retardo psicomotriz, dificultad de pen-
samiento, sintomas fisicos e hipocondriacos (dolor de cabeza, peso en el pe-
cho, taquicardia), falta de apetito y estrefiimiento, insomnio y suefios con
ansiedad.

Un dltimo grupo de estados depresivos, seria denominado por Kraepelin
como “estados de estupor” (hoy depresién melancélica), caracterizados por
ideas delirantes casi permanentes, incoherentes y alucinatorias.

Dentro de las “psicosis involutivas” colocd tres formas de enfermedades
mentales: “la melancolia”, la “insania delirante presenil” y la “demencia
senil”. La primera de estas tres formas pasé a denominarse “melancolia in-
volutiva”, asociada a sintomas tales como: ideas delirantes de autoacusacién,
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de persccucién y de cardcter hipocondriaco; obnubilamiento de la conciencia
y desordenes del pensamiento, que terminan en un moderado deterioro men-
tal. Sin embargo, éste diagndstico de “melancolia involutiva”, desaparecié en
su séptima edicién 1909 a 1915 (Jackson 1989), considerando que deberia de
incluirse dentro del grupo de los desérdenes “maniaco-depresivos”. En base
a las posturas anteriormente sefialadas, podemos citar que Kraepelin fue el
principal precursor del Modelo Médico-Bioldgico de la depresién.

En cuanto al tratamiento de los “estados depresivos”, Kraepelin consi-
deraba principalmente un tratamiento somatico y sintomético (médico): el
descanso, y una separacién del paciente de aquellas personas y objetos que
lo irritaran, trasladar al enfermo a una casa con una familia feliz, distrac-
ciones, y una cuidadosa dieta nutritiva. Para el insomnio recomendaba bafios
calientes y somniferos como el alcohol, el sulfonal y el tironal, los bromuros
o los paraldehidos. El estado de inquietud ansiosa lo controlaba con opio y

morfina. Por dltimo, recomendaba tomar toda serie de precauciones contra
las tendencias suicidas.

Adolf Meyer

Meyer destacaba la importancia de comprender la historia de toda la
vida de la persona, y su fenomenologia, para asi poder entender el origen
de la enfermedades psiquidtricas, por lo que debemos considerar su postura
como diferente y complementaria a la de Kraepelin. Meyer concebia los
desérdenes psiquidtricos como reacciones frente a malas adaptaciones y ex-
periencias vividas previamente, por lo que lo podemos considerar como el
precursor de los modelos psicologicos (en especial el interpersonal-existen-
cial) de la depresién”.

En un informe anual para 1904-1905, describié de la siguiente manera los
“complejos sintomaticos” mas comunes de la depresién:

“(1) Depresidn constitucional: caracterizada por un temperamento pesimista,
tristeza y desesperacion ezacerbada. Estos ataques se ven a veces acompariados de
marcados sentimientos de ansiedad. Este tipo de depresion es de corta duracion y
¢ veces desaparece por periodos prolongados.

(2) Melancolia simple, caracterizada por depresidn excesiva o totalmente in-
justificada, frecuentemente acompariada de suerio defectuoso, dolor precordial e
inquietud; preocupacion y un sentimiento de maldad, autodepreciacion, y de pece-

minosidad. Hay generalmente un sentimiento de incapacidad e indescision para
pensar y actuar.
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(3) Otras formas sc caracterizan por un malestar “neurasténico” prolongado
y un sentimienlo de¢ “depresion moral”. Una gran tendencia a referir estos sen-
timientos a influencia dc otros, a envenenamiento, hipnotismo, eleciricidad, a
violacion nocturna, se presentan guejas hipocondriacas y alucinaciones (citado en
Jackson 1989 p185).”

En cuanto al tratamiento, Meyer excluyé la base de las predisposiciones
hereditarias y el pesimismo respecto de la terapia psicolégica, que predomi-
naban entre sus contempordneos (Kraepelin por ejemplo). Destacé la impor-
tancia de la investigacién del “cuadro reactivo” o desencadenante, para as
poder encontrar puntos de modificabilidad, focos para la intervencién y el
cambio. Consideraba que la terapia de la depresién, deberfa de basarse en el
estudio y utilizacidn de los valores y recursos fenomenolégicos del paciente.

Consideraba que el psiquiatra, a través de la organizacién “biografica”
de la enfermedad del paciente, habria de ayudarlo a restaurar el equilibrio,
hasta alcanzar una buena capacidad de autorregulacién. Propuso una te-
rapia de “sentido cormin”, llena de matices humanos y que implicaba una
investigacién y utilizacién practica de la historia de la vida y la situacién
del momento del paciente deprimido. Prestaba ademas, especial atencién al
medio hospitalario y a cémo podia encajar o no el paciente en el régimen del
hospital y cémo éste podia servirle més éptimamente. En éste proceso citaba
problemas como el de la atencién a los problemas del suefio y la nutricién,
sugeria la terapia ocupacional, la hidroterapia y actividades recreativas. Pro-
poniz un régimen de trabajo-descanso, juegos de socializacién, y discusién
con los médicos.

Eugen Bleuler

Bleuler consideraba, a diferencia de Kraepelin, la necesidad de una deli-
neacion mas rigurosa del “sindrome maniaco-depresivo”, de modo que se ex-
cluyera de su diagnéstico cualquier tipo de desorden que implicara sintomas
emparentados con los de “dementia praecox” (hoy esquizofrenia). Men-
clonaba los sintomas bésicos de “la insania maniaco-depresiva® o del “grupo
de las psicosis afectivas” de la siguiente manera:

“1. Humor ezallado o depresivo.

2. Fuga de ideas o enlentecimiento del fluido mental

8. Lentitud en la resolucidn de problemas y en el comportamiento. Euforia,
fuga de ideas y actividad bajo presion en la ‘fase maniaca’. Depresion, retar-
dacion asociativa y centrifuga en la fase melancolica’. Frecuentemente se presen-
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tan los sintomas de ambas fases de forma simultdnea. Como sintomas accesorios
aparecen también delirios y alucinaciones (visuales y auditivas) y manifestaciones
‘nerviosas’.” (citado en Jackson 1989 p190).

Consideraba que la “melancolia” o “fase depresiva”, se caractizaba porque
matizaba de tristeza a todas las experiencias de vida del paciente, y se
acompanaba a veces por sintomas como ansiedad y dolor precordial.

En cuanto al tratamiento de la depresién, Bleuler consideraba medidas
similares a las de Kraepelin, dando importancia al asilo cerrado, al descanso
en la cama, asi como una considerable atencidén al riesgo de suicidio.

Bleuler (Jackson 1989), consideraba ademss a la depresién como endé-
gena, y observaba una muy baja frecuencia de las “depresiones reactivas”.
Consideraba que los deprimidos que acuden al psiquiatra, en su mayoria pre-
sentan manifestaciones parciales de otras enfermedades, sobre todo de la in-
sania maniaco-depresiva, y de psicopatias o neurosis. Consideraba ademas un

tipo de depresion a las manifestaciones melancélicas de los ancianos (melan-
colia senil o involutiva).

David Henderson y Robert Gillespie

Significativamente influidos por Meyer y compartiendo sus objeciones a
las teorias de Kraepelin, Henderson y Gillespie publicaron en 1927, un libro de
texto en Gran Bretana. Lo mismo que Meyer emplearon la idea de los tipos de
“reaccion”, y clasificaron los “desdrdenes depresivos” considerandolos como
unos tipos de reaccién afectiva, divididas en dos subcategorias principales:
la de las “psicosis maniaco-depresivas” y la “melancolia involutiva” (Jackson
1989).

Dentro de la “psicosis maniaco-depresiva”, describieron primero a los “es-
tados maniacos”, mencionando la triada kraepeliana de sintomas bdsicos: hu-
mor exaltado, fuga de ideas y actividad psicomotriz (hiperactividad). Con-
sideraban ademas un continum de gravedad: “hipomania”, “mania aguda”,
“mania delirante” y “mania crénica”.

Consideraban a los “estados depresivos” de forma similiar: “depresién
con retardacién simple”, “depresion aguda”, y “estupor depresivo”. Sub-
rayan ademas los tres sintomas basicos de Kraepelin: depresién, dificultad de
pensamiento y retardacion psicomotriz. Describen tres niveles de gravedad,
con o sin, claras fronteras entre si. Mencionan la existencia de “estados
alternantes” dentro de la categoria “maniaco-depresiva”, alternando entre
depresion y exaltacion con pequefios intervalos de remisién o sin ellos, y de
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“estados mixtos”, con mezcla de sintomas maniacos y depresivos.

Consideraban que cuando la depresién surge de la nada, es decir, sin
ningun factor de precipitacion definida, se le denominaria como constitu-
cional o endégena. Cuando existia algiin factor precipitante mds o menos
claro, tanto {isico como psiquico, hablaban de excitaciones o depresiones “re-
activas”.

Es entonces a partir de los trabajos de Henderson y Guillespe que pode-
mos considerar inauguradas formalmente, las formas de clasificacién dico-
tomicas de la depresién. distinguiéndose principalmente las endégenas de
las reactivas, y la monopolar, bipolar o mixta. También las investigaciones
psiquitricas poco a poco fueron cediendo terreno a otra drea de investigacion:
la Psicolégica representada a finales del siglo XIX y principios del XX, por
las investigaciones psicoanaliticas realizadas por investigadores como Freud
y Abraham.

La Mania

Pinel en 1801, clasificé a las insanias en “parciales” como la melancolia,
y en “generales” como la mania. Pinel ademis dividié a la mania en dos
subtipos, seglin se acompanaran o no de delirios. Pinel nombré a la mania
sin delirio como “parcial” o también como “locura razonante”.

Concretamente, el término de “manfa crénica” no fue utilizado durante el
Siglo XIX. Sin embargo, en 1801 Pinel mencioné el caso de un paciente que
cayé en una mania permanente; Y Esquiro! en 1839, describié a la “mania”

-como un desorden esencialmente crénico. Esquirol ademas de clasificar a las

insanias mentales como parciales o generales, pensaba que la primera deberfa
de ser llamada “monomania”, debido a su forma predominantemente alegre.

Griesinger en 1865, investigaba acerca de los estados de debilidad men-
tal, mencionando que la “mania crénica” y la “demencia” constituian la mas
vasta mayoria de las insanias mentales. Puntualizaba que la mania crénica
era siempre considerada un “desorden secundario”, desarrollado fuera de la
melancolia o la mania; consideraba que en estas, las emociones de la enfer-
medad aguda desaparecen; en la mania crénica, los sintomas se caracterizan
por una ausencia de sentimientos, indiferencia, ausencia, delirios, y un even-
tual deterioro hacia la demencia.

Bucknill y Tuke en 1879, mencionaron dentro de su “Manual de Medicina
Psicoldgica”, que el hecho de que la “manfa” se vuelva “crénica”, es bas-
tante comin. Consideraban a la mania crénica avanzada como escasamente
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distmguible de la demencia. Tuke en 1892, en su “Diccionario de Psicologia
Médica”, observé que los pacientes maniacos tenian una tendencia a desa-
rrollar una “demencia crénica” o “mania crénica”.

Para Maudsley en 1893, el paciente con mania crénica realiza alucina-
ciones absurdas, conversaciones sin sentido consigo mismo, actos odiosos,
fantasean con enemigos imaginarios, variados delirios y desarrollan un severo
incremento en la debilidad mental. Schott en 1904, reconocia la existencia
de muchos casos de “mania” en los que después de una sobre-actividad y
excitacion, terminaba en una evidente “demencia”, que podria incluso llegar
a ser incluida dentro de la categoria que Kraepelin clasificd como “demencia
precoz”. Kraepelin, por su parte, en 1899 reconocia que en personas con
historias previas de mania, se presentaban posteriormente muchos casos de
deterioro mental generalizado, y aceptaba para ellos el término de “mania
cronica”.

Kahlabum en 1874, consideraba un tipo de “desorden circular” caracteri-
zado por ataques de excitacién y depresién, pero en los cuales, los ataques de
mania y melancolia no terminan en demencia, a los cuales denominé como
“ciclotimia”. Se dirigié a mencionar estados de “depresién pura” y de “ex-
citacion” para los cuales propuso los nombres de “distimia” e “hipertimia”
respectivamente, los cuales no terminaban en demencia.

Mendel en 1881, publicé un nuevo concepto en su libro “Acerca de la
Mania”: “Hipomania”. El propuso éste nombre para aquella forma de mania
que es claramente vista en estados medios o poco intensos, y que implican
un menor grado de deterioro de la enfermedad, y es frecuentemente curable.
Kraepelin denominé a éste tipo de mania como “mania simple”, y trataba
de diferenciarla de la “mania crénica”.

Ya dentro del 5. XX, Wertham en 1929, recalcaba la frecuencia en el uso
del término “mania crémnica”, y reconocia que la fuerza de una prolongada
excitacién maniaca, daba como posible resultado varios tipos de psicosis.
Sin embargo, pensaba que el término deberia de ser reservado para una rara
condicién, desarrollada solamente en personas de “constitucién maniaca” y
“psique picnica y benigna” en el sentido que no conduciera hacia un posterior
deterioro mental. Sin embargo, aceptaba que dentro de estas delimitaciones,
tanto los delirios como la reduccién mental, son posibles de ocurrir.

Cole en 1913, mencionaba que con el transcurso del tiempo la memoria
del enfermo resulta afectada, y desarrolla un proceso tendiente a la “de-
mencia secundaria”. Para Yellowes en 1932, la “mania crénica” resultaba
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analoga a la “melancolia cronica”, con la diferencia que las personas “mania-
cas” desarrollan claras evidencias de “degeneracién mental severa”. Tredgold
y Tredgold en 1943, encontraron que la mayoria de los pacientes con “mania
cronica” pesentan exacerbaciones, después de las cuales, el deterioro intelec-
tual es usualmente mds pronunciado, y eventualmente, después de anos de
duracién, sobreviene la demencia (Hare 1981 p89-99).

El Trastorno Bipolar

Jean-Pierre Falret y Jules Baillarger, ambos médicos del Hospital de La
Salpertiere en Paris (Francia), fueron dos de los precursores del concepto de
“Insania bipolar”. Falret, en 1818, definid su tesis inicial, en la cual criticaba
el concepto de Pinel de “Mania sin delirio”, y posteriormente, la nosografia
de Esquirol. La tesis de Baillarger, presentada en 1836, inicialmente pensaba
que e} trastorno bipolar constituia algin tipo de paralisis cerebral. En 1822,
Falret escribié un libro “Sobre la hipocondriasis y el suicidio” y Baillarger
publicé sus “Estudios sobre la fisiologia del cerebro” en 1840 y 1847 (Pichot
1985).

Durante anos las enfermedades mentales, y en especial, la “depresién”,
era concebida desde la perspectiva de Pinel, quien las consideraba una “per-
turbacion del entendimiento”. Todas las facultades de la mente se consi-
deraban simultaneamente afectadas dentro del “delirio general” o “mania”.
Alternativamente, el trastorno podria ser considerado como un delirio di-
recto exclusivamente sobre un objeto en particular, o en series de objetos
particulares, mientras que el resto funcionaba normalmente. Esto constituia
para Pinel el“delirio parcial” o “melancolia”. En la practica, se consideraba
que el “delirio general” o “manfa”, incluia a todos los “estados agudos con
agitacién” (incluso la excitacidn esquizofrénica), y los “estados confusionales
organicos”.

El diagndstico de “delirio parcial” o “melancolia” aplicado al “sindrome
con delirios-no excitado”, implicaba un estado relativamente crénico, seme-
jante a lo que actualmente conocemos con el nombre de “trastornos es-
quizofrénico y paranoide”. Para Pinel la “melancolia” era frecuentemente
asociada con ideas delirantes, entre las que se incluian: el desénimo, el aba-
timiento y la desilusién, mientras gue la cualidad del humor no tenfa mayor
importancia; el mismo Pinel describia casos de “melancolia con exaltacién ¢

felicidad”.

Esquirol introdujo un cambio en esta perspectiva. Ignord las bases de

17




clasificacion “intelectuales primarias”, y dié mayor importancia al rol de
la“afectividad”. Esquirol consideraba que la melancolia aparecia asociada
a un conglomerado de entidades heterogéneas. Proponia dividirla en dos
grupos principales: el primero seria el “delirio parcial” provocado por triste-
za, debilitamiento o pasién opresiva; el segundo incluirfa todos los restantes
“delirios parciales” definidos previamente dentro de la melancolia. Pro-
ponia ademas abandonar el término “melancolia” debido a la ambigiiedad
del mismo e introdujo dos nuevos neologismos: “lipomania” (del griego lupe,
Yo estoy triste) para la primer categoria, y “monomania” para la segunda.
La concepcién de Esquirol, revolucioné la nocién psicopatoldgica al conside-
rar que en la lipomania (depresién), el fenémeno primario es un “desorden
del humor”, y las “ideas delirantes” son sélo un efecto secundario.

Hacia 1850, Falret mencionaba que existia una forma especial de “melan-
colia”, que podria ser llamada como “circular”, y la describia como la “al-
ternacién entre un periodo de excitacién, y un periodo usualmente largo
de depresién”. Falret mencionaba en 1854: “La transformacién de mania en
melancolia y viceversa, siempre ha sido considerado como un hecho accidental, pero
hasta ahora no ha sido valorado como una categoria de la insania regular y bas-
tanie comun. Debemos de considerar la importancia de sentar las bases para una
forma especial de insania, a la que llamaremos Yocura circular’, porque el curso de
éste tipo de insania corre dentro de un circulo repelitivo de estados patoldgicos...
separados solamente por escasos periodos racionales de corta duracion” (Pichot
1995 p4).

Baillarger por su parte, presentaba en 1853 una lectura para la Academia
de Medicina intitulada: “Una nota sobre un tipo de locura CUYOS accesos son
caracterizados regularmente por periodos de depresion y ezcitacion” (Pichot 1995
p5) . Dentro del texto, cita brevemente seis casos presentados por Esquirol y
Guislain, y propuso provisionalmente el nombre de “locura de doble forma”,
para referirse a un tipo de locura diferente de la monomania, melancolia y
de la mania. La fase tipica consistia de dos periodos: uno de “depresion”, y
el otro de “excitacién”, en inmediata sucesion, y su manifestacion puede ser
sibita o gradual. Los frecuentemente llamados “periodos libres” entre los dos
periodos no existen, lo cual podia ser demostrado por medio de una cuida-
dosa observacién. Para Baillarger, el “periodo maniaco” era la “reaccion” a
una “depresién” precedente y directamente proporcional en intensidad a la
misma.

Falret consideraba ademas que la “locura circular”, era una forma de
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“trastorno mental”, caracterizado por la regular sucesién y reproduccién del
“estado maniaco”, el “estado melancolico”, y “periodos de lucidez” maés o
menos prolongados, e insistia en que deberia de ser llamada “forma circular”.
Surgiria entonces una discusidon bastante acalorada entre estos dos investi-
gadores para lograr esclarecer si esta enfermedad era “doble” (Baillarger) o
“circular” (Falret). Esto produciria un debate que continuarian varios de
sus alumnos, entre los que se pueden mencionar a Morel, Ribot, Broca y
Charcot, entre otros.

El logro de éste debate fue que rapidamente se considerd la posibilidad
de la existencia de un trastorno diferente a la “depresién”, que se caracteri-
zaba tanto por “sintomas depresivos” como “maniacos”, y que por lo tanto,
requeriria una clasificacidn, pronédstico y tratamiento diferente a los de las
entonces denominadas “monomania” o “melancolia” puras.

Con el tiempo, el concepto de “forma circular” seria el méis aceptado
en otros paises (Alemania, Gran Bretafia y Estados Unidos), y Falret seria

a la larga, considerado como el padre de la “locura circular”, y del actual
Trastorno Bipolar.

Las dicotomias depresivas y otros intentos de clasificacidén.

La dicotomia “etiologia endégena” (hereditaria) frente a “etiologia exdge-
na” (reaccién ante un trauma), fue introducida en 1893 por Paul J.Moebius,
quien la utilizé como base para la clasificacién de los desérdenes psiquiatricos
en general. Incluso a principios del SXX, la controversia acerca de las
“depresiones enddgenas™ y “exdgenas” se encontraba en su maximo nivel.
Por ejemplo Guillespe hablaba de las depresiones “auténomas enddgenas”
elasicas del tipo “maniaco-depresivo” y las “reactivas” que eran producidas
psiquicamente.

Edward Mapother del Maudsley Hospital de Londres, defendia a princi-
pios del Siglo XX, la idea de que varios tipos de depresion estaban relaciona-
dos unos con otros en un continuo, en vez de ser desérdenes diferenciados,
por lo que las “neurosis” y las “psicosis depresivas” estaban asociadas con
anomalias corporales, huellas de experencias desagradables o inadecuadas
experiencias mentales en comin. Albert Lewis también propuso que las dife-
rentes maneras dicotémicas de diferenciar las depresiones eran equivocadas
y que era preferible una perspectiva unitaria.

Mendels y Cochrane, repasaron cuidadosamente una serie de estudios
anteriores, llegando a la conclusién de que el factor llamado “endégeno”
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podia representar el nicleo de la sintomatologia depresiva, mientras que
los rasgos clinicos del factor reactivo podian representar las manifestaciones
fenémenoldgicas de la depresién. Heron realiza sus estudios sobre la dico-
tomia depresiva enddgeno-exdgeno con la idea de que hay que reemplazar la
palabra “enddgeno” por “primario”, y el conjunto de desérdenes llamados
“exdgenos” por “secundarios”. Sin embargo con esto se consiguié tan sélo el
inaugurar un nuevo debate, entre depresién primaria vs depresién secundaria
(Jackson 1989).

A finales del siglo XIX comenzé a surgir un nuevo método de intervencién,
de las enfermedades consideradas hasta entonces como psiquidtricas, las neu-
rosis y los trastornos melancolicos: la cura a través de la palabra o psi-
coanalisis desarrollado por Josef Breuer, Sigmund Freud, Karl Abraham y
Gustav Jung, principalmente.
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Capitulo 2

La Depresion Desde Diferentes
Perspectivas Tedricas

1 El Modelo Psicoanalitico.

A diferencia de los Modelos psiquidtricos de la depresién que predomina-
ban a principios de Siglo, el psicoanalisis enfatizé en la posibilidad de que
las neurosis, y entre ellas la melancolia (depresién), no representaban sim-
plemente una manifestacién externa de una patologia cerebral, sino un des-
orden cuyos sintomas partian de un origen psicolégico, generalmente una
experiencia traumatica, y adquirian un significado que quedaba registrado
en la memoria a un nivel inconsciente, debido a la accién de mecanismos
de defensa como la negacién o la represion del contenido doloroso, o de la
pérdida acontecida.

A partir de la teoria general psicoanalitica de la neurosis, podemos men-
clonar que los primeros investigadores de éste modelo consideraban a la
melancolia (depresién), como la manifestacién de una regresién en un in-
dividuo predispuesto a una fase temprana del desarrollo libidinal (fase oral),
durante la cual ciertas experiencias de abandono o de pérdida de figuras
objetales, produjeron una profunda fijacién debido a una sobrefrustracién
traumaética, y una intensa sensacién de odio, desamparo y tristeza, que tu-

vieron que ser negadas y reprimidas a manera de defensa por el entonces
neonato.
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Sc produce entonces en el nifio una especie de predisposicién psicolégica
para la vida adulta a reaccionar de “forma melancélica” ante nuevas situa-
ciones de pérdida real o ficticia, o ante simples amenazas.

Sigmund Freud

Hacia 1895, Freud realizaba sus primeros trabajos en torno a la melancolia
(depresion) en su “Bosquejo G”. Consideraba la existencia de semejanzas
muy notables entre la melancolia con la afliccién, y la anestesia histérica
(haciendo alusién al caso de Anna O). Concebia sin embargo, el origen de la
melancolia a través de la intensificacién de la “neurastenia” provocada por
la masturbacion. La neurastenia ocasionaria la combinacién entre sintomas
de melancolia y angustia, tales como los sentimientos de afliccién, anorexia,
impotencia sexual, inhibicion psiquica con empobrecimiento instintivo, dolor
generalizado, y anestesia psiquica y corporal. En su forma extrema, consi-
deraba que la melancolia podria ademds indicar una enfermedad hereditaria,
ciclica o periddica.

Quizd lo mas relevante de éste primer escrito realizado por Freud en
torno a la depresién, radica en que por primera vez y de un modo formal, se
comenzaron a considerar las bases psicoldgicas de esta enfermedad, y dejé de
ser atribuida necesariamente a manifestaciones puramente bioldgicas. Incluso
se llegd a considerar que quizas como el duelo o la afliccién, la melancolia
constituia una reaccién comin ante experiencias psicolégicas traumaticas,
pero que diferian en su magnitud y en su cualidad neurética. Quizéd esta
primera concepcion de Freud acerca de la estrecha relacién entre la melancolia
y la intensificacion de la neurastenia a través de la masturbacién resulta
risible en nuestros dias, pero debemos de valorarla como la primera atribucién
formal de la melancolia a un conflicto intrapsiquico y por tanto psicolégico,
pero que podia ser curado a través de la palabra, y una adecuada satisfaccién
sexual (para Freud, diferente a la masturbacién).

En “Afliccidon y melancolia” escrito en 1917, Freud consideraba que la
depresién se origina en la etapa oral (o canibalista} del desarrollo libidinal,
en donde una forma o estado de identificacion del “yo” escoge un “objeto”
(madre), y el yo quiere incorporar el objeto a si-mismo de acuerdo con la
fase oral, es decir, devorandolo. Sin embargo, por diversas circustancias el
objeto no satisface las necesidades libidinales del bebé, provocindole una
fuerte reaccién de angustia y desamparo.

El bebé al ver frustradas sus necesidades libidinales y sus catexias de ob-
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jeto sc deprime, es decir, tiene que negar sus impulsos debido a la ausencia
objetal. Entonces una catexia de objeto es reemplazada por una identifi-
caciéon con el objeto. Luego entonces, debido a que el bebé no diferencia
enire yo y objeto, las catexias agresivas dirigidas originalmente hacia el ob-
jeto frustrante, son ahora dirigidas hacia si mismo, constituyéndose asi los
tipicos sintomas depresivos.

Mencionaba que la melancolia podia adoptar varias formas clinicas, di-
ficilmente agrupables en una sola unidad, ya que en algunas de las formas,
veia un predominio de afecciones “somaticas” mas que “psicogénicas”, pero
insistia en la existencia de una relacion sumamente estrecha entre los es-
tados de“afliccion” y de “melancolia®. Observaba que la “afliccién” es la
“reaccion” ante la pérdida de una persona amada, pero sin embargo, en al-
gunas personas, quizas con una cierta predisposicién (fijacién en la fase oral),
la pérdida produce en ellos “melancolia” en vez de “afliccion”.

Consideraba los siguientes “rasgos mentales” de la “melancolia”:

“1. Un acontecimiento profundamente doloroso (pérdida).

2. Cese en el interés por el mundo erterno.

8. Pérdida de le capacidad de amar.

4. Inhibicion para tode actividad.

5. Baja en los sentimientos de autoconsideracion, aulorreproches y autohumi-
llacién (ezpectacion frustrante de castigo).” (ISSSTE 1974 p241).

Segun Freud esto se debia a la escisién del yo del individuo melancélico,
debido al abandono por parte del objeto, en virtud del cual un sector yoico
se opone al otro, lo enjuicia y lo contempla como un objeto externo (objeto
amenazante). De estos escritos Freud partiria hacia la concepcién de que sera
el superyo quien enjucie al yo de una forma punitiva, al haber introyectado
al objeto frustrante. La melancolia tomaria prestados, ademas, algunos de
sus rasgos de la afliccién, y los demads del proceso de regresion de la eleccién
de objeto narcisista (narcisismo). Sin embargo, Freud observaba una carac-
teristica notable de la melancolia: su tendencia a transformarse en mania.
Argumentaba que en la mania el yo se recupera de la pérdida del! objeto,
haciendo accesibles todas las “anticatexias” que la melancolia ha atraido ha-
cia si desde el “ego”. Al reducirse el trabajo de la melancolia, la catexia
acumulada se libera manifiestindose la mania, debido a una regresién de la
libido al narcisismo (que representa una fase primitiva del desarrollo oral).
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En su libro “Psicologia de las masas y analisis del yo” de 1921, examiné
las relaciones del “yo” con el “ideal del yo” (superyo), asi como con otras
personas idealizadas. Postula que la mania resulta de una fusién entre el
‘yo” e “ideal del yo”, liberdndose el “yo” de la censura del “ideal del yo”.
En la melancolia, el “yo” identificado con el objeto frustrante, queda sujeto
a los ataques del “ideal del yo”.

En el “Yo y el Ello” de 1922, en un andlisis aiin mds complejo, Freud
vuelve al estudio del mecanismo de “introyeccién” o de “identificacién con
un objeto catectizado” en la melancolia. Considera que el mecanismo de “in-
corporar un objeto frustrante”, puede ser, de hecho, la manera en que el “yo”
del nifio va desarrollando su caracter especifico, es decir, como una especie de
“precipitado de objetos internalizados abandonados”. Por lo tanto, la “iden-
tificacion” o “incorporacién” se convierte en el principal mecanismo para
vincularse con objetos perdidos, abandonados o frustrantes. Esta internali-
zacion es el medio por el cual se anula (niega) una pérdida en el inconsciente.
Freud propone ahora, que la “melancolia” es el resultado de una extrema
discordancia entre el “ideal del yo” (superyo) y el “yo”, en cuyo contexto
el ideal del yo manifiesta su rabia contra un yo aparentemente indefenso.
Freud realiza una analogia entre el “ideal del yo” punitivo, y su postulado
del “instinto de muerte”, corroborando en ambos casos que si la agresién
no se expresa hacia afuera, terminard por volverse contra el propio sujeto,
provocandole la melancolia. ‘

Hacia 1926, dentro del texto “Inhibicién, Sintoma y Angustia”, considera
que la situacién en que la que un nifio pierde al objeto (madre), no es una
situacion realmente de peligro, sino mas bien, una situacién traumética, en
especial si el nino tiene necesidades que solamente el objeto puede satisfacer.
La ausencia del objeto materno y la pérdida de su percepcién, representan
para el yo del nino una intensa sensacién de angustia y depresién. Mis
adelante las experiencias le ensefian al nifio que el objeto puede no necesa-
riamente estar ausente, sino que tal vez puede estar presente pero enojado
con €l, la pérdida del amor de objeto se vuelve entonces un peligro nuevo y
mucho mas perdurable, y se transforma en el determinante de la angustia.
El dolor, seria entonces una reaccién real ante la pérdida de un objeto, en
tanto que la angustia seria la reaccién ante el peligro o la amenaza de perder
al objeto.

Para Freud, siempre aparecera dolor cuando un estimulo golpee en la pe-
riferia del “yo” (por ejemplo, cuando se pierde al objeto), irrumpiendo en los
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mecanismos de la barrera protectora contra los estimulos (mecanismos de de-
fensa), procediendo a actuar como un impulso instintive constante (catexia)
contira el cual la accion muscular (que pretende alejarse del estimulo), resulta
impotente. Cuando hay dolor fisico, ocurre una catexia narcisista (que es una
manifestacién de energia afectiva) del lugar adolorido, pero esta catexia se
incrementa, y tiende a vaciar y a invadir al “yo”. La transicion del dolor fisico
al mental, corresponde a un cambio o transformacién de “catexia narcisista”
a “catexia de objeto”. La afliccién {melancolia o depresion), ocurre entonces
cuando la persona despojada se enfrenta ante la necesidad real de separarse
del objeto (que lo abandond), ya que éste no existe mas. La afliccién pre-
tende entonces realizar esta retirada del objeto, frente a todas las situaciones
en las que el “yo” fue recipiente de un alto grado de “catexia” (ISSTE 1974).

Realmente nos encontramos entonces ante la mas profunda metapsicologia
freudiana, y quizds resulta un poco confuso comprender su nueva concepcién
de la depresion, la cual trataremos de sintetizar de la siguiente manera: El
“yo” del nifio sufre una profunda herida en la satisfaccién de sus necesidades
narcisisticas, al no verse atendido y gratificado por la figura objetal. Dicha
herida al narcisimo del nifio representa una situacién traumatica ante la cual
los mecanismos de defensa (supervivencia en éste caso) del nifio entran en
accién y aparece una intensa catexia o energia afectiva en la parte del yo
en donde se sufrid la pérdida. Sin embargo, dicho despliege de energia y de
mecanismos de defensa (como por ejemplo la negacién de la pérdida), resulta
insufuciente y el nific asume que él mismo tuvo que hacer algo “malo” para
que el objeto se halla alejado de él, por lo mismo llega a sentirse culpable.
La depresion serfa entonces una especie de “resignacién” mal lograda ante el
alejamiento del objeto.

En “Nuevas Aportaciones al Psicoandlisis” de 1933, Freud reformula sus
iltimos puntos de vista sobre la melancolia, mencionando: “Tan pronto como
nos habituamos a la idea del superyo (ideal del yo)... nos enfrentamos con un
cuadro clinico que pone de relieve la severidad, incluso la crueldad de esta funcién,
y las vicisitudes por las que pueden atravesar sus relaciones con el yo. Me refiero
al estado de lo melancolia” (Arieti 1990 p39).

A partir de éste trabajo Freud pasa a considerar que una parte del objeto
de amor perdido pasa a quedar introyectado en la instancia psiquica del su-
peryo del futuro adulto, quedando constituido como un superyo amenazante,
lejano y punitivo (como lo fue el objeto), que siempre va a estar criticando y
sojuzgando al yo, produciendo los tipicos sintomas melancélicos de una baja
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autoestima y una fuerte autocritica.

Quizas hoy en dia muchos de los conceptos freudianos de la depresién
han sido abandonados por no poder ser corroborados, (en especial aquellos
en relacién a los mecanismos de defensa ante las amenazas de pérdida reali-
zadas durante las fases primarias del desarrollo libidinal, la universalidad del
complejo de Edipo, la primacia de la energia libidinal y el pansexualismo, la
concepcion del medio interpersonal del ser humano como un medio para la
descarga de pulsiones, y la envidia de la mujer por el pene del hombre, entre
otros). Pero sin duda Freud revoluciond la concepcién de la psicopatologia, la
psicoterapia y en particular de la depresidn, ya que fue el primer investigador
en concebirla originada en base a un conflicto fundamentalmente psicoldgico,
y no “médico”.

Quizés una falla notable en el trabajo psicoanalitico de Freud, fue que
nunca profundizé en un tratamiento especifico para los trastornos melan-
cblicos. En los pocos casos con los que trabajo, aplico el mismo método
psicoanalitico que aplicaba a todas las demds enfermedades mentales como
la histeria o la neurosis obsesiva. Su tratamiento lo podemos resumir de la
manera siguiente: El trabajo terapéutico consistiria en reunir todo el mate-
rial posible en relacién a la pérdida objetal adolecida durante la temprana
infancia, para posteriormente y a través de la neurosis de transferencia, reedi-
tar catexias, mecanismos de defensa, pensamientos, sensaciones y emociones
aparecidas durante el trauma inicial. Seran evocadas a través de la catarsis, la
asociacion libre, y elaboradas a través del discernimiento y la interpretacién,
pretendiendo desbloquear la anulacién de cada una de las instancias reedi-
tadas. La cura se relacionaria entonces con la capacidad del paciente para
“reeditar y desbloquear”, elaborar, discernir e incluso interpretar sus pul-

siones, sentimientos de angustia, frustracion y tristeza (adolecidos durante la
temprana infancia).

Karl Abraham

Karl Abraham en 1911, consideraba que la “ansiedad” y la “represion”
constituyen dos elementos fundamentales en la melancolia (depresién). Men-
cionaba que la ansiedad surge cuando la represién impide la gratificacién
deseada de los impulsos (aunque la gratificacién sea posible). Consideraba
que la melancolia se manifiesta cuando el individuo renuncia a la esperanza
de satisfacer sus necesidades o impulsos libidinales. Podemos agregar que
Abraham consideraba al medio interpersonal de la persona (en éste caso del
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nino en el proceso de desarrollo) como un medio para satisfacer sus necesi-
dades y descargar sus impulsos libidinales, que serian el fin anhelado para
evitar la depresion.

Abraham consideraba que en la melancolia, no solamente la satisfaccidn
libidibal se encuentra reprimida, sino incluso su bisqueda y por lo tanto, el
deprimido no puede dar ni recibir amor. Encontré estrechas semejanzas entre
las personas deprimidas y obsesivas, tales como una profunda ambivalencia
afectiva hacia los demds, y un bloqueo en la bisqueda de amor debido a
fuertes sentimientos de odio reprimidos. Abraham considera que ni e} indi-
viduo obsesivo ni el deprimido pueden desarrollarse adecuadamente, porque
en ambos los sentimientos de “amor” y “odio” se interfieren (Arieti 1990).

Concebia también la existencia de un proceso de “proyeccién” inconscien-
te en la melancolia. El individuo deprimido, al encontrarse ante el hecho de
no poder amar a las personas, asume que debe odiarlas. El reconocimiento del
odio resultaba evidente para Abraham al analizar los suefios de sus pacientes,
pero postula que resulta amenazante, por lo que se hace uso de la represion de
la consciencia, pero queda de manifiesto en el suefio (donde no hay represién).
La hostilidad se proyecta entonces hacia los demas, ya que en ellos no resulta
tan amenazante, y el pensamiento consciente se dirige a la aseveracién de
que las demds personas no pueden amarlo, sino que ademas lo odian. Si los
sentimientos de hostilidad no son reprimidos, surgen en el deprimido fuertes
sentimientos de culpa que complican los sintomas melancélicos.

En 1916, Abraham influido por los trabajos de S. Freud sobre el desarrollo
psicosexual (1905), consideraba que la depresion puede ser la consecuencia
de una regresion a la primera fase de desarrollo psicosexual (oral), en donde
el sujeto introyecto al objeto (madre) que lo abandond, a través de la boca,
y ademés de devorarlo (debido a la profunda sensacién de rechazo que le
propiné), pretendid arrasarlo y destruirlo. Este deseo de destruir al objeto
“oralmente”, explicaria principalmente dos sintomas siempre presentes en la
depresion: un rechazo de alimentos, debido a una equiparacién del alimento
con el objeto de amor (rechazante) que el individuo teme y desea destruir; y
el temor a morir de hambre.

Observé ademas en sus pacientes una estrecha relacién entre el comienzo
de la depresién y el padecimiento de un desengafio amoroso. Abraham con-
sider6 a éste desengafio como una repeticién (reedicién) del trauma surgido
a partir de la pérdida de un objeto de amor narcisista (madre) en la infancia,
en donde existe una completa identificacién (simbiosis) entre el yo y el objeto.
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Al no diferenciar entre yo y objeto, al querer destruir al segundo (debido a
los sentimientos de odio por el abandono), destruye también al yo, por lo que
surgen hondos sentimientos de autodesprecio, tipicos de la depresidn.

Hacia 1924, Abraham mencionaba en los deprimidos la existencia de
un poderoso “factor constitucional” ligado a una excesiva acentuacion del
erotismo oral (fijacién), que resalta ciertos comportamientos orales como
el comer en exceso, y una especial suceptibilidad a reaccionar en forma
melancélica ante las frustraciones y pérdidas mds cotidianas y superficiales,
debido a la herida infringida a la autoestima en la etapa oral-narcisista de!
desarrollo (Arieti 1990).

En cuanto a la “mania”, Abraham la consideraba como una manifestacion
de total desrepresion del contenido libidinal negado durante la fase depresiva,
una regresién neurdtica a una fase infantil, previa a la etapa de represion
libidinal.

Las prouestas terapéuticas realizadas por Abraham son radicalmente si-
milares a las de S. Freud, y considera fundamental lograr la desrepresién y
desnegacion de los impulsos libidinales, pensamientos y emociones originados
a partir de la temprana experiencia de pérdida objetal.

Sandor Rado

Sandor Rado aceptaba las teorias de S. Freud y Abraham en relacién al
origen de la depresidn en la temprana infancia, y consideraba a la melancolia
como una manifestacién de una regresion a la fase narcisista de la etapa oral
del desarrollo libidinal. Sin embargo su principal contribucién radica en un
estudio mas profundo sobre los eventos y circunstancias relacionadas con los
episodios depresivos en el adulto.

Sandor Rado hacia 1928, estudiaba la melancolia (depresion) tanto en
el nifio y en especial en el adulto, en funcién de una red de interrelaciones
entre el “yo”, el “superyo” y el “objeto amado”. Rado observé que el indi-
viduo depresivo suele comportarse con el objeto amado de un modo rebelde,
arrogante y agresivo. Cuando el individuo depresivo siente que hay una se-
guridad, un control de! amor del otro, se comporta excesivamente indiferente.
Obviamente, quizas y después de un tiempo, el objeto acaba por fastidiarse
del maltrato y se aleja, ocasionando en el individuo deprimido, una nueva
sensacion, de pérdida, semejante a la sufrida durante el trauma de la infan-
cia, pero cayendo ahora en una depresién incluso mds intensa, debido a que
ahora se ha multiplicado el dolor de ambas pérdidas.
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Rado concebia al deprimido como una persona fundamentalmente depen-
diente de los suministros y de la atencién del objeto, su aprobacién, amor
y admiracién. Independientemente de la persona transformada en “objeto
amado” (sea la madre, la pareja, e} cényuge, etc.), si no es encontrada por
el deprimido, o al perderla, cae en una frustracién y en una sensacién de
soledad, ya que su autoestima depende desmedidamente de los deméds. Con-
sidera que éste tipo de individuos, solamente experimentan seguridad y bie-
nestar cuando se sienten amados, apreciados y alentados por el objeto, de lo
contrario se deprimen.

Segin Rado, “surge un patron de hostilidad, culpa y constriccién que tiene su
origen en la temprana infancia, cuando el nino aprendio que podria ser perdonado
y recuperar el imprescindible amor de su madre, ezhibiendo lo adecuada aclitud de
remordimiento. La secuencia culpe-reparacion se remonta ¢ una progresion previa
rabia-hambre-amamantamiento en el pecho materno” (Arieti 1990 p40).

Para él, el individuo depresivo necesita recuperar el amor y la aprobacién
del objeto, ya que de lo contrario se desencadenaria una profunda melancolia
en la que el conflicto interpersonal con el objeto es reemplazado por una
lucha intrapsiquica. Como podemos observar, quizds fue Rado el primer psi-
coanalista en conceptualizar a la depresion como originada en base a una
inadecuada relacién interpersonal entre la persona y el objeto, sin embargo
consideraba bésico el proceso de introyeccidn a partir del cual se transformaba
en un conflicto intrapsiquico y psicodinamico, por lo cual lo debemos de con-
siderar dentro de los autores de éste primer modelo.

Una depresién profunda representaba para Rado la renuncia neurética
del individuo a la aprobacién y los suministros de los objetos externos, y la
introyeccion total del objeto amado en el “superyo” de la persona, fenémeno
a partir del cual el “yo” ahora buscard el perddn del superyo. Por lo tanto, las
“autorecriminaciones” del| “depresivo profundo”, deberian de ser entendidas
como la expresion de las esperanzas del yo por lograr el amor del superyo
mediante la apropiada actitud de constriccion.

Hacia 1951, Rado mencioné que la depresién era un intento de restaurar
la sensacion y necesidad de ser atendido, de forma analoga a la seguridad que
experimenta el lactante puesto al pecho de la madre. Sin embargo, identifica
una necesidad del depresivo por expresar una intensa hostilidad hacia el
“objeto”, pero al depender de éste wltimo, al no poder ser independiente
afectivamente, le es despertado un fuerte sentimiento de culpa, por lo que le
resulta “mas facil” dirigir su rabia, contra si mismo (Arieti 1990).
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Rado tampoco realizo contribuciones destacadas para el tratamiento de
la depresion, pero consideraba fundamental la necesidad de que el paciente
haga conscientes su dependencia del objeto, la agresidon dirigida hacia al
mismo negada e introyectada en el superyo.

Otto Fenichel

Para Fenichel en 1943, la depresion se presenta en todas las neurosis. El
depresivo es considerado por éste autor, como una persona “fijada” al estado
en que su “autoestima” es regulada por “suministros externos” (lactancia),
o a quien los “sentimientos de culpa”, lo han hecho “regresar” a ese estado,
padeciendo una dependencia patoldgica de que las demds personas (en espe-
cial el objeto amado), le proporcionen tales suministros. Si sus “necesidades
narcisisticas” no son satisfechas (p.gj., sexuales y afectivas), su autoestima
desciende hasta experimentar una profunda sensacion de abandono, angustia
y depresion.

Considera que el individuo depresivo es surmamente narcista, debido a que
necesita ser amado intensamente para sentirse a gusto, pero paradojicamente,
no puede amar genuinamente a los demas ni darles afecto o cosas valiosas.
Observé que al depresivo no le importa la personalidad del “objeto”, sdlo
tiene necesidad de sus suministros y no le importa quién se los ha de proveer.
Fenichel realiza una especial contribucion, ya que, a diferencia de S. Freud,
Abraham o Rado, considera que la atencién o el suministro disipador de la
melancolia, y por lo tanto de la angustia, no tiene que ser necesariamente
una persona, el “objeto” puede haber sido desplazado hacia una droga o
un “hobby obsesivo”, tales como la promiscuidad, la masturbacién, el alco-
holismo, etc.

Al igual que los demads psicoanalistas, Fenichel considera la etiologia de
la depresion en base a inadecuadas relaciones de objeto: “En la vida del bebé
alternan las elapas de hambre y saciedad. El hambriento bebé recuerda haber es-
tado salisfecho anleriormente y trata de forzar el relorno de ese estado mediante
la afirmacion de su “omnipotencia” con el llanto y la gesticulacion. Mds tarde
deja de creer en su omnipoiencia. La proyecta sobre sus padres y trata de recu-
perarla mediante la participacion en la omnipotencia de ellos. Tiene necesidad
de esa participacion del seniimiento de ser amado, tanio como anies necesito la
leche. Ahora la sucesion de estados de hambre y saciedad es reemplazado por la
alternacién de estados en que el nifio se siente solo y por ello ezperimenta una
especie de autodesvalorizacion (depresion) y estados en los que se siente amado y
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su estima es restaurada (manfa)” (Fenichel 1988 p437).

Considera ademdas que en un momento del desarrollo, el “yo” adquiere
una capacidad previsora del futuro, utilizando estados de aniquilacién menor
de la autoestima (episodios depresivos), y asi prevenirse de posibles pérdidas
de los suministros narcisisticos, reales y definitivos. Posteriormente, al desa-
rrollarse el “superyo”, éste adquiere una “distorsionada” regulacién interna
de la autoestima. Al respecto Fenichel agrega: “La sensacidn de ser amado
ya no es el unico requisito previo para el biénestar, sino que hace falta también el
sentimiento de haberse portado como es debido (de lo contrario, surge un profundo
sentimienio de culpa). Se desarrolla la funcién premonitoria de la conciencia. La
mala conciencia, crea nuevamente estados de aniquilacion menor o de pequesias
disminuciones de autoestima, para prevenirse conira el peligro de la pérdida defini-
tiva de los suministros narcisisticos, esta vez provenientes del superyo. En algunas
circunstancias, la serial premonitoria de la conciencia puede fallar y convertirse
en la angustiosa sensacion completa de la melancolin” (Fenichel 1988 p437).

Podemos observar entonces que Fenichel consideraria a la depresiéon como
una reaccién comin realizada por el nific en la fase oral del desarrollo, que
al verse en la impersiosa necesidad de postergar sus necesidades libidinales y
de afecto debido a la ausencia, lejania o pérdida del objeto, le provoca cada
vez mas intensos y frecuentes estados de aniquilacién narcisista que pueden
Hegar a ser permanentes (fijacién) debido a la introyeccién del objeto en el
superyo. Una depresion grave representa para éste autor un estado en que
un “individuo oralmente dependiente” es llevado, particularmente cuando
carece de los “suministros vitales” (el alimento en el caso del lactante, y la
aprobacion o el amor en el adulto). La depresién leve seria entonces para
él, una especie de premoniciénde éste estado, semejante a los estados de
aniquilacién temporales de la infancia, previas a la pérdida real del objeto y
la experiencia traumatica.

En una aproximacién que podemos considerar como mas interpersonal,
Fenichel considera a las depresiones neurdticas, como unos evidentes intentos
desesperados por obligar a un objeto (a través del llanto), para que le con-
ceda los suministros vitalmente necesarios (amor y seguridad). La depresion
psicdtica, seria consecuencia entonces de una pérdida efectiva y total, en
donde Jos intentos de regulacion se dirigen exclusivamente hacia el superyo.

Fenichel considera que en la melancolia, el objeto es “introyectado”, en
especial su parte frustrante de abandono, y es incorporada y transformada
posteriormente en el superyo del individuo, estableciéndose entonces ahora
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una lucha interna no tan sélo entre yo y superyo (como ocurriria en un
individuo sano), sino entre “yo” (aniquilado) -versus- “superyo” (punitivo)
+ “objeto introyectado” (objeto malo). El “superyo” tiene entonces para
él, un aspecto doble dentro de la depresién: representa un poder menos
protector (debido a la regresién) y mds punitivo. El “yo” mientras tanto, no
cesa en sus “intentos de reconciliacién” (reparar y restaurar la autoestima
danada), y busca dirigir su “hostilidad” hacia el “objeto frustrante”, pero al
encontrarse introyectado, la agresién se dirige hacia “si mismo”. Al respecto
éste autor menciona: “los autorreproches del depresivo (desde el punto de vista
del superyo que hace el reproche), son un intento de atacar al objeto introyectado;
y desde el punto de vista del yo (que sufre el reproche), un modo de hacerle la corte
al superyo y un requerimiento de perdon, destinados a convencer al superyo hasta
que punto sus acusaciones han sido tomadas a pecho”. (Fenichel 1988 p449).

En cuanto a la “mania”, Fenichel, la considera como un estado en el
que desaparece provisionalmente, la diferencia entre el “yo” y el “superyo
punitivo”. En la mania el yo vuelve a gozar de su omnipotencia, ya sea
porque se recobra imponiéndose de algiin modo sobre el superyo a través de
conductas y actitudes desafiantes (p.ej., conductas delictivas, drogadiccién,
promiscuidad), o bien por estar unido al superyo y participar de su poder,
y por lo tanto, aunque sea de momento, la tensién entre el yo y el superyo
cesa. En la depresién en cambio, €] yo es enteramente impotente y el superyo
es omnipotente. _

Sin embargo, Fenichel observé que el superyo del paciente “maniaco-
depresivo” continia siendo ambivalente frente a su propio yo.. Es decir el
yo se ha liberado de éste tan sélo de forma aparente, temporal o episédica.
Considera que, si bien en las depresiones se pone de manifiesto un elemento
“hostil” de esta ambivalencia, durante la mania se trae a la superficie el otro
aspecto de la ambivalencia: “el extremado amor a si mismo” (narcisismo).
Fenichel consideré al “ciclo maniaco-depresivo” compuesto por periodos de
intensificacién de la depresién acompanado por periodos temporales de disi-
pacion maniaca de los sentimientos de culpa. Lo concebia ademds como
una fluctuacién entre sentimientos de aniquilacién y castigo (depresién) y de
omnipotencia (mania), algo semejante a una regresién al ciclo biolégico de la
infancia de “hambre y saciedad”, es decir, la etapa oral del desarrollo o del
“narcisismo primario”.

En relacion al tratamiento, Fenichel tampoco realizé contribuciones sig-
nificativas, pero consideraba fundamental ayudar al paciente a superar su
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narcisismo, y a disipar la tension entre e} yo y el superyo a través de} andlisis
de la relacién entre el adulto y el objeto, y la introyeccién y aniquilacién
realizada durante la infancia de la persona.

Melanie Klein

Melanie Klein, una de las primeras mujeres psicoanalistas reconocidas
con dicho titulo por parte del mismo S. Freud, realizé hacia 1940 sus escritos
sobre la evolucién del desarrollo mental del nifio, y hacfa referencia especifica
sobre una etapa del desarrollo mental, a la cual denominaba como posicién
o etapa depresiva.

Delimitd la aparicién de dicha etapa hacia el cuarto o quinto mes de vida,
ya que consideraba que era el periodo en el cual el bebé podia comenzar a
percibir los “objetos totales” de la realidad que lo circunda.

En éste periodo y a diferencia de una etapa previa (etapa esquizo-paranoi-
de, en la cual el pecho bueno y malo no son diferenciados por el bebé), el nifio
ya puede reconocer que tanto el “pecho bueno” (gratificante) como el malo
(frustrante), pertenecen a una misma persona: su madre. En consecuencia, el
nifio debe enirentar el conflicto que le producen las figuras externas (madre),
que son al mismo tiempo fuentes de placer (gratificacién, amor) y de displacer
(frustracidn, odio), conflicto que se manifiesta en una “ambivalencia afectiva”
del nifio.

Posteriormente el bebé debe enfrentar su “ambivalencia” y ya no puede
expresar su propia hostilidad hacia el mundo externo. El bebé pasa entonces
por una crisis de ansiedad, provocada por el temor de que Ja agresién, (que
ahora reconoce como propia), destruya los “objetos buenos” (de amor), tanto
externos como internos. Dicho temor fue denominado por Klein como “an-
siedad depresiva”, es decir, un temor del bebé de ser él mismo el causante de
Ja pérdida o destruccién de su sensacién de bienestar (Yalom 1984).

Klein observé que “el bebé puede adoptar diversas actitudes frente a la po-
sicién depresiva: Puede mostrarse inhibido y deprimido debido al temor de que
cualquier accion destruya a los objetos buenos; puede recurrir a la denominada
defensa maniaca, negando el valor de los objetos buenos e insistiendo en que no
necesita de objelo alguno aperte de s{ mismo. La resolucion normal consiste en
que el bebé reconozca que aunque sus acciones o deseos pueden haber causado la
pérdida temporal de los objetos buenos, estos pueden ser recuperados mediante las
adecuadas maniobras restitutivas” (Arieti 1990 p49).

Posteriormente Klein, llegé a la observacién de que los nifios desde muy
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pequenos tienen una relacion muy intima con la muerte, relacién que antecede
con mucho al periodo en que adquieren conocimiento conceptual de la misma.
La pérdida o ausencia del objeto representa para el nifio, al encontrarse
indiferenciado y totalmente identificado con el objeto, una especie de pérdida
o muerte propia. Considera que el miedo a la muerte es parte integrante de
las primeras experiencias infantiles y constituye un contrapeso necesario para
poder sobrevivir, por lo que el bebé al haber sido “abandonado”, reacciona
con un intenso miedo, coraje y tristeza. De no conseguir el “retorno” del
objeto, cae en una profunda melancolia que es el equivalente a su muerte.
Klein consideré el miedo a la muerte como la fuente original de angustia (la
sexual y la superyoica vendrian después y como derivados).

Una relacién inadecuada con el objeto materno acentia los sentimientos
de hostilidad y abandono, y el nifio experimenta una especie de muerte en
vida, una intensa angustia, y quizds una reaccién melancélica permanente.
Lo mas grave resulta en el intenso miedo que el bebé experimenta ante la
posible aniquilacién de su vida, y a no ser amado por el objeto, intensificando
su sensacion de ser devorado, castrado y aniquilado.

Si bien las observaciones realizadas por Klein resultan realmente intere-
santes, hasta la fecha muy pocas de sus aseveraciones metapsicolégicas han
podido ser demostradas, e incluso existe evidencia epistemioldgica que con-
tradice muchos de sus hallazgos. Entre las mas evidentes, podemos mencionar
los descubrimientos cientificos de un destacado investigador del desarrolio
cognitivo humano: Jean Piaget.

Jean Piaget demostré hacia 1947 que el bebé en etapas anteriores a los
18 meses se encuentra en una fase preoperatoria del desarrollo cognitivo, por
lo que el universo del bebé es un mundo sin objetos (no sélo maternos sino
materiales y reales) que consiste solamente en cuadros méviles e inconsis-
tentes, que aparecen y luego se reabsorben totalmente para siempre o para
aparecer en una forma modificada o andloga. En esta etapa las percepciones,
acciones, esquemas, reflejos e instintos se centran sobre el propio cuerpo y
en sus actividades egocéntricas. Es alrededor de los dieciocho meses cuando
se opera una descentracién, en donde se elabora una construccién del objeto
permanente, del espacio, del tiempo, del espacio y de la causalidad (Nicolas
1978, pags 61-100).

Si el bebé es un mundo sin objetos hasta los 18 meses, jcémo es que puede

percibir, introyectar disociar, destruir, reparar y distinguir entre objeto bueno
y malo en el cuarto mes de vida?
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Praget considera los siguientes niveles comportamentales de la fase pre-
operatoria del desarrollo cognitivo (0 a 1 afio y medio):

“ en primer lugar, el reflejo, entendido como una diferenciacién de las
actividades espontdneas del organismo y del comportamiento apetitivo gene-
ral, que comporta los esquemas de asimilacidn, gracias a reflejos que dan
lugar a una asimilacion generalizadora;

- @ continvacion, el instinto, cuyas estructuras légicas y cuyo desarro-
llo observe desde el punio de vista estructural y funcional la asimilacidn
genética y el equilibrio entre la asimilacion y le adecuacidn;

- finalmente la percepcion constituye un contacto directo entre el sujeto
y el objeto, que pone en evidencia la primacia de la motricidad y el proceso
aleatorio de la actividad perceptiva”. (Nicolas 1974 p61).

Resulta intereésante el investigar ademds si el bebé se encuentra lo sufi-
cientemente maduro para experimentar miedo a la muerte y las cogniciones
y emociones postuladas por Klein, pero ahora desde un punto de vista epis-
temologico, y corroborar si corresponden a las etapas de desarrollo y tiempos
identificados por la misma autora. En relacién al tratamiento, podemos men-
cionar que Klein realizé una valiosa contribucién al considerar la posibilidad
de la depresién y la intervencién terapéutica en los nifios, esta ltima a través
de la terapia de juego.

Edith Jacobson

Edith Jacobson en 1954, postula que la “mente” se desarrolla a partir
de representaciones de “si mismo” y de los “objetos”, es decir, a partir de
iméagenes internalizadas del propio sujeto y de otros individuos. Dichas repre-
sentaciones resultan “catectizadas” con energia libidinal, agresiva o neutra-
lizada. El tipo de “catexia” de la representacidn, resulta en los sentimientos
del sujeto hacia si mismo. Si las representaciones de los otros resulta en una
“catexia agresiva” (p.ej., a consecuencia de una frustracién), y al encontrarse
fusionada con la representacién del si mismo, el resultado es una agresién y
una desvaloracién del si mismo. .

Jacobson considera que los desengafios padecidos durante la infancia (de-
sengafios de amor y de omnipotencia parental), provocan una desvaloriza-
cién de las imdgenes parentales. Una vez mds, al encontrarse fusionadas las
representaciones del si mismo y de los otros, la desvalorizacién de los pa-
dres repercute en una intensa desvalorizacién del si-mismo, produciendo una
“depresién infantil primaria”, que regularmente,se reactiva durante la vida
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adulta. La mania vendria a ser un periodo temporal donde se realiza una ex-
cesiva valorizacién del si mismo y del objeto, simultinea quizas al encuentro
de un nuevo objeto sustitutivo.

Jacobson menciona: “En la depresion se produce una catectizacion agresiva
del st mismo, con escesa diferenciacion superyoica y ausencia de una adecuada
separacion entre las representaciones objetales y el ideal parental de la infancia.
En éste sentido, la depresion podria ser vista como un problema de catectizacion
desde el punto de vista econdmico, y como una falta de diferenciacion desde el
punto de vista estructural. El conflicto bdsico en todos los desdrdenes afectivos es
el siguiente: la frustracion provoca una reaccién de rebia, que da lugar a tentati-
vas hostiles por lograr del objeto gratificacion deseada. Sin embargo, si el yo (por
molivos externos o inlernos) es incapaz de concretar éste propdsito, la agresion se
vuelve hacia le imagen de si mismo. Este apocamiento de la imagen de si mismo
acrecienta la discrepancia con la autoimagen ideal, llevando a una disminucidn de
la autoestima. Es entonces cuando el paciente deprimido, con fines defensivos,
puede tratar de fusionarse con un objeto omnipotente o recurrir a un nuevo objeto
que reestablezca los suministros libidinagles, con el propésito de elevar su autoes-
tima” (mania) (Arieti 1990 p44).

A pesar de las valiosas contribuciones de Jacobson para la comprensién de
los fenémenos de la depresién y en especial de la mania, realmente no se ocupé
de disefiar algiun modelo de intervencion psicoanalitica para los trastornos de-
presivos, y mas bien siguié en la misma linea de aplicacion del psicoanalisis
ortodoxo disenado por S. Freud. El tratamiento utilizado por Jacobson se
basaba en posibilitar al paciente la regresion transferencial analitica, de forma
tal que pueda reeditar las representaciones y catexias hostiles dirigidas ini-
cialmente hacia los demas, pero que debido a la identificacién total del bebé,
fueron dirigidas hacia el si mismo. La cura se basaria en la posibilidad de que
el paciente pueda estar en contacto con sus sentimientos hostiles, disiparlos,
y emprender una lucha por la valoracién del sf mismo y de su independencia.

Bibring E.

Bibring hacia 1953 , después de observar a un buen mimero de pacientes,
considero a la depresion como consecuencia de una serie de experiencias de
frustracién y tristeza. Consideraba que los individuos deprimidos comparten
un patrén basico: una sensacion de “indefension” ante poderes superiores, la
sensacion de ser un fracaso, y en conscuencia, una baja autoestima. Bibring
define a la depresion como la expresion emocional de un estado de indefensién
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e impotencia del “yo”, independientemente de los factores que la hayan oca-
sionado (Arieti 1990).

Considera entre otras caracteristicas de la depresién, el reconocimiento
por parte del “yo” de su “indefensién” frente al objeto, el superyo y el mundo,
y el surgimiento de intensas aspiraciones narcisistas e irreales, las cuales el
mismo yo es incapaz de concretar. En conclusién, para Bibring la depresién
es una especia de retirada que el nifio realiza respecto del mundo, lleno de
figuras de autoridad y de situaciones de peligro, y que representa una derrota
para el yo del nifio por controlar la regulacién y los suministros externos.

Sandler y Jofe

Sandler y Jofe en 1965, consideraron que la depresién, al igual que la
ansiedad, es un “afecto badsico” inherente a la naturaleza humana. Dicho
afecto, es experimentado cuando se desencadena una pérdida (real o ficticia)
de algiin objeto que es considerado como esencial para el bienestar personal
(sea una persona, el amor, una situacién de comodidad, etc.), y la persona
se siente mcapaz de superar esa pérdida a pesar de los esfuerzos que realice.

Dicha incapacidad por superar la pérdida sufrida, produce una profunda
herida en la integridad narcisista, y produce una disociacién del yo de la
persona. Dicha disociacién del yo resulta més grave que la pérdida del objeto
mismo (ya que el objeto puede ser reemplazado o desplazado). Consideran
que cuando se pierde un objeto de amor, lo realmente perdido es el bienes-
tar que estaba implicito, psicolégica y bioldgicamente, en la relacién con ese
objeto (Arieti 1990).

Sandler y Jofe no realizaron aportaciones significativas para el tratamiento
de la depresién, pero introdujeron la nocién de la depresién como un fenémeno
intrinseco de la naturaleza humana. Consideraban a la depresién como un
afecto basico de la naturaleza humana, semejante a la tristeza, €l miedo, la
alegria o el dolor. Concebir la depresién como parte de la naturaleza hu-
mana resulté un enfoque revolucionado pero poco explorado por éste y otros
modelos. Pero ;Qué es la naturaleza humana?

Podemos deducir que la naturaleza humana se refiere a la esencia y carac-
teristicas particulares del ser humano, y que lo diferencian de otras especies.
Para Darwin una la principal caracteristica de la naturaleza humana serian
su inteligencia, su postura bipeda, la utilizacién del pulgar y su socializacién,
Para 5. Freud, la naturaleza humana es dindmica y consiste en una especie de
lucha interna e intrapsiquica de cada persona con su energia libidinal, y con-
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tra los instintos de muerte, durante diversas etapas del desarrollo psicosexual.
Piaget consideraba al ser humano en relacién a su desarrollo cognitivo onto-
genenéticamente programado, pero con el enorme potencial de trascender su
condicién en base a su pensamiento y lenguaje creativos. Fromm considera
parte de la naturaleza humana en relacion a una serie de necesidades inter-
personales como las de tener un marco de orientacion y devocion, enraizarse,
fusionarse, ser infalibles, estimulado y excitado.

Para Sandler y Jofe la depresion seria un afecto natural que acompaifia al
ser humano en las situaciones mas cotidianas de la vida diaria, pero que se
manifiesta con mayor intensidad ante situaciones extremas como las pérdidas
significativas de objeto, seguridad o bienestar. Sandler y Jofe consideraban
la existencia de episodios depresivos en todas las personas (fenémeno esen-
cialmente humano) y no solamente en los trastornos neurdticos o psicoticos.
La depresion profunda era para ellos una manifestacién pura del individuo
por recuperar las situaciones u objetos perdidos.

Kohut H.

Formuld su teoria en 1971, y 1977 . Kohut observé que el ser humano
necesita durante su infancia la “empatia” del “yo” con el “objeto” (madre),
para asi Jograr el desarrollo normal de su autoestima, ya que de lo contrario,
pueden surgir dificultades en el proceso de “separacidn-individuacién”. Su-
giere que el yo puede resultar seriamente dafado {o destruido), si el ob-
jeto establece con el nifio una mala empatia), con lo cual el nifio se torna
no-empatico y ausente de la relacion “yo-objeto”, y como consecuencia, se
deprime (Karasu 1990).

Por lo tanto, para Kohut la deprivaciéon del objeto idealizado (introyec-
tado), da como resultado una depresién empatica, caracterizada por una
ausencia de autoestima y de vitalidad; o una depresion culpégena identifi-
cada por el rechazo encubierto del “yo” y fuertes sentimientos de culpa.

Guilermo Calderén

Calderdn es quizds el inico psicoanalista mexicano que en la actualidad
compila, escribe e investiga en torno a la depresion. Para €l la depresién se
origina a partir de “la necesidad de reprimir, distorsionar o desplazar sentimien-
tos de hostilidad, y los sentimientos coercitivos de sexualidad y dependencia que
producen una sensacion de angustia, generados por un superego demdsiado severo
y exigente. Al ser estimulada por una situacion erterna, puede movilizar defensas
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de la personalidad quc constituyen los sintomas depresivos” (Calderdn 1985 p45).

Considera ademas que estos sentimientos, por lo general, se encuentran
asociados a una serie de “experiencias de pérdida”, entre las que se pueden
encontrar las pérdidas de objeto (personas, afecto, trabajo), en especial du-
rante la infancia, pero no solamente durante esta etapa, ya que analiza la
repercusion de las pérdidas durante la adolesencia y la vida adulta.

Destaca la importancia de un adecuado cuidado materno durante la infan-
cia, ya que si el nino no tiene una relacién satisfactoria con su madre, podria
volverse reservado y ser incapaz de tener relaciones adecuadas en otras etapas
de la vida. “Tarde o temprano el nitio descubre que la madre y él no forman parte
de un fodo. Con base en una clara diferenciacion entre su propio ser y el mundo,
el nino aprende a decir “yo” y comienza su autoafirmacion. Cuando el nifio no
recibe el cuidado adecuado por parte de la madre, trata de evitar que ella se aleje,
estableciéndose relaciones simbidlicas entre nifios y progenitores, y al darse cuenta
de que sus intentos por un mayor cuidado de la madre son iniitiles, entonces se
deprime, adoptando caracteristicas de personalidad pasivo-agresivas (narcisistas)
(Calderén 1985 p47).

Considera a la adolescencia como otro periodo critico y suceptible a la
depresién, debido a que una pérdida de objeto (novio o novia), suele coin-
cidir con la pérdida de la proteccién familiar, y el abandono por parte del
adolescente, de la imagen de sus progenitores como seres omnipotentes. Es-
tas rupturas le originan una profunda depresién, que se manifiesta a través
de una reaccién de rebeldia y desafio frente a las figuras de autoridad (for-
macién reactiva). Sin embargo, estos trastornos suelen ser transitorios, pues
al llegar a la edad adulta, el individuo vuelve a establecer relaciones cordiales
con las personas que lo rodean. Sin embargo pueden aparecer factores que
le “originen” severas depresiones que podrian llevarlo hasta el suicidio, entre
los cuales considera una intensa ambivalencia, en relacién con el logro de su
independencia, en el inicio de su actividad sexual y en las relaciones con sus
companeros.

En relacion a la depresion en el adulto, Calderédn la concibe como una
regresion en el adulto a las experiencias conflictivas de la infancia o la ado-
lescencia, las cuales son desencadenadas por nuevas pérdidas de objeto, de
un ser querido, de una situacién econémica, de poder o de salud en general.
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1-1  Aplicaciones del Modelo Psicoanalitico.

Es de especial interés mencionar dentro de éste trabajo no solamente diferen-
tes perspectivas teoricas o modelos en el estudio de la depresion, sino analizar
ademas las aplicaciones e intervenciones terapéuticas de los mismos.

A manera de resumen podemos afirmar que los autores del Modelo Psi-
coanalitico revolucionaron las investigaciones sobre la depresién a principios
de éste siglo. Anteriormente se consideraba a la depresién originada en
base a alteraciones bioldgicas (aunque sin saber precisamente que tipo de
alteraciones) de forma semejante a los trastornos esquizofrénicos o incluso a
las psicosis. La grandeza y la principal aportacién de los psicoanalistas como
S. Freud y Abraham se relaciona con la conceptualizacién y clasificacién de
la depresién, como un trastorno neurdtico originado a partir de inadecuadas
relaciones entre “sujeto y objeto” durante la temprana infancia. Ademas su
genio y creatividad los condujo incluso a aplicar el método psicoanalitico para
el tratamiento de las neurosis y la depresién, lo cual parecia inconcebible en
los circulos médico y psiquiatrico de comienzos de siglo. Lo mas sorprendente
resulta que a pasar de las criticas realizadas al método psicoanalitico (algu-
nas de las cuales mencionaremos mas adelante), gran cantidad de pacientes
seurdticos y deprimidos por primera vez se encontraban en la posibilidad de
ser “curados” a través de un método puramente psicolégico.

Inicialmente S. Freud entendia a la depresién como una manifestacién
analoga al duelo y la melancolia, dificilmente diferenciable de los estados
de afliccién (la reaccién ante el fallecimiento de un ser querido), pero en
base a las contribuciones de Abraham (entre otros destacados psicoanalis-
fas), comenzd a observar que en algunos individuos las reacciones ante la
pérdida eran sumamente exageradas tanto en su duracién como en su in-
tensidad. Se comenzé entonces a considerar la posibilidad de que algunos
mdividuos poseian una cierta predisposicién a desarrollar una melancolia.
En una primera concepcién, consideraban a la depresién (en aquel entonces
melancolia) como una forma de “neurosis” originada (al igual que todas las
neurosis) en base a una excesiva represién de la libido y de la agresion, por
fo cual la melancolia seria semejante a la manifestacién de un estado de
frustracion y retraimiento.

A partir de los trabajos de S. Freud y Abraham (v de otros psicoanalistas
como Fenichel, Klein, Rado, Jacobson, etc.), se plantearian los fundamentos
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de la teoria psicoanalitica de la depresion, en base a la experiencia y obser-
vaciones clinicas y a la aplicacion del método psicoanalitico. Postularon su
origen a partir de una determinada experiencia de “pérdida objetal” durante
la etapa oral del desarrollo libidinal. Los psicoanalistas asocian al objeto
con la madre, ya que es ella generalmente quien proporciona las gratifica-
ciones y los suministros vitales y representa por ello un objeto “bueno”; de
lo contrario representa un objeto “malo”.

Para los psicoanalistas la etapa oral es la fase del desarrollo humano
(libdinal) en la cual se estructura el “yo”, inicialmente en base a una identi-
ficacién y dependencia absoluta con el objeto, para posteriormente comenzar
a diferenciarse y a individuarse del mismo. Sin embargo una pérdida o le-
jania produce una profunda alteracién del proceso entre el nifio y el objeto,
y en todo el proceso de “identificacion-individuacién” y maduracién de la
persona.

La pérdida o lejania de la “figura objetal” produce inicialmente en el
bebé una profunda sensacién de enojo, miedo, desamparo, llanto y tristeza
(depresion), reaccién que podemos considerar “normal” y como un esfuerzo
realizado por el nifio para recuperar (a través del llanto) la atencién y el
“amor” del objeto perdido. El bebé al no ser atendidas sus demandas y sus
necesidades, tiene que reprimir su llanto y que negar su enojo y su miedo
para poder sobrevivir, pero a cambio se sumerge en una profunda melan-
colia. (Quiza mas grave resulta aun el hecho de que el bebé se encuentre
totalmente dependiente, identificado e indeferenciado con el objeto, ya que
al ser abandonado por el objeto el bebé asume que se ha abandonado a si
nsmo, produciéndose entonces una profunda “escisién” en Ja esiructuracién
de su “yo” , destruyendo o alejando al “yo bueno” pero sobreviviendo su “yo
malo” (punitivo como la lejania del objeto), convirtiéndose maés tarde en el
superyo frustrante y limitante del adulto. Esta pérdida produce entonces una
especie de “predisposicion” (fijacion) para la vida adulta, en donde nuevas
experiencias pérdida (de nuevos objetos o del bienestar en general) inducirdn
una “regresién” a la fase oral del desarrollo. La(s) nueva(s) pérdida(s). Ahora
el adulto emplea los mismos mecanismos de defensa negando sus emociones,
sensaciones, pensamientos y pulsiones. El “yo” es visto como malo y culpable
ahora desde el superyo. De esta manera se constituyen los sintomas tipicos
de la depresion en el adulto: tristeza, represién, negacidn, odio y culpa.

Sandler y Jofe complementan esta teoria ya que mencionan que la de-
presion en el bebé, y en el ser humano en general, es un afecto o emocién
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basica e intriseca de la naturaleza humana tales como el miedo o la alegria,
por lo que la depresién seria una respuesta normal ante una experiencia o
amenaza de pérdida, no tan sélo del objeto, sino de cualquier persona amada,
situacidon de bienestar o seguridad. Agregariamos entonces que la depresién
ademas de ser una “emocion basica”, su profundidad o severidad se rela-
cionaria entonces con lo temprano de la pérdida, lo significante de la misma,
lo repetitivo de las experiencias o amenazas de pérdida, las formas o meca-
nismos a través de los cuales el bebé o el adulto asuman o enfrenten dicha
pérdida (generalmente a través de la negacion y represion), y la medida en
que e]l medio interpersonal facilite una pronta recuperacion, o si es limitante
y distante.

Sin embargo, encontramos algunas limitaciones en relacién a la inter-
vencion terapéutica para la depresién dentro del Modelo Psicoanalitico, con-
siderando que fue disefiado originalmente para ser aplicado en el tratamiento
de los trastornos neurdticos en general, y no especificamente para la de-
presién. El modelo de intervencidn psicoanalitico (ortodoxo) plantea la necesi-
dad de facilitar a través de la asociacién libre, y la interpretacién de los
sueflos (en base a la teoria) la catarsis de los impulsos hostiles y libidinales,
que de acuerdo a esta perspectiva, constituyen los elementos basicos subya-
centes de la depresién, pero que se encuentran negados y reprimidos. La
catarsis permitiria ir superando la negacién y represion de los impulsos y los
afectos, disminuyendo los sintomas. Se busca también propiciar el “insight”
de los sintomas por medio de la reedicién y la interpretacién (en la neuro-
sis de tranferencia) de la significancia de las relaciones de objeto durante
la infancia del paciente deprimido, de las posibles experiencias de pérdida (o
amenazas de pérdida reales o ficticias) con la resultante “neurosis depresiva”.
De esta manera se pretende hacer consciente la repercusién de las figuras y
representaciones de objeto en los sintomas depresivos, que por lo general se
encuentran inconscientes.

Una seria limitacién surge cuando el deprimido no puede realizar el in-
sight, ni llegar a hacer consciente lo inconsciente, las interpretaciones en base
a la teoria no le hacen sentido, ya sea por limitaciones propias del paciente,
del terapeuta, y en especial por la falta de estandarizacién de la intervencién
psicoanalitica en la depresion. Resulta considerable también si la depresién es
de origen enddgeno, caso en el cual el modelo psicoanalitico resulta ineficaz.

Otra limitacién de la intervencion psicoanalitica (ortodoxo) es su larga
duracién (alrededor de 3 afios o mds), tiempo en el que muchas veces los
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sintomas depresivos se deterioran, no se propicia el insight o la asociacién
libre, el terapeuta no aplica adecuadamente la terapia al no encontrarse es-
tandarizada (presentandose grandes diferencias entre la interaccién de cada
terapeuta con cada paciente), o se abandona el tratamiento debido al alto
costo y dedicacidon necesarios para el mismo. Resulta importantisimo e} he-
cho de que en paises como el nuestro, solamente una minoria selecta tienen
acceso a ¢ste tipo de tratamiento. Debemos recalcar que la intervencién
psicoanalitica ortodoxa es solamente 1til en el tratamiento de la depresién
unipolar neurdtica.

Existen investigaciones que cuestionan seriamente las intervenciones psi-
coanaliticas, inclusive en el tratamiento de la depresién unipolar-Neurética,
y es considerada como menos efectiva que la terapia cognitiva conductual, o
que la intervencién médico bioldgica, de acuerdo a los resultados de Thomp-
son y Gallager (1987), Robinson et.al. (1990) y Taylor y Mc Lean 1993.

Quiza la principal desventaja de la intervencién psicoanalitica de la de-
presion, es que muy pocos de sus autores y practicantes se han avocado a
mvestigar su efectividad y validez tanto en la teoria como en la praxis, y
se basan solamente en la “subjetividad” de sus métodos personales de ob-
servacion y clinicos. Por otro lado quienes investigan por lo general acer-
ca de esta perspectiva tedrica y de intervencién, son en general terapéutas,
psicologos, o psiquiatras que provienen de otra formacién, perspectiva y mo-
delo, y sus resultados suelen ser muy tendenciosos y “descalificantes”.

En la actualidad se han elaborado nueves modelos de intervencién deriva-
dos del péicoané.lisis ortodoxo, disefiados especificamente para el tratamiento
de la depresién unipolar-neurdtica: entre ellas se encuentran la terapia “psi-
codinamica”, y la “psicodindmica breve”. Las técnicas psicodinamicas ac-
tuales, a diferencia del psicoandlisis ortodoxo, son mas limitadas en cuanto
al nimero de sesiones (36-40), por lo que resulta mucho mas econémica y
accecible para mas gente (aunque no la mayoria todavia); se “focalizan” mds
en el alivio de los sintomas a través de intervenciones directas, con las cuales
se busca su elaboracién, confrontacién y disminucién, asignando ademds ac-
tividades y tareas especificas para una mas pronta recuperacién. Se otorga
un especial énfasis al aqui y el ahora, clarificando la forma en que la depresién
repercute y afecta en las manifestaciones vitales y comunes del individuo y
la manera en que se repiten “actitudes” frente a las experiencias de pérdida
(como con las figuras objetales). No se centra tanto en las reacciones de
las pérdidas durante la infancia, sino en la dificultad actual del paciente de
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asumir actiludes mas sanas ante experiencias similares en la actualidad. Se
le presta el “yo” al paciente para facilitar el “insight” de sus vivencias, y
finalmente se busca comprender el significado inconsciente de la pérdida (in-
terpretacion), presentandole el material integrado y organizado. Se busca
también hacer consciente ), el hecho de cémo el paciente pretende encontrar
un sustituto de su pérdida objetal, y de lo irreal de esta fantasia (transferen-
cia). Todo esto debe de apoyarse en el “vinculo terapéutico”, y las “4reas
libres de conflicto” del paciente.

Estructuralmente, se “focalizan” las distorsiones yoicas (p.ej., excesivos
ideales del yo) y a los déficits superyoicos (p.€j., un superyo sumamente
punitivo). En la fase inicial del tratamiento, el terapeuta “confronta” las de-
fensas y los patrones de conducta patoldgicos (p.ej., dependencias), y a la vez
busca “fortalecer” su autoestima. Se considera necesario ademas confrontar
la “transferencia negativa”. El terapeuta debe propiciar una “catarsis libre”
de los afectos agresivos y de la negacion, asi como de la profunda sensacién
de abandono, tristeza y miedo para responsabilizarse por las mas diversas
situaciones vitales.

Karasu (1990) considera cuatro etapas sucesivas en la intervencién Psi-
codindmica breve:

1) La de resistencia primaria, en la cual el paciente “depresivo” se defiende
de la “pérdida primaria” (de sus figuras objetales). Entonces debe estable-
cerse una fuerte alianza terapéutica, el terapeuta debe desafiar y clarificar la
ambivalencia irresuelta hacia sus padres.

2) De resistencias defensivas por parte del paciente contra el proceso
terapéutico. El terapeuta deberd continuar interpretando la repeticién de
las conducta de resistencia y de derrota por parte del paciente, su miedo al
cambio y a posibles represalias de sus figuras objetales (reales e introyec-
tadas).

3) Una fase donde culminan las resistencias. El paciente experimenta una
sensacion de dependencia del terapeuta y “reedita” actitudes irracionales
y primitivas ante las amenazas (reales o ficticias) de pérdidas. Ademis el
paciente expresa mucha hostilidad.

4) La fase de resolucién, en donde el paciente experimenta un intenso
dolor ante la necesidad de ser independiente del terapeuta. El terapeuta se
ocupa del control de los conflictos del paciente, buscando estrategias para su
solucion, tanto dentro como fuera de las sesiones terapéuticas.

En esencia, el paciente depresivo es ayudado a discernir, el significado
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latente de su especial vulnerabilidad ante las situaciones de pérdida, de su
disminuida autoestima y de la excesividad de sus demandas (ideales del yo).
Se busca establecer la relacion entre estas actitudes y sus consecuentes sen-
timientos de odio, culpa y devaluacidn. Se resalta la importancia de estable-
cer una relacion transferencial empatica (entre el terapeuta y el paciente),
siendo el terapeuta un modelo que representa tanto los viejos como los nuevos
objetos.

Eduardo Dallal y Castillo (1986), propone un método terapéutico es-
tandarizado para la depresion, desde una perspectiva psicodinamica:

1) Recabar informacién sobre los problemas de autoestima, explorando
en la historia del paciente las experiencias en las que fue creando o bien en
las que sufrié un deterioro su autoestima.

2) Hay que estar atento a las presiones de una moral posiblemente rigida,
que revierten la agresién del individuo hacia el autocastigo o hacia la auto-
destruccion.

3) Analizar cuales son las personas objeto de la agresién del individuo, y
que se encuentra revertido.

4) Dirigir la atencién terapéutica a la sensacién de pérdida.

5) Se clarifica la sensacion de decepcién hacia la vida.

6) El paciente interpreta sus sensaciones de decepcién, y la sensacién de
que no correlacionan los satisfactores con los esfuerzos realizados.

7} Se confronta la actitud de dependencia oral del paciente.

8) Se confronta las actitudes narcisistas del paciente.

9) Se busca desechar el mecanismo de defensa principal, la negacion,
mterpretando constantemente qué es lo que niega el paciente cuando dice
sentirse mejor.

Consideramos ademas que resulta sumamante importante tener en cuenta
las “reacciones contratransferenciales™ por parte del terapeuta hacia el pa-
cienle, si se deprime junto con él o no, si se desespera, si experimenta culpa,
o actitudes sobreprotectoras hacia el paciente, ya que en un momento dado
se puede obstaculizar el proceso terapéutico. Consideramos ademas esencial
un entrenamiento especializado en el tratamiento de pacientes deprimidos, el
utilizar técnicas y recursos de otros “Modelos” o recursos, como por ejemplo
el uso de antidepresivos triciclicos (ADT) o inhibidores de la monoaminoox-
idasa (IMAO) en las depresiones profundas, técnicas de relajacién y medi-
tacion en las depresiones agitadas o ansiosas, utilizadas con el objetive de
ayudar al paciente a encontrar una mds pronta y estable recuperacién de su
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depresion psicoldgica, médica y existencial.

Finalmente, presentamos a manera de resumen las principales aporta-
ciones tedricas de los autores del Modelo Psicoanalitico de la depresién:

Freud. La depresién es una manifestacion de la regresién a la fase oral
del desarrollo, en donde el objeto provocd la negacién y represién de las
pulsiones, emociones, un cese del interés por el mundo externo, una p’erdida
de la capacidad de amar, inhibicién motora y una expectacién frustrante de
castigo.

Abraham. La depresién surge cuando la ansiedad surgida a partir de la
represion y negacion de las pulsiones, llevan al individuo a la renuncia de
satisfacer sus necesidades e impulsos libidinales.

Rado. La depresién es la manifestacién de una regresién a la fase narci-
sista de la etapa oral del desarrollo libidinal. Se caracteriza por un patrén de
hostilidad, culpa y constriccién que busca reconciliar al sujeto con el objeto
perdido.

Fenichel. Un deprimido es una persona fijada al estado en que su autoes-
tima es regulada por suministros externos, o a quien los sentimientos de culpa
lo han hecho regresar a ese estado, padeciendo una dependencia patolégica
de que las demads personas le proporcionen tales suministros.

Klein. La depresion surge a partir de la fijacion ocurrida por la * perdlda”
del objeto bueno entre el cuarto y quinto mes de vida del ser humano, pero
de la cual el bebé asumid ser el responsable y en consecuencia comienza a
mostrarse inhibido y deprimido, debido a que considera que cualquier accién
propia puede destruir “nuevamente” a los objetos buenos.

Jacobson. La depresion se origina en base a una catexia agresiva (debido
al abandono) de las representaciones de las figuras objetales, pero que al
encontrarse identificado con ellos durante la etapa oral del desarrollo, las cate-
xias agresivas son introyectadas y dirigidas hacia el 5’1 mismo, produciéndose
una intensa autodevaluacion.

Bibring. La depresién es la consecuencia de la fijacidn de una serie de
experiencias de frustracion y tristeza vividas durante la etapa narcisista-
oral del desarrollo libidinal, las cuales producen una intensa sensacion de
indefensién ante poderes superiores, la sensacién de ser un fracaso, y una
baja autoestima.

Sandler y Jofe. La depresién es un afecto basico inherente a la naturaleza
humana, el cual se manifiesta cuando se desencadena una pérdida (real o
ficticia) de algin objeto que es considerado como esencial para el bienestar
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o la supervivencia personal. La persona se siente ademds incapaz de superar
esa pérdida a pesar de los esfuerzos que realice.

Kohut. La depresién se origina en la infancia, a partir de una inadecuada
empatia dirigida del objeto hacia el yo del nifio, induciendo un subdesarrollo
en la autoestima del segundo, y una alteracién en su proceso de individua-
cion.

Calderdn. La depresidn surge a partir de la introyeccién de un objeto en
un superego demasiado severo que reprime, distorsiona y desplaza sentimien-
tos de hostilidad, sexualidad e independencia, produciéndose en cambio una
intensa sensacién de angustia.
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2 Modelo Interpersonal-Existencial

A diferencia del “Modelo Psicodindmico”, que predominé en las investiga-
ciones sobre la depresion pricticamente la primera mitad del Siglo XX, el
“Modelo Interpersonal-Existencial® (que aproximadamente se origina a me-
diados de siglo), no parte de la concepcién de que factores intrapsiquicos
o dinamicos (conflictos entre el yo y sus ideales, mecanismos de defensa
implicitos como la negacién, represién etc.), sean la base de la depresién.
Para comprender a la depresién partieron de sus observaciones clinicas, in-
vestigaciones empiricas y estadisticas, basadas en un andlisis minucioso de
¢dmo diversos factores sociales, culturales, comunitarios e interpersonales en
general, influyen en la etiologia, formacién y deterioro de los sintomas de-
presivos. Los investigadores del modelo Interpersonal- Existencial consideran
a la depresién como el resultado de inadecuadas adaptaciones y repetidas
experiencias negativas provenientes del medio social del individuo. Podemos
mencionar entonces que éste modelo también podria ser denominado como
modelo “social”.

Los autores del modelo Interpersonal-Existencial consideran que el ser hu-
mano no se encuentra previamente programado por sus instintos (como los
psicoanalistas), sino que al margen de su temperamento y pulsiones, el nino
es un ser humano que se estructura integramente como resultado de fac-
tores culturales y experiencias interpersonales (la aceptacién y aprobacién
que recibe a través de su experiencia interpersonal) y su estructura caracte-
riologica vendra influenciada por la cualidad de interaccién habida con los
adultos significativos capaces de brindarle seguridad. Aunque no estd movido
basicamente por los instintos, posee de forma innata una gran cantidad de
energia, mucha necesidad de exploracién corporal, un potencial inherente de
desarrollo y un deseo de capturar en forma exclusiva los deseos de los adultos
que ama.

Sin embargo estos atributos no siempre estin de acuerdo con } as expe-
riencias de los adultos significativos de su entorno, y el conflicto primordial
se establece asi entre la inclinacién natural del nifio a desarrollarse, y su
necesidad de obtener seguiridad y aprobacién. Si tiene la mala suerte de
que los padres estén inmersos en sus propias luchas neuréticas, que sean
incapaces de proporcionarle seguridad al mismo tiempo o de estimularle su
propio desarrollo auténomo, sufrird como consecuencia graves conflictos como
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la depresion.

El modelo Interpersonal-Existencial pone ademds especial énfasis en un
tipo diferente de conflicto bésico en la depresién: para ellos la depresién
no constituye una lucha con las tendencias instintivas reprimidas, ni contra
los adultos significativos tras la interiorizacién de sus figuras, sino de un
enfrentamiento del individuo con los supuestos basicos e interpersonales de
la existencia (preocupaciones esenciales).

El “Modelo Interpersonal-Existencial” es integrado por los trabajos de
varios investigadores (Meyers, Hopkins, Sullivan, Fromm, Frank], Perls, Hor-
ney, entre otros), y parten de la premisa bésica que considera que el individuo
siempre debe de ser considerado como parte del “sistema interpersonal-exis-
tencial” en el que estd participando, ya que de lo contrario, lo considerariamos
como un ser gregario y aislado del mundo y los objetos, y con una vida carente
de sentido en donde lo importante es lograr la gratificacién de las necesidades
libidinales, como postula el modelo psicoanalitico.

Consideran que en base a los sistemas interpersonales como la familia o la
comunidad, la persona elabora un “rol personal”, a partir del cual construye
una determinada nocién de la realidad, y elabora determinados supuestos
basicos de la existencia. Sin embargo, si la familia o la comunidad influyen
para que la persona construya disfuncionalmente dichas nociones e interrela-
ciones, en consecuencia es probable que el individuo realice varias “creencias
disfuncionales” acerca de la realidad, de sf mismo, y de los demas (los otros),
y experimente serias dificultades frente a los conflictos basicos de la existencia
(la muerte, la libertad, €l asilamiento y el significado vital). Dichas creen-
cias disfuncionales inciden pues en una profunda y generalizada alteracién
del “proceso fendémenoldgico” del individuo, incurriendo entonces en la de-

presion.

Adolf Meyer

A pesar de haber sido mencionado dentro de los autores mas sobresalientes
del Siglo XIX, Meyer resulta quiz4 el padre del Modelo Interpersonal-Existen:
cial de la depresién. Fue el primer psiquiatra en considerar a las enfermedades
mentales como resultado de malas adaptaciones biolégicas o sociales y a
experiencias vividas previamente.

Aunque no investigé especificamente a la depresidn, aplicé en general a la
psicopatologia el concepto de Darwin de la “adaptacion biolégica”. Conside-
raba el origen de los trastornos mentales en base a alteraciones psicobiclégicas
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y fundamentalinente, como consecuencia de inadecuadas adaptaciones so-
ciales, es decir, como consecuencia de intentos fallidos del individuo por
adaptlarse a su alrededor. Consideraba la etiologia de la depresién en base
a experiencias de privacién y poco afecto durante el desarrollo temprano y
en base a la interaccion e influencias de la familia y el ambiente en el nifio.
Consideraba a dichas experiencias como los factores criticos de la persona

(Karasu 1990).
Alfred Adler

Alfred Adler fue otro de los pioneros del Modelo Interpersonal-Existen-
cial, ya que analizé los efectos de los sintomas de la depresién en las personas
que rodean al enfermo, asi como las ganancias que éste obtiene de los demas
a través de su enfermedad. Es decir, estudiaba la influencia de la depresién
en el medio interpersonal de la persona.

En su libro “Melancholie”, escrito en 1914, Adler mencionaba que los
deprimidos son personas sumamente dependientes respecto de los demas,
y que tienden a exagerar sus debilidades para reforzar su dependencia, sin
importarles las molestias que produzcan en los demas. Consideraba que es
a través de la “avtocompasién” como el deprimido busca extorsionar a los
demds provocandoles conmiseracién, y pretendende forzarlos a complacer sus
deseos y a sacrificarse por él.

Adler observé que los “melancélicos” tienden a perseguir metas inalcanza-
bles, exageran las dificultades con las que se encuentran en la vida cotidiana,
y posteriormente culpan a los demas o a las circunstancias de su vida por la
no consecucion de sus finalidades y propésitos.

Podemos considerar entonces que Adler postula que el deprimido canaliza
toda su energfa para evadir sus responsabilidades sociales y manipular a su
medio interpersonal. Consecuentemente, pretende protegerse del aislamiento
al lado de “otros significativos”, y pretende que tanto éstos como las demas
personas confronten por él las diferentes vicisitudes frente a la vida y la
muerte, ain a costa de su propia libertad y la del otro. El sentido vital estaria
entonces depositado en la significancia narcisista que el otro dominante le
pueda proporcionar al deprimido (Hall 1984).

En relacién al tratamiento, consideraba en general, que el neurédtico es
una persona con un profundo complejo de inferioridad, debido a su naturaleza
organica o mental, y en relacién al deprimido consideraba que habia vivido
primero una infancia llena de “mimos”, que después le fueron deprivados,
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0 que padecio un abandono durante la nifiez. Pero Adler no pudo alejarse
totalmente de su formacién como psicoanalista, y consideraba la necesidad de
cumplir con ciertos principios como parte intrinseca de la naturaleza humana,
pero que en el deprimido se encuentran negados pero que deben de ser desa-
rrollados durante el proceso terapéutico (Morales 1990):

- principio del yo creador, que representa un paso mas alla de! estilo de
vida reactivo y mecénico, y que crea ademads de una personalidad, un “yo”.

- principio del yo consciente, que se basa en la necesidad del hombre de
superar su inconsciente, sus debilidades, sus partes desconocidas, para poder
asi dirigir su conducta de una forma plenamente consciente.

- principio de metas fantasiosas del futuro, mas alld de ideales debe de
estar constituido por una fuerza que opere en la conducta diaria del hom-
bre. Basado en su yo creador, el hombre debe elaborar sus propias metas,
imaginadas mediante sus capacidades naturales, y su propia experiencia in-
terpersonal.

- principio del interés social mediante la identificacién, la empatia y la
cooperacion con los demds en el mundo. Sélo de esta forma se logrard la
superioridad personal, en base a adecuadas relaciones interpersonales.

El paciente deprimido experimenta serias dificultades para cumplir ade-
cuadamente con estos principios, debido a que es sumamente dependiente,

Otto Rank

Rank fue otro de los terapéutas derivados del psicoan4lisis ortodoxo, e
incluso en alguna vez alumno de S. Freud, y miembro de la Sociedad Psi-
coanalilica Internacional, pero que debido a profundas diferencias tedricas y
de intervencién con el método psicoanalitico, rompe en 1924 su relacién tanto
con la sociedad como con S. Freud. Parte del rompimiento se originé porque
a Rank le intereésaban mas los resultados terapéuticos que los modelos de la
mente o del determinismo psiquico. Consideraba que un trabajo encaminado
a descubir cémo las influencias histéricas e inconscientes tal como sucede con
el psicoandlisis ortodoxo, sélo puede traer como resultado que el paciente
evite las responsabilidades de su vida, y pierda cada vez més capacidad para
la accion. Segin él, S. Freud elevé el inconsciente a una funcién disolvente
de la responsabilidad.

S. Freud consideraba al ser humano como dominado por sus pulsiones e
instintos libidinales, en donde los demds sélo son un medio para cumplir la
gratificacién homeostatica. Rank en cambio eligié un homdnculo de funciones

51




ejecutivas, a las que denominé “voluntad”. Continud empleando el concepto
de las pulsiones instintivas, pero las puso bajo la jurisdiccién de la voluntad,
entendiéndola como una organizacion positiva y orientadora que, al mismo
tiempo, utiliza creativamente y controla las pulsiones instintivas. Creia en el
desarrollo de la voluntad a partir de los impulsos instintivos y en su control.

Para Rank la configuracién de la voluntad depende de la manera como
los padres {y el medio interpersonal en general) manejen la educacién de los
impulsos del nifio. El nific en un primer momento responde a las restricciones
paternales mediante una contrafuerza o “voluntad negativa”. Gradualmente
comienza a ejercer un control sobre sus impulsos, y decide por ejemplo, con-
trolar sus impulsos agresivos sobre el amor a sus padres.

Rank consideraba que la vida emocional se desarrolla también en relacién
con los impulsos. Las emociones son diferentes de los impulsos, ya que a
los segundos los procuramos descargar, pero a las emociones procuramos
prolangarlas y canalizarlas (las placenteras, pero no las disféricas). Por lo
tanto la vida emocional corresponde para éste antor a una vida instintiva
completamente inhibida o canalizada.

La vida emocional seria un reflejo de la vida impulsiva, pero la voluntad es
una entidad con poderes separados. La voluntad seria un impulso productivo
activo, mas al servicio del yo, y no un impulso bloqueado como la emocion.
Mas adelante se refirié a la voluntad como un impulso del yo:

Rank senald tres etapas en el desarrollo de la voluntad:

a) La contravoluntad v oposicidn a la voluntad del otro.

b) La voluntad positiva que consiste en desear lo que uno debe.

¢) La voluntad creativa, que es desear lo que uno desea” . (Yalom 1984
p358).

La depresidn seria para Rank originada en base a la represién del impulso
vital y de los primeros signos de voluntad (ya sea contraria o negativa). Silos
padres le ensefian que la expresién libre de cualquier impulso es indeseable,
y que toda la voluntad contraria es mala, el nifo sufre dos consecuencias:
la supresién de toda su vida emocional y la atrofia de toda voluntad con
propensién a la culpa, que constituyen los sintomas bésicos de la depresion.

En relacion al tratamiento de la depresion, Rank no hizo sehalamientos
especificos, pero podemos deducir a partir de sus premisas basicas que €l
tratamiento consiste en ayudar a la persona a reconocer sus emociones en
relacién al impulso reprimido que reflejan, y mas alla de una contravoluntad,
a ejercer una voluntad positiva y creadora. A partir de estos procesos el
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paciente podria estar mds en contacto con sus propias emociones, y superar
sus sentimicntos de culpa, dolor y tristeza, y desarrollar nuevas metas de
desarrollo interpersonal y existencial.

Karen Horney

Fue quizd la primer mujer en oponerse a las ideas de S. Freud, en especial
la referente a la relacién entre la anatomia sexual y el destino. Una idea
inherente a la psicologia freudiana es que las mujeres son inferiores a los
hombres, e incluso envidian el pene de ellos. Horney se oponia ademas a
la teorfa de la lucha del ser humano por el control de sus impulsos como la
fuente bésica de angustia. La idea de Horney era que un niicleo de ansiedad
bésica se observa cuando las personas se sienten aisladas e impotentes en un
mundo hostil, sentimiento arraigado desde la nifiez. La ansiedad bésica hace
que las personas con problemas exageren su modalidad tinica de interactuar
con los demas (Coon 1987).

Segin Horney, en base a ésta ansiedad todos podemos aproximarnos a los
demaés dependiendo de ellos por amor, apoyo o amistad; podemos apartarnos
de los demés aislindonos, actuando como solitarios o siendo fuertes e in-
dependientes; o podemos dirigirnos en contra de los demads, atacindolos,
compitiendo con ellos o buscando ejercer poder sobre los mismos. Horney
creia que la salud emocional requiere un equilibrio entre la ansiedad basica y
estas tres direcciones con respecto al medio interpersonal. Sin embargo, las
personas deprimidas experimentan serias dificultades en el control de estas
tres modalidades.

Consideraba ademds a la depresién originada en la infancia, cuando el
nino es enfrentado continuamente a situaciones adversas ante a las cuales se
ve inhibido e impotente, y las figuras de su medio interpersonal (en especial
los padres) no le facilitan el desarrollo de sus potencialidades (Hall 1984).

Debido a la influencia de la adversidad y del medio interpersonal, el nino
va perdiendo la nocidén de su “ser potencial®, desarrollando una imagen ne-
gativa del si-mismo, e idealiza en cambio una imagen del yo (yo idealizado)
hacia el cual dirige todas sus energias vitales, pero el cual es imposible de
ser alcanzado a pesar de los esfuerzos realizados, incrementanno su sensacién
de indefensién y depresién. Dicho conflicto con el “yo 1dealizado” es una
especie de precio pagado por no cumplir con su destino, que acarrea ademas
una profunda sensacién de culpa que caracteriza a los sintomas melancélicos.

La depresién serfa para Horney una especie de alienacién, una escision
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de lo que uno es realmente, la negacién de los propios sentimientos, deseos y
anhelos genuinos; una discrepancia entre lo que uno es y lo que podria ser que
conlleva a un sentimiento de autodisgusto y distimia. Representa ademas una

falla en los procesos de aproximacién, alejamiento y contradireccién hacia el
medio interpersonal.

Victor Frankl

Victor Frankl fue un singular personaje dentro de la historia de la psicote-
rapia, debido a que desarrollo su teoria existencial entre las décadas de los
40’s y 50’s, siendo preso dentro de un campo de concentracién nazi durante
la segunda guerra mundial. Consideraba que logré sobrevivir al campo de
concentracién, debido a que, aiin en una condicién extrema como la reclusién
y la privacién de su libertad, su “psique” era libre, y pudo encontrar el
significado vital de su existencia: ayudar como psicoterapeuta a los demds
a encontrar el propio significado de sus vidas. Consideraba que sin éste
sentido existencial, resulta imposible sobrevivir no tan solo en condiciones de
reclusion, sino en la vida en general.

Para Franki la falta de sentido vital constituye la tensién existencial fun-
damental, que da origen a enfermedades como la depresién, que representa
una especie de abatimiento, y una ausencia completa de significado de la
propia vida. El ser humano necesita un significado, y el hecho de vivir sin
él, ni metas, valores e ideales, provoca grandes trastornos y puede llevarnos
incluso a la descisién de poner fin a nuestra vida. Paraddjicamente, conside-
ra que solamente los individuos que se enfrentan con la muerte pueden vivir
“mejor”, y si estan dotados de un propésito lo pueden hacer ademis con
mayor plenitud y entusiasmo. Postula que necesitamos “principios absolu-
tos” e ideales firmes que nos permitan aspirar, asi como guias para configurar
nuestras vidas.

Segun Frankl (1985) la depresién seria algo semejate a una profunda falla
en la lucha del individuo por confrontar las preocupaciones esenciales de la
muerte, la libertad, el aislamiento y la carencia de un sentido vital. Podemos
mencionar que Frankl considera también que el ser humano puede verse con-
fundido para aceptar lo relativo tanto de la vida, como de cada una de las
cuatro preocupaciones esenciales mencionadas anteriormente. Por ello consi-
dera que a pesar del medio interpersonal, y de las contingencias ambientales,
cada ser humano debe de construir su propio yo, su mundo, y sus situaciones
dentro de ese mundo. No existe ningiin significado universal, disefio o guia
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para vivir, que no sea el que crean a cada momento los propios individuos.
Es decir, Frankl considera que cada ser humano debe de construir sus propios
valores élicos, normas de conducta, finalidaddes y objetivos, esencialmente
en base a la reflexion de cada una de las cuatro preocupaciones basicas.

Finalmente, Frankl considera a la depresién originada en base a una falla
en la biisqueda de la trascendencia. A diferencia de S. Freud, Frank| conside-
ra que el propdsito de la vida humana trasciende el fenémeno homeostitico
de la satisfaccién de las pulsiones y las necesidades libidinales, debido a que
observaba a pacientes que aunque tuviesen satisfecho su equilibrio interno,
no son felices, mas bien se encuentran profundamente deprimidos en un tipo
especial de neurosis al que denominé como “noégena” (neurosis de falta de
sentido), y consideraba que constituia al menos el 20% de sus casos clinicos.
La teoria del placer se derrota a si misma, debido a que entre més se persigue
el placer y la felicidad, mas se nos escapan de las manos. Debido a ello con-
sidera que el placer no es la meta final del ser humano, sino el producto
derivado de la lucha por la busqueda de significado, que seria la primera
fuerza motivacional del hombre.

La trascendencia como fuerza motivacional del hombre se fundamenta en:

a) Lo que uno logra o entrega al mundo en forma de creaciones propias.

b) Lo que uno toma de lo humano en términos de encuentros y experien-
cas interpersonales.

¢) La propia posicién hacia el sufrimiento y a la imposibilidad de cambiar
la propia suerte.

d) Los significados de la creacién, la experiencia y las actitudes.

Finalmente Frankl consideraba a la depresién originada en base al vacio
existencial o a la neurosis existencial, que constituyen dos etapas diferentes
en el sindrome de carencia de sentido. El vacio existencial se caracteriza por
un estado de aburrimiento, apatia e inutilidad, una sensacién de cinismo,
carencia de objetivos y depresién o distimia. La neurosis existencial desarro-
a2 una falta de sentido vital, un terror psicolégico al vacio, y una ausencia
de cualquier sentido existencial, carencia que los sintomas depresivos tienden
a llenar.

En relacién al tratamiento de la depresién, Frankl consideraba fundamen-
1al buscar un compromiso frente a la falta de sentido vital, las inconsistencias
légicas de la existencia y la desesperacién. Todo esto se busca a través de la
reflexion de las cuatro preocupaciones esenciales: la muerte, la libertad, el
aislamiento y la carencia de significado existencial (Frankl 1985)
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Harry Stack Sullivan

Sullivan (1974}, desarrollé ia Teorfa de las Relaciones Interpersonales, en
base a la cual, considera que la personalidad del ser humano es consecuencia
de la interaccién en la relacién interpersonal. Plantea ademds el origen de
la angustia en la relacién primaria con los progenitores, a la que denémino:
falla en la seguridad basica.

Ur tema central de su teoria gira alrededor de la ansiedad humana, a
la que considera como un motor primario, y como constructora de un sis-
tema del yo, y una gran educadora de la vida. Considera que el hombre vive
en continua lucha contra un sistema de tensiones en el mundo. Considera,
que las tensiones provienen de dos fuentes: las necesidades organicas y la
inseguridad social, y ambas producen una profunda ansiedad. La individual-
idad se manifestara entonces en la forma en que la persona confronte dichas
tensiones.

Ademaés se necesita un sistema del yo para poder evitar o al menos re-
ducir la ansiedad existente en el mundo moderno. De ello se deduce que
una necesidad del munde moderno consiste en controlar el sistema del yo.
Dentro del sistema del yo, Sullivan considera principalmente dos funciones:
las personificaciones y las experiencias cognoscitivas.

Las personificaciones son en primer término las imagenes del yo, y en
segunda instancia las imagenes de los demis. El yo del nifio desplaza las
caracteristicas de un individuo significativo a otro, junto con todas sus pen-
samientos, sentimientos y actitudes. El primero es una figura del pasado
(p-€j. un progenitor), y la persona se relaciona de la misma Mmanera con una
persona actual (p.ej. cényuge). Sullivan considera entonces que cualquier
persona que se parezca al concepto de la original personificada (figura signi-
ficativa de amor o de autoridad), adquiere la reputacién de “buena” o “mala”
de la original.

Las experiencias cognoscitivas, consisten en tres formas jerarquicas de
pensamiento que relacionan a unos seres humanos con los otros:

- experiencia prototaxica, que nos permite acercarnos al mundo a través
de las sensaciones y de los sentidos.

- experjencia paratdxica, que encuentra relaciones causales entre dos o
mas fendmenos simultineos, exista o no esa causalidad.

- experiencia sintdxica, que es el mas elevado tipo de pensamiento, basado
el la construccién y utilizacién de simbolos y signos. También se le denomina
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como pensamiento absiracto.

En base a dichas personificaciones y experiencias cognoscitivas, el bebé
necesita la facilitacién de tales procesos por parte del medio interpersonal,
ya que de lo contrario, puede desarrollar profundas fallas disfuncionales en la
estructuracion de la personalidad. En la infancia (0-18 meses), el bebé nece-
sita que el medio interpersonal le proporcione sensaciones adecuadas que le
faciliten una posterior diferenciacién entre el yo y los otros. Posteriormente el
nifio organiza la informacién de acuerdo a los niveles paratéxico y sintaxico, y
llegara incluso a conocer los roles sexuales. Posteriormente la escolarizacién,
las amistades, las relaciones de intimidad, la vida en pareja, y el desempeiio
familiar y laboral, ente otros, facilitaran o impediran el desarrollo de la la
personalidad, siendo el segundo el caso de la depresién (Sullivan 1974).

Sullivan destacé ademdas que en la depresién se manifiesta una clara
tendencia autodestructiva repetitiva y estereotipada, problemas de concen-
tracion, y un retardo de los procesos vitales, debido malas relaciones inter-
personales establecidas desde la infancia hacia la persona y por la persona.
A esto se suman inadecuadas relaciones sociales y una falta de comunicacién
con las figuras paternas durante la vida infantil del individuo, y vy a pocos
o pobres vinculos afectivos con diversas figuras de autoridad, significativas,
familiares o comunitarias (Karasu 1990).

Sullivan consideraba ademds que en la depresidn, el aislamiento corres-
ponde a un fendmeno de la separacién de la persona consigo misma, al que
lamé como disociacidn, el cual se encuentra implicito en todas las mani-
festaciones melancélicas. La disociacion tiene lugar cada vez que uno niega
sus propios deseos y sentimientos, y acepta los mandatos de las figuras sig-
nificativas como si fueran los anhelos personales, desconfiando de los juicios
personales, y enterrando las propias capacidades y potenciales.

Jozef Cohen

Cohen junto con Sullivan fue uno de los pioneros en E.U.A. en el estu-
diar a la depresion a partir de la influencia del contexto cultural y de las
relaciones interpersonales. Para ello utilizd resultados de investigaciones de
antropologia, sociologia y psicologia social.

Cohen y sus cols., consideraban que determinados “roles familiares dis-
funcionales”, propician la depresién. Hacia 1949, y 1954 Cohen y sus cols.,
observaron minuciosamente a doce familias de pacientes depresivos, encon-
trando una serie de patrones en comin:
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Encontraron en cada uno de los doce casos, que la familia del deprimi-
do se retrafa de la comunidad, o era obligada por otros a hacerlo (debido a
segregacion racial o econdmica principalmente), quedando la familia grave-
mente afectada por el aislamiento. En respuesta, la familia realizaba grandes
esfuerzos por ser aceptados por su comunidad, siendo los hijos en la mayoria
de las veces dirigidos a la tarea de restaurar el prestigio de la familia. Dicha
tarea consistiria en el logro de grandes metas (para los hijos), como ser un
gran triunfador y tener éxito en la vida. Sin embargo, Cohen y cols. en-
contraron que la utilizacién de los hijos como instrumento para mejorar la
posicién social de la familia los desvaloriza como persona por derecho propio,
provocandoles una profunda depresién, sea que lograran o no la consecucién
de las metas.

Se encontré que la madre era la figura que mas exigia el logro de dichas
metas, en especial la de restaurar el prestigio de la familia, ademas de solicitar
una estricta obediencia y cualidades sobresalientes en los hijos. El padre, en
cambio, era en casi todas las familias un individuo social y economicamente
fracasado, victima de las criticas y el desprecio de su mujer dentro del ambito
hogarefio, quien sugeria a los hijos que se alejaran de él y no siguieran su
ejemplo; el padre era solamente un ejemplo de lo que podria sucederles si
no cumplian las ambiciosas metas fijadas por la madre. La trampa es en-
tonces que si e} individuo asume las metas de la madre, se deprime porque se
niega como persona; si no las asume, se deprime porque es dependiente de la
aprobacién de la madre, es condenado al “destierro”, y a su desaprobacién
porque para ella es un fracaso, por lo tanto, se asume como un {fracaso.

Cohen y cols., encontraron ademis un patréon comun en la infancia de
éstos individuos: las madres solamente habian disfrutado de su relacién con
ellos mientras estos habian sido bebés, ya que les disgustaban las actitudes de
mndividuacién e independencia posteriores a esta etapa del desarrollo; “4 las
madres les complacia la franca dependencia del bebé, pero no soportaban la rebeldia
del nifio pequerio, de modo que se valian de amenazas de abandono para contro-
lar el comportamiento indécil. Contrariamente a S, Freud y Abraham, ... no se
observd en la historia infantil de los pacienles depresivos ezperiencias de pérdida
ni episodios depresivos. Encontraron en cambio la constante amenaza de aban-
dono erigida contra la manifestacién de un comportamiento normal y espontdineo”
{Arieti 1990 p53).

Para Cohen y cols., el factor mas comiin de los individuos deprimidos
es el miedo al abandono y a la desaprobacién de los “otros significativos”™
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de su medio interpersonal (en especial de la madre), asi como la biisqueda
de la realizacién de metas inalcanzables idealizadas, para ganar “el carifio”
de los demas, y asi compensar una sensacién interna de vacio , debido a la
permanente necesidad de apoyo y dependencia de figuras externas. El peligro
reside en la descompensacién que se produce cuando estos individuos rompen
el “vinculo” con la persona de quien dependen. La depresion seria una forma
de reclamar y de llamar la atencién de la persona de quien se depende.

Sullivan y Cohen sentaron formalmente las bases para la comprensién
interpersonal de la depresidn ya que focalizaron en su etiologia la influencia
de diversas unidades culturales o sociales (como la familia o la comunidad)
y de diversos eventos ambientales macroscépicos (tales como la urbanizacién
o la influencia de las clases sociales). -

Los seguidores de estos autores (Escuela de Washington), consideran a la
unidad a la familia como el grupo primario de observacion de las relaciones
interpersonales del sujeto, ya que constituye el primer vinculo del paciente
con uno o mas otros significantes (padres, hermanos). Mds especificamente,
se focalizaron en el estudio del circulo social del individuo deprimido, sus mas
intimas relaciones familiares y de amor, la escuela, sus amistades, €l trabajo
v el impacto comunitario. Por lo comun, las aproximaciones interpersona-
les al estudio de la depresion, utilizan ademas los conocimientos surgidos en
torno a la misma a partir de la etologia, la investigacién experimental en
la conducta de los animales, estudios del desarrollo infantil, exaimenes epi-
demioldgicos, e investigaciones clinicas sobre la psicopatologia de los adultos.
Ademas utilizan estudios sobre las relaciones entre madre e hijo, los vinculos
de adherencia, el estrés, la relaciones de intimidad, y exploraciones clinicas
de las relaciones sociales de los pacientes depresivos adultos.

Los resultados empiricos de estos estudios, destacan algunos de los con-
ceptos basicos asociados con éste Modelo:

1) La relacién entre la depresion, y experiencias de “abandono” de es-
tos pacientes y su repercusion en relaciones sociales débiles por un lado,
vinculos y adherencias disfuncionales por el otro (lazos maternales pobres
durante la infancia, pérdida o abandono de figuras significativas en el nifio o
el adulto, exposiciones del nifio a abusos o negligencias, disputas familiares
y antecedentes de trastornos afectivos familiares);

2) La nocidn en los pacientes deprimidos de la necesidad de relaciones de
intimidad y dependencia, como formas de proteccion frente a sus sintomas;

3) La alta correlacidn entre entre la depresion y eventos estresantes des-
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encadenantes (disputas maritales crénicas, divorcio, separacion);

4) La alta correlacién entre la depresién y el deterioro en todos los as-
pectos del funcionamiento social (p.ej., mala comunicacién, divorcio, etc.)
{Karasu 1990) .

Finalmente, podemos resumir varios puntos en comin en las interven-
ciones terapéuticas tanto de Sullivan, como de Cohen. Sullivan considera
fundamental para el tratamiento de la depresién la incidencia en el medio
interpersonal del paciente, a través de la facilitacién para que el paciente, en
base a su ansiedad, confronte las tensiones de la vida tanto biolégicas como
sociales, y pueda alcanzar su individualidad. Cohen consideraba bésico ayu-
dar al paciente a superar su dependencia del otro significativo, y de las figuras
de autoridad, ya que de lo contrario, todas las energias del paciente seran
desperdiciadas en la bisqueda de la aprobacién y gratificacién del otro sig-
nificativo, en vez de ser dirigidas hacia las propias finalidades, para ello se
debe de partir de los propios recursos del paciente.

Fritz Perls

Fritz Perls fue uno de los pioneros de la teoria Gestalt, que podemos con-
siderar como parte del modelo interpersonal y existencial de la depresién.
Consideraba que la depresion en el ser humano se origina a partir de una
falta de aceptacion de las responsabilidades interpersonales, y de completar
su “gestalt” o totalidad como ser, debido a la disociacién y a la represién de
s1 mismo.

Perls hacia 1969, consideraba esencial que el paciente aceptara la total
responsabilidad de que él mismo producia todos sus sintomas, y buscaba
identificar la manera en que el deprimido origina su propia enfermedad y
moldea la propia existencia. Concebia fundamental para e} tratamiento la
necesidad de entrar en contacto con pensamientos, sensaciones, emociones y
sintomas, y en la medida en que se establezca dicho contacto comenzara, el
crecimiento propio, la integracién, y desaparecerd la depresién (Yalom 1984).

Para combatir la depresién, Perl consideraba indispensable identificar en
el paciente los modos de evitar la responsabilidad, y buscaba que tradujera
su sentimiento de desamparo en sentimiento de mala gana, y le exigia que se
kiciera responsable de su propia vida y de sus sintomas, de cada gesto, estado
de dnimo y pensamiento, utilizando el ejercicio: “yo asumo la responsabili-
dad de lo propio”. Al ser responsable de todos sus conflictos, el paciente los
puede poner fuera de si y entonces confrontarlos. Perls buscaba ayudar a sus
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pacientes a reconstruir su sentimiento, su pensamiento y su comporiamiento
en totalidades integradas (gestalts).

Parte de la tesis de que elegimos cada uno de nuestros sintomas, los
cuales representan sentimientos inconclusos o inexpresados, los cuales salen
a la superficie a través de expresiones autodestructivas e insatisfactorias. La
terapia gestalt consiste en completar los asuntos inconclusos, la conciencia a
medias, y la huida de las responsabilidades. Se busca ademis que el paciente
produzca o exagere un sintoma, facilitando la aparicién en la conciencia de
la responsabilidad de los mismos. Al producir deliberadamente un sintoma,
el paciente comprende que es suyo, que es su propia creacién.

A través de los suefios también buscaba la facilitacién de la adopcidn de
la responsabilidad por parte del individuo. Perls definié al suefio como el
mensajero existencial, ya que es la posibilidad a través de la cual el paciente
puede no solo experimentar su inconsciente, sino captar toda la responsabi-
lidad de su vida. Pretendia llevar el suefio a la vida (hacerlo consciente):
hacia que el paciente repitiera el suefio en tiempo presente, y que después lo
dramatizara, actuando como director, auxiliar y actor. Le pedia que repre-
sentara todos los personajes y objetos que intervenian en la manifestacion
onirica, facilitando reunir todos los fragmentos perdidos del suefio, y por lo
tanto del si mismo y de la personalidad, siendo éste el camino para completar
la “gestalt” individual.

La asuncién de responsabilidades significaria ser responsable de Jos pro-
pios sentimientos proyectados, reprimidos, y negados en la depresién, acep-
tando las partes repudiadas del si mismo, enriqueciendo la experiencia del
mdividuo, que de éste modo puede sentirse dentro de si, y en su mundo. Para
evitar las manipulaciones del paciente, le decia ademnds (excepto en pacientes
muy enfermos): “..si usted quiere enloquecer, suicidarse, mejorar o ponerse
e obtener una experiencia que cambie su vidas es asunto suyo. Yo me ocupo
de mis responsabilidades y usted de las suyas, si no le agrada esto, mejor
vdyase” (Yalom 1984 p303).

De acuerdo a nuestra revisién, no encontramos investigaciones relacioadas
con las intervenciones gestalticas en el tratamiento de la depresion, ni aque-
Has relacionadas con la sistematizacion, estandarizadas, efectividad, ni su
confiabilidad en la reduccién de los sintomas. Tampoco se ha comprobado la
validez cientifica de la teoria gestaltica ni en el caso de las neurosis en general
ni para la depresion especificamente.
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Erich Fromm.

Fromm fue otro destacado autor del modelo Interpersonal- Existencial,
pero desafortunadamente no hablé directamente de la depresién, ni de psicote-
rapia. Sin embargo, pademos clasificar al paciente deprimido dentro de lo
que €l concebia como las orientaciones improductivas del caracter, particu-
larmente la de tipo “receptivo”. El deprimido serfa una persona con caracter
receptivo, narcisista y dependiente de los suministros externos de las figuras
de autoridad, y del medio interpersonal en general, incapaz de socializar y de
establecer relaciones maduras y productivas con las demds personas. Cuando
un individuo con éste tipo de caracter ve frustrados o negados los suministros
externos de dependencia, entonces experimenta una profunda sensacién de
desamparo en la que se manifiestan muchos de los sintomas melancélicos
tipicos del deprimido. Los suministros externos pueden ser materiales o afec-
tivos, en especial los de amor. Como mencionamos, el problema radica en que
estas personas sélo tienen disposicién para recibir, pero no para dar amor.
Al estar solos sienten que nada pueden hacer, porque necesitan ser ayudados
y entran en crisis (Fromm 1986). R

Fromm (1974), consideraba al deprimido-receptivo como un individuo que
experimenté serias dificultades al emerger del mundo infantil, en especial de-
bido a la influencia del medio interpersonal y de las figuras de autoridad,
que de alguna u otra manera obstaculizaron y obstaculizan (incluso en el
aqui y el ahora) su separacién y diferenciacién como ser humano. Las figuras
de autoridad y el medio interpersonal han influido directamente en el de-
primido al otorgale suministros materiales, emocionales y afectivos, incluso
cuando éste no los necesite o los demande, y a la vez reprimen cualquier
intento de independencia y autosuficiencia reforzando asi su receptividad.
Posteriormente el sujeto incorpora ésta aparente situacién de “comodidad®
en lo mas profundo de su caracter, transformandose en un ser pasivo y re-
ceptivo. Sin embargo, por alguna u otra razén el medio interpersonal y
las figuras de autoridad se alejan paulatina o repentinamente, provocando
en el individuo receptivo un momento en el que se da cuenta de que esta
sélo y que irremediablemente constituye una entidad separada de todos los
demas. Dicha separacién, en comparacidn con la propia existencia individual
es aplastante, fuerte y poderosa, tan amenazante y peligrosa que le crea un
fuerte sentimiento de angustia, indefensién y por primera vez y quizas de
forma permanente, la depresién.
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Considera que mientras el ser humano en general, y el receptivo en parti-
cular, forma parte integral del mundo (a traves de la dependencia maferna),
¥y no se da cuenta de las posibilidades y responsabilidades de la accion indivi-
dual, las cuales en condiciones normales no deberia de temer. Sin embargo,
cuando el ser receptivo experimenta un profundo panico a estar sélo y de cara
al mundo, por lo que busca incorporar a su vida nuevas figuras de autoridad
de las que ahora pueda depender (p-€j., el cényuge), debido a que teme a la
vida en todos sus aspectos, desde los mis peligrosos hasta los més sublimes.
Sin embargo al ser receptivo y dependiente renuncia a una genuina relacidén
interpersonal, a la creatividad, la productividad y la biofilia, dirigiéndose en
cambio al ostracismo, e] temor, la impotencia, la improductividad, necrofilia
y depresion.

Fromm consideraba ademas que el deprimido utilizaba una serie de me-
canismos de sobrevivencia para hacer frente al ostracismo, el miedo y la
impotencia;

- Un marco de orientacién y devocién, que representa una especie de mapa
cognitivo y espiritual de dependencia de las figuras de autoridad.

- Busca enraizarse a un lugar especifico, por ejemplo el hogar de los padres,
o de las figuras de autoridad que lo hacen sentir Seguro.

- Una fusién con nuevas figuras de autoridad para que le brinden los
suministros narcisisticos, pero sin poder dar nada a cambio (p-ej., amor).

- Pretende que éste mundo de receptividad y dependencia sea infalible.

- Busca que el medio interpersonal le excite y estimule permanentemente,
¥ sin reclamo alguno.

A diferencia de S. Freud, Fromm considera a los impulsos del hombre
como la expresién de una necesidad fundamental y especificamente humana:
la necesidad de realcionarse con el hombre y la naturaleza, y de confirmarse
en esa relacion. Sin embargo en el deprimido dicha necesidad se encuentra
negada, aplazada y reprimida. Es una persona incapaz de relacionarse con
su semejenate, salvo para establecer una relacién de dependencia, no logra
estar en contacto con su propia naturaleza, y le resulta imposibe confirmarse
en esa relacién. .

En relacién al tratamiento de las neurosis en general, y quizd de la de-
presion, Fromm concebia tres etapas basicas del proceso terapéutico:

- Una fase inicial en donde se reune a través de una buena empatia y un
faerte vinculo terapéutico, toda la informacién necesaria relacionada con los
filtros sociales, los marcos de orientacién y devocidn, y las autoridades a los
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que el paciente se halla ligado.

- Una fase intermedia, en donde a partir de la informacién recabada, se
pretende que el paciente confronte las diversas vivencias, experiencias, sen-
timientos y pensamientos, para ir rompiendo con los filtros sociales, marcos
de orientacién y devocién, para que entre en contacto con su propia natu-
raleza humana.

- Una fase final, en la que se hace gran uso de la confrontacién y de
la interpretacién de suehos y situaciones diversas, a partir de los cuales se
pretende que el paciente pueda elaborar y trascender sus sintomas, asi como
su propia historia y naturaleza humana.

Sin embargo, para la depresién no se han realizado investigaciones que
certifiquen la validez tedrica y terapéutica de los postulados frommianos.

Bonime W.

Para Bonime en la década de los 60’s , la depresién ademas de ser una
enfermedad, constituia una prictica de dependencia como una modalidad
etidiana e interpersonal de interaccién. Cualquier interferencia con éste tipo
de interaccion, provoca en el individuo dependiente una exteriorizacion de de-
presién clinica, manifestdndose ademds una especial tendencia a coaccionar
al ambiente, dirigidas con el fin de que se le permita reestablecer las actitudes
habituales de dependencia. Entre algunas caracteristicas esenciales de éste
tipo de enfermos, se encuentran sus tendencias manipuladoras, una aversién
a la influencia de los demads, la renuencia a demostrar afecto sino mas bien
hostilidad, y una constante vivencia de ansiedad.

La depresion se origina a partir de una infancia basicamente carente de
estimulos, de carifio y de respeto por parte de los padres. Cuando nifio, las
necesidades emocionales del sujeto fueron ignoradas o sofocadas, provocando
que el deprimido crezca sintiéndose defraudado y busque una especie de com-
pensacién en los demads a través de la depresién, debido a las carencias de
que adoleci6 durante la infancia (Arieti 1990).

Klerman G.L.

Klerman et.al. en 1984 (Karasu 1990), reconocen cuatro areas o “pro-
blemas interpersonales mayores”, que generalmente se encuentran asociados
n la depresién mayor:

1) Una reaccién anormal frente al dolor (luto inusualmente intenso ante
Iz muerte o el abandono de un “otro significativo”)

)
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2) Disputas interpersonales de roles (exageradas expectativas de los roles
sexuales y sociales de los otros significativos);

3) Dificultad para trasladar roles (débiles resultados en el manejo y acep-
tacion de diferentes experiencias de vida, ya sean positivas o negativas, tales
como el matrimonio o el divorcio, tener un hijo, graduarse de la escuela,
cambiar de carrera o jubilarse), y;

4) Déficits interpersonales, incluyendo una mala adaptacién social y una
larga historia de aislamiento y de relaciones humanas superficiales.

2-1 Aplicaciones del Modelo Interpersonal-Existen-
cial.

Podemos considerar que el “Modelo Interpersonal-existencial” posee elemen-
tos tanto tedricos como terapéuticos de las aproximaciones “psicoanalitica” y
“cognitiva”, e incluso muchas veces no ha sido considerado como un modelo
diferente o como una nueva linea de investigacién dentro de la psicologia. Sin
embargo el “Modelo Interpersonal-Existencial de la Depresién” (a diferencia
de los modelos psicoanalitico y cognitivo), pone un especial énfasis en la in-
fluencia de organizaciones sociales como la familia, la comunidad, etc., en el
desarrollo, mantenimiento y deterioro de los sintornas depresivos, y en la in-
capacidad del individuo para confrontar las diversas situaciones existenciales
mas comunes.

El psicoanalisis en general, considera al ser humano como un parte de
un sistema relativamente cerrado, en donde lo importante es satisfacer las
necesidades, e impulsos libidinales, y el sistema interpersonal representan
solamente un medio en el cual va a realizar su descarga. Los “otros” son tan
s6lo objetos que deben de procurar una adecuada gratificacién y evitacién
de las frustraciones del mundo narcisista dela persona, mientras que las
relaciones de intimidad solamente tienen como finalidad la descarga. La
depresién es para muchos psicoanalistas, la consecuencia de la incapacidad
del individuo para satisfacer sus necesidades y de las malas gratificaciones
de los padres en la infancia del individuo. Sin embargo, los autores del Mo-
delo Interpersonal-existencial no conciben a la depresién como resultado de
un “conflicto intrapsiquico” inconsciente, sino de pobres relaciones afectivas
con los progenitores, experiencias de pérdida y rechazo por parte de figuras
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significativas, fracasos y una vida carente de sentido y significado existencial.
Conciben a la depresion ademas como una incapacidad para confrontar los
problemas existenciales de la vida y la muerte, el aislamiento, la libertad, y
la busqueda de un sentido vital.

En cuanto al tratamiento de la depresion, existe una enorme cantidad de
propuestas dentro del Modelo Interpersonal-existencial, pero por lo general
parten de la busqueda de la fuente de origen del padecimiento, su esclare-
cimiento y su confrontacién. Consideran fundamental la resolucién de los
problemas interpersonales, proporcionando para ello ciertas estrategias de
soporte y conductuales semidirectivas o directivas, poniendo un énfasis espe-
cial en la comprensién de la depresion como una enfermedad “existencial”,
sin dejar de tomar en cuenta factores intrapsiquicos, biolégicos y cognitivos.
Existe gran variedad de técnicas terapéuticas dentro del Modelo Interperso-
nal-existencial, pero se centran en el aqui y el ahora del paciente mds que
las experiencias de la infancia (como el psicoanalisis), buscando asi una
rapida disminucién de los sintomas al incidir directamente en el actual medio
imterpersonal del paciente. Podemos generalizar el procedimiento técnico y
metodologico del Modelo Interpersonal a través de las siguientes etapas de
trabajo:

1) Una primera etapa que podemos denominar de “imicial”, en la que
paciente y terapeuta buscan recabar informacién contextual de las relaciones
interpersonales, ambientales, sociales y existenciales del paciente. En base a
la informacion recabada se debe entender y clarificar la relacién e influencia
de las relaciones interperso-nales con el padecimiento. Ademais el terapeu-
ta busca establecer una comunicacion abierta y directa con el paciente, y
fortalece el vinculo terapéutico proporcionando al paciente modelos de con-
ducta y ejemplos-estrategias para la solucion de problemas relacionados con
la comunicacién y conducta.

‘También puede utilizar estrategias de modificacién cognitiva-conductual y
de control ambiental. Se sugiere la utilizacién de meditacién y relajacién para
las depresiones ansiosas y motivan al paciente para que realize actividades
mas creativas y productivas. el proceso terapéutico. Se le puede dar al
paciente informacién sobre su enfermedad.

Karasu (1990) por su parte, tras la recopilacion de informacién se centra
er los sintomas depresivos inmediatos. Considera que el terapeuta puede
uliizar para la identificacion de los sintomas una entrevista estructurada
{p-¢j., la Lista para Desérdenes Afectivos y Esquizofrenia, Lista de Entre-
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vista Diagnéstica, SADS.), que se centra en los eventos cotidianos de la vida
y la historia familiar, relacionados concretamente con los episodios depre-
sivos, y explicita el diagndstico para el paciente, con la finalidad de que
pueda entender mejor su padecimiento, y comprender mejor sus sintomas,
utilizdndose adem4s bibliografia de facil lectura.

2) Una “intermedia”, en la cual una vez identificado el origen de la de-
presion, y lograda su comprensién contextual se confronta directamente en
el aqui y el ahora focalizando los roles interpersonales disfuncionales del pa-
ciente a través de resultados, repercusiones y consecuencias en la vida del
paciente. Se elaboran las vivencias de pérdida actuales y la interaccién con
figuras de que se es dependiente, y se busca fracturar el marco de orientacién
y devocién, los filtros sociales, y enriquecer el pensamiento logico paraddgico
y el vocabulario. Se facilita entonces la reflexién en torno a la irrespons-
abilidad y coercidn ejercida sobre el medio interpersonal, vinculando dichas
actitudes frente a las situaciones vitales de la libertad, el aislamiento, la vida,
la muerte, y de la falta de sentido vital.

Se busca que el paciente entre en contacto directo con Sus emociones y
con su expresion, estableciéndose contacto con su propio yo, en vez de la
complacencia y dependencia de las figuras de autoridad. Se busca facilita
el desahogo del dolor y tristeza, y se acompaila al paciente para que acepte
su condicién de estar solo frente al mundo. El terapeuta funciona come un
soporte u objeto sustitutivo (provisional) de las personas reales de las que el
paciente se va desvinculando paulatinamente.

3) Una tercera etapa “final” donde se le ayuda al paciente a discernir
sobre su vida tanto presente como futura, se le ayuda a ser independiente,
liberarse de las figuras de autoridad, en la medida en que va empleando y
se va demostrando sus propios recursos y potencialidades. Se cierran las
relaciones de influencia del medio interpersonal y se facilita la aparicién de
adtitudes mas productivas, responsables y creativas. Se pretende finalmente,
que e] paciente trascienda su propia historia y naturaleza humana, a través
de la desreflexién, reflexién y sensibilizacién de los mas diversos problemas
exsstenciales, del “si mismo”, de su situacién en el mundo y de esta forma
evitar la reaparicién de la depresién.

Karasu (1990) menciona por su parte una tercera etapa en el modelo
mterpersonal, en la que es necesario proporcionar al paciente deprimido un
gran repertorio de habilidades sociales e interpersonales, las cuales satisfagan
las demandas de adaptacién del paciente para sus situaciones mds comunes.
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Estos problemas interpersonales de los pacientes depresivos pueden ser mo-
dificados clarificando los aspectos negativos y positivos de las relaciones, en-
trenamiento en habilidades sociales y otras técnicas de modificacién de con-
ducta. En cada instancia, una relacién positiva con el terapeuta puede servir
como modelo, y ser una buena practica para futuras relaciones al negociar
escenarios problematicos interpersonales durante la terapia.

Terapeutas como Fritz Perls o Victor Frankl, propusieron las siguientes
fases de desarrollo terapéutico que pueden ser aplicados en el tratamiento de
la depresion (Yalom 1984):

1) Sincronizacién del terapeuta. Se busca “mentalizar” al paciente acerca
de las cuatro preocupaciones esenciales (muerte, libertad, aislamiento y falta
de sentido), a través de la reunién de informacién, reﬂex:on sensibilizacién,
atencion y significado en la vida de cada uno de estas cuestlones Se busca
trascender la monotonia de la supervivencia. Se busca ir mas alli de la
solicion de sintomas u objetivos, confrontando el sistema de creencias de
la persona, su capacidad para amar al préjimo y sus finalidades de vida y
creatividad a diferentes plazos.

2) Derreflexion. Se busca que el paciente logre desviar toda la atencién de
su disforia, de la fuente de su neurosis, y se concentre en las partes intactas
desu personalidad, asi como en los significados que el mundo puede ofrecerle.
Se enfoca hacia el si mismo y se busca la trascendencia.

3) Percepcién del significado. Se busca establecer un patrén coherente o

“gestalt” de significado, que integre los acontecimientos tragicos de la
vida, a través del ingenio y la creatividad del propio terapeuta. Se busca
eveluar la realizacién creadora, la experiencia y las actitudes hacia el sufri-
wnento.

4) El significado programado. Se le proporciona al paciente informacién
para que perciba los detalles y los hechos de una manera amplia, y asf pueda
vofver a formar una nueva “gestalt”. Se pretende amplificar a través de la
coafrontacién la conciencia perceptiva, y estimular la imaginacién creadora.

5) Se busca un compromiso frente a la carencia de sentido vital. Se
identifican inconsistencias loglca.s gestalticas, se confronta la desesperacién y
se busca una perspectiva ¢ésmica de la existencia.

El “Modelo Interpersonal-existencial” postula entonces, que la depresién
se origina a partir de la estructuracién de malas redes socxales (filtros so-
cizles), y un medio interpersonal disfuncional, y de la imposibilidad de la
persona por confrontar las més diversas situaciones existenciales. Considera
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ademds dentro de su etiologia un sinimero de “roles sociales disfuncionales”,
estructurados en torno a mitos, marcos de orientacién y devocién tefiidos de
ignorancia y Prejuicios, y a continuas Y repetidas experiencias de pérdida,
decepcidn o frustracidn,

El medio interpersonal ademds de imponerle a la persona receptiva una
vivencia para un “otro dominante” del que se busca proteccion, aprobacién y
significado vital, le impide la gratificacién propia, y el logro de una ideologia
vital que conlleva a una intensa angustia frente a la muerte ¥ a la vida.

Una grave falla del Modelo Interpersonal-existencial es que a la fecha no
existen realmente investigaciones que validen sus postulados teéricos o te-
rapéuticos, por lo que puede llegar a ser considerada solamente como una
1deologia de la enfermedad mentale. Para éste trabajo, con excepcién al tra-
bajo de Karasu ( 1990), no se encontré otra investigacién relacionada cop las
aplicaciones terapéuticas de éste modelo para el tratamiento de [ depresién.
De ello se deduce Ia importancia de realizar Investigaciones sobre éste modelo,
aplicadas especificamente en Ia depresién. :

los mismos, asi como el hecho de que la mayoria de sus autores pProvienen
originalmente de los otros dos modelos mencionados.

Finalmente, a manera de re sumen presentamos las principales concep-
ciones tedricas de cada autor del Modelo Interpersonal-existencial:

Meyer. La depresién se origina en base a experiencias de poco afecto de
los padres y la familia para con el nifio.

Adler. El deprimido es un individuo que fue sumamente mimado durante
su Infancia, y que durante sy vida adulta suele manipular a los demas
mediante sus si’ntomas, pretendiendo asf recuperar las atenciones de que fue
objeto durante su infancia.

Rank. La depresién se origina en base a la represion que ejerce el medio
interpersonal sobre ¢] impulso vital y los signos de voluntad del individuo.

Horney. El deprimido es un individuo con serias dificultades en los pro-
cesos de aproximacién, cercania y solidaridad con su medio interpersonal.

Frankl. La depresién surge de la falta de sentido vital, y de la incapacidad
del individuo para confrontar los problemas existenciales de la muerte, la
libertad, el aislamiento, el amor y el significado existencial,

Sullivan. La depresién es la consecuencia de una falla en e] proceso de
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esiructuracion de la personalidad del individuo, debido a la falta de comuni-
cacion y afecto del medio interpersonal en el que se desarrollé cuando nifio.

Cohen. La depresién es la consecuencia de vivir buscando la aprobacién
y admiracién de alguna figura significativa de la cual se es dependiente, en
vez de vivir una existencia para si mismo.

Perls. La depresion es la consecuencia de la disociacién y evitacién del
individuo para asumir sus responsabilidades y completar su totalidad como
ser humano.

Fromm. El deprimido es una persona con caracter receptivo, narcisista
y dependiente de los suministros externos de las figuras de autoridad, y del
medio interpersonal en general, e incapaz de socializar y de establecer rela-
cienes maduras y productivas.

Bonime. La depresién constituye una préactica de dependencia como una
modalidad cotidiana e interpersonal de coercién, manipulacién, hostilidad y
ansiedad.

Klerman. El deprimido es una persona que reacciona anormalmente
frente al dolor, el establecimiento de roles interpersonales, y se le dificulta la
adaptacién social y las relaciones humanas en general.
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3 Modelo Cognitivo-Conductual.

Alfred Adler

Alfred Adler, psicoanalista y precursor de los modelos psicodinamico e
interpersonal durante las primeras dos décadas de éste siglo, quiza también
fue el primer investigador “cognitvo” de la depresién. Ademds de enfatizar
acerca del efecto de los sintomas de la depresién en el medio interpersonal
del enfermo, su cardcter dependiente, y su irresponsabilidad para enfrentar
las vicisitudes de la vida, destacd (en oposicién a la teoria freudiana pre-
dominante de su época) que los traumas sexuales infantiles (reprimidos),
no son tan importantes en la etiologia de las neurosis ni en la depresién.
Considera en cambio esencial en la etiologia de la depresién, la forma en
que la persona “percibe y concibe” (cognicién) determinadas experiencias
de pérdida (no sélo de la infancia o de indole psicosexual), e “inadecuadas
relaciones interpersonales” con figuras significativas. Es decir, para Adler
resultaba esencial la “significancia” que el individuo atribuye a tales eventos
yno a los eventos “per se”. A esta representacién personal la denominaba
“campo fenomenoldgico”.

Para Adler entonces, la depresién se origina de cogniciones elaboradas
a partir del “campo fenémenol6gico”, integrado basicamente por experien-
cias de pérdida, malas relaciones con los otros significativos, una incapacidad
generalizada para relacionarse adecuadamente con el ambiente y una mala
elaboracién de “cogniciones” (Ingram 1990).

Posteriormente, el Modelo Cognitivo-Conductual, partiria de las mismas
“premisas fenémenolégicas” que propuso Adler, pero centrandose més en
los procesos del aprendizaje ambiental, en las experiencias de pérdida y la
cansecuente sintomatologia depresiva, trasladando los principios del condi-
conamiento clasico y del modelo conductual del procesamiento de infor-
macion, hacia lo que podriamos denominar como “depresién fenémenolégica
aprendida”.

Formalmente el Modelo Cognitivo-Conductual de la depresién podemos
amsiderarlo establecido a partir de los trabajos de Seligman en 1967 v de
Beck en 1970 (segin Brannon 1987, Arieti 1990, Ingram, 1990, Karasu 1990).
En éste apartado nos ocuparemos de las investigaciones del modelo de “deses-

peranza aprendida” de Seligman, para en el siguiente ocuparnos del modelo
de la “depresién cognitiva” de Beck.
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Martin Seligman

El modelo de “Desesperanza Aprendida” de Seligman en 1967, surgi6 aza-
rosamente a partir de sus trabajos sobre condicionamiento operante. Selig-
man y su colaborador Maier, experimentaban con situaciones en las que
sometian a perros a situaciones ineludibles de shock, descubriendo una pecu-
liar reaccion que denominaron de “desvalimiento o desesperanza aprendida”.
Observaron que después de exponer a los perros a una serie de estimulos do-
lorosos en una situacién que les impedia toda salida, se llegaba un momento
en el que los animales ya no eludian los estimulos atin cuando se les posi-
bilitaba la huida. Consideraban que estos perros parecian haberse dado por
vencidos (se deprimian), “aprendiendo” a soportar resignadamente el dolor
de los shocks (Brannon 1987, Ingram 1990). -

Seligman y Maier observaron que en la historia de los pacientes depresivos
podemos encontrar situaciones muy semejantes a las que observaron en los
perros en el laboratorio, es decir, que situaciones adversas, poco estimulan-
tes, predominadas por dolor, tristeza o abandono, son contingentes con un
resultante estado emocional depresivo, de desesperanza e indefensién.

Seligman postulé entonces que en el individuo “depresivo” se encuentran
bloqueadas ciertas “estrategias cognitivas adaptativas” que el indivduo “nor-
mal” {no depresivo), utiliza para enfrentar situaciones adversas o dolorosas,
y que la indefension y desesperanza de si mismo y de la vida son actitu-
des aprendidas. Considera que “el depresivo no encuentra relacion alguna entre
sus respuestas y el apoyo que recibe del ambiente. La experiencia de repetidas
situaciones de prueba, en las que el individuo comprobé que sus esfuerzos no le re-
dituaban recompensa alguna, (sino mds bien castigos), éste conjunio de actitudes
aprendidas se generaliza y queda internalizada como un rasgo de su personalidad”
(Ingram 1990 p62).

Para Seligman el “depresivo” presenta un antecedente tipico: “haber fra-
casado en el control de las recompensas ambientales” (Brannon 1987, Ingram
1990). La depresién surge entonces cuando el individuo siente haber perdido
todo control sobre las respuestas de los otros y de su medio ambiente; debido
a sus reconocidas actitudes de indefensién y desesperanza se considera inca-
paz e impotente para modificar su situacién negativa, y por lo tanto cae en
una profunda melancolia, ya que conductual y cognitivamente tal estado le
parece justificado. Su vida carece de sentido ya que no encuentra refuerzos
ni dentro, ni fuera de él.
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Seligman senala ademds una tendencia automatica en el individuo “de-
presivo” a realizar una atribucién interna sobre las experiencias de pérdida,
y de acontecimientos negativos en general (Brannon 1987).

Beck Aaron

Beck en la década de los 70's, consideraba las causas primarias de la de-
presién formadas a partir de determinadas “distorsiones cognitivas”. Segin
él, todas las formas de psicopatologia (no sélo la esquizofrenia), presentan
algin grado de desorden cognitivo. Aunque las personas “sanas” tengan una
vision subjetiva de la realidad, poseen un cierto consenso sobre la misma
y de lo que es normal y de lo que no. Fundamenta que en todas las enfer-
medades psicopatolégicas (no sélo en la depresién), se producen “distorsiones
cognitivas” que se apartan de lo que la mayoria de los individuos (“sanos”),
consideran una manera realista de pensar, de realizar cogniciones, y de in-
terpretar la realidad. Esto se debe a un esquema “yoico” defectuoso

S. Freud consideraba en su teoria psicoanalitica, que los suefios de los
pacientes deprimidos, tenifan por principal funcién el complacer deseos llenos
de contenido masoquista, furia y rabia; sin embargo, Beck (y Rush) conside-
raban en cambio, una “raiz cognitiva” subyacente en sus pacientes depresivos.
Al igual que S. Freud, se abocaron a la investigacién del contenido de los
suenos de sus pacientes depresivos, encontrando que estos mas bien revelan
repetidamente temas de “rechazos”, de “decepciones” e “injusticias” sufridos
par estos individuos, y que no necesariamente son inconscientes (Karasu
1990).

Encontraron ademas, hacia 1970, en la revisién de los historiales clinicos
de sus pacientes, una correlacién entre tres tipicos errores cognitivos, a los
que Beck denominé “triada cognitiva depresiva”. Dichos errores son:

1) Expectativas negativas respecto del ambiente;

2) Autoapreciacion negativa, y

3) Expectativas negativas respecto del futuro (Jackson 1989, Brannon
1987, Arieti 1990, Karasu 1990, Ingram 1990). .

En 1976, Beck vincula el origen de la depresidn con un “esquema yoico
defectuoso”, una “pérdida significativa” (p.ej., de un familiar), los cuales
desencadenan una serie de “distorsiones cognitivas” (automdticas). Dentro
de estos “errores cognitivos” menciona (Safran y Segal 1994):

1) Pensamiento absolutista de tipo todo o nada, o una tendencia a ver
todas las experiencias segin dos posibilidades opuestas, asumiendo alguna
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de ellas, generalmente las negativas;

2) Sobregeneralizacién de detalles adversos;

3) Filtro mental hacia aspectos dolorosos o negativos;

4) Descalificacion de lo positivo;

5) Extracciéon de conclusiones precipitadas (lecturas de pensamiento y
fortuna azarosa);

6) Exageracion de lo desafortunado y minimizacion de lo afortunado;

7) Deberes e imperativos obsesivos;

8) Internalizacion o personalizacion por la responsabilidad de las pérdidas,
errores 0 hechos externos.

Menciona que tales errores cognitivos son el origen de los sintomas de-
presivos (emocionales, motivacionales, ‘de conducta y vegetativos) y no una
consecuencia de ellos. Considera que tales distorsiones son el resultado de
experiencias de pérdida traumaticas, que originaron en la persona una sen-
sacion, de pesimismo y de desamparo, por lo que su visién del mundo sélo
puede ser triste, desafortunada y desesperanzada.

Beck, Rush y Shaw en 1979 (Karasu 1990), consideran concretamente
que la depresion y la melancolia son una “perturbacion cognitiva”, y no
“emocional”. Beck y sus cols. puntualizaron expresamente, que semejante
teoria se orienta no hacia la etiologia (como una predisposicion hereditaria o
un aprendizaje defectuoso), sino hacia la forma en que “mecanismos disfun-
cionales de adaptacién” en la estructura cognitiva (esquema yoico), procesan
la informacion defectuosamente, y predisponen al individuo a sufrir una de-
presion,

Otras aproximaciones teéricas Cognitivo-Conductuales

A partir de los trabajos realizados por Seligman y Beck en la década de
los afios 70’s, surgieron dentro del Modelo Cognitivo-Conductual, lo que de
acuerdo a Brannon {1987) e Ingram (1990), podrian ser considerados como
tres nuevas aproximaciones que se centraron en la investigacién y psicote-
rapia de la depresion. Estas aproximaciones son la “Cognitivo-Conductual”
(propiamente dicha), la “cognitivo-social” y la surgida a partir de los modelos
del “procesarmento de la informacion”.

Cognitivo-Conductual.

Existen dos vertientes dentro de las teorias Cognitivo-Conductuales de
la depresién. Aquellas que como Beck y Lewinson (citados en Brannon
1987), consideran su origen relacionado con una experiencia de “pérdida” o
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un “abandono” especialmente durante la infancia, un pobre vinculo afectivo
{castigos) y consecuentemente una experiencia de tristeza (respuesta depre-
siva). La otra vertiente comsidera que la depresién es originada mediante
“reforzamientos sociales”, como cuando el individuo no encuentra respuestas
positivas ante sus esfuerzos por adaptarse a las personas cercanas a él. (p.ej.,
Coyne 1976 citado en Brannon 1987).

Dentro de la segunda vertiente, varios investigadores como Frester en
1973, Kovacs en 1980, Lewinsohn en 1982, y Mc Lean 1982 (citados en Deitz
1988), consideran que la “conducta depresiva” es consecuencia de “respues-
tas aprendidas” mediante los principios del reforzamiento y de cadenas de
asociativas entre estimulo y respuesta; y que los sintomas depresivos son re-
forzados por las personas cercanas al individuo deprimido. Postulan que el
repertorio de todas las respuestas individuales en el paciente “depresivo”, son
elresultado de un traslado y una generalizacién de las respuestas surgidas du-
rante las experiencias de pérdida (castigos). Posteriormente, las “conductas
depresivas” son reforzadas socialmente (p.ej., ganancia secundaria), mientras
que las “conductas adaptativas” son debilitadas al trasladar las “conductas”
hacia los origenes de los “reforzadores depresivos” (Brannon 1987).

Lewinson en 1974 (citado en Ingram 1990), consideraba que las cogni-
cianes son “moderadores de los efectos del medio ambiente”, y un determi-
nante critico en el origen de la depresion. Sugeria ademds que en ciertos
individuos los “factores ambientales” pueden disparar un “proceso depre-
sogénico”, el cual una vez puesto en marcha, provoca una ruptura significativa
del funcionamiento regular. Lewinson considera que si el individuo se mues-
tra incapaz de reducir esta ruptura, ocurre una reduccién de los reforzadores,
y entra en un “estado crénico de atencién auto-focalizada™. Esta “atencidn
anto-focalizada” una vez disparada, provoca malas cogniciones (atribuciones
causales negativas), conductas (interacciones sociales disfuncionales), y afec-
tos (disforia incrementada). Ademas, la disforia incrementa y proponia que
les cambios en la experiencia del individuo, asi como en su auto-esquema,
dzn por resultado el tipico pesimismo y las auto-valoraciones negativas.

Rehm en 1977 (citado en Ingram 1990), se basa en el modelo del apren-
dizaje social, y argumenta que la depresion se caracteriza por severos déficits
en diversas facetas del auto-control cognitivo. Demostré experimentalmente
gze los pacientes depresivos tienden a monitorear solamente los eventos ne-
gativos, realizan atribuciones causales inadecuadas, y manifiestan criterios
de una rigurosa y destructiva autoevaluacion.
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Cognitivo Social

Surgen del modelo de “desesperanza aprendida” de Seligman, Abram-
son y Teasdale escrito en 1978 (citado en Ingram 1990). Desde trabajos
anteriores Seligman sugeria que ciertas expectativas de respuesta, precipita-
ban y generalizaban en determinadas circunstancias, reacciones depresivas
frente a eventos negativos. Seligman y sus cols. consideraban hacia 1978, la
existencia de una relacién determinante entre las explicaciones que las per-
sonas atribuyen a los “eventos negativos” y la aparicién de las “reacciones
depresivas”. Mencionan ademds que las reacciones de “desesperanza depre-
siva”, dependen de la “internalizacion”, “estabilidad”, y “especificidad” que
el individuo atribuye a los “eventos negativos”. Las atribuciones internas de
los eventos negativos decrementan la auto-estima, su estabilidad, afectan su
cronicidad, y la globalizacién produce los déficits psicolégicos y conductuales
tipicos de la reaccion depresiva.

Diversas investigaciones corroboran la tendencia por parte del paciente
“depresivo” de internalizar los eventos negativos (Ingram 1990), mds ain no
se esclarece si es parte de su origen o tan sélo un sintoma. Otras inves-
tigaciones sugieren que tal relacion muchas veces no es consistente, ni las
condiciones de desesperanza.

En 1988 Abramson, Alloy y Metalsky; y Alloy, Hartlage y Abramson
(citados en Ingram 1990), sugirieron en cambio la existencia de un tipo pe-
culiar de depresion (que era el que Beck estudiaba), con un especial “subtipo
de cognicién negativa”, en la cual ciertas “variables cognitivas” son los fac-
tores causales primarios. En esta misma linea Abramson, Metalsky y Alloy
en 1989 (citados en Ingram 1990), revisaron esta reformulacién del modelo
Cognitivo de la depresion; ellos proponen que la que Beck y Seligman traba-
jaron, surge de la teoria cognitiva, y que se refiere solamente a un subtipo
especial de depresion: “depresién desesperanzada”. La idea central detras
de esta teoria, es que la “depresién desesperanzada” resulta cuando los indi-
viduos experimentan:

(a) Expectativas sobre la aparicién de resultados negativos (altamente
valorados), y;

(b) Expectativas de indefensién para modificar los resultados negativos
(Ingram 1990).

Arieti (1990) considera en el “depresivo” una receptividad, y una dis-
posicién a introyectar habitos. actitudes y conductas de las personas del
medio social del individuo, por lo que lo considera una persona sumamente
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dependiente. Dicha actitud de receptividad puede llegar a verse truncada
por diversas situaciones, en las que las figuras significativas (otro significa-
tivo) ya no ofrecen los “favores de la infancia” al “depresivo”, quien vive
dicha experiencia como una amenaza, una pérdida, y una interrupcién de
sus necesidades, de dependencia, por lo que su depresién es una forma por
la que pretende protestar por dicha pérdida.

A partir de dichas experiencias Arieti considera que el “depresivo” tiende
a adoptar una serie de mecanismos especiales, entre los que se encuentran
ademas de una tendencia a culparse por haber provocado la pérdida de sus
figuras significativas, una bisqueda de seguridad acatando onerosas exigen-
cias de las mismas personas (p.ej., figuras parentales), pretendiendo recuperar
el “amor perdido”, o para no perder el poco que le queda.

Ariet1 postula que las relaciones sociales que el “depresivo” establece, gi-
ran alrededor de] “acatamiento” y la “conciliacion® (culpdgenas y desesperan-
zadas), que con el tiempo y las interacciones, llegan a formar
redes “cognitivo-afectivas”, constituidas sobre la base del “aprendizaje”, en
el acto de enfrentar la temprana situacion interpersonal de pérdida.

Considera que lo grave de la actitud del “depresivo” se funda en que su
autoestima depende permanentemente de la aprobacién de los “otros sig-
nificativos”, (p.ej., la madre, el cényuge o el jefe del trabajo) y si no es
conseguida, o pierde al “otro significativo”, (o una “meta significativa”, la
persona cae en un profundo estado melancélico.

Finalmente, sefiala una serie de caracteristicas de la persona deprimida:

1) Existe una limitacién de las fuentes de autoestima (dependencia afec-
tiva);

2) Temor a la gratificacién auténoma;

3) Miedo a una relacién de compromiso ya que el “depresivo” asume a
las personas como autoridades e instrumentos de alabanza narcisista, pero
no devuelve nada a cambio;

4) Una sensacion de incapacidad para modificar el entorno;

5) Un fuerte sentimiento de “odio” originalmente dirigido hacia la figura
que propino la pérdida, pero que se autodirige al “si mismo”
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Modelos de Procesamiento de la Informacién

Esta aproximacién incorpora constructos teéricos derivados de la psi-
cologia cognitiva experimental, en relacién al procesamiento humano de la
informacién. Ya menciondbamos anteriormente que Beck postul$ en sus tra-
bajos de los afios 70’s en donde propone que los individuos depresivos se
caracterizan por un “esquema yoico negativo”, que realza automaticamente
los eventos negativos, constituyendo la “triada cognitiva” (puntos de vista
negativos sobre si mismo, el mundo y el futuro). A partir de diversas expe-
riencias (Beck menciona que de tensién y distensién), el esquema “yoico nega-
tivo” construye densas “redes cognitivas asociativas”, que son activadas por
los eventos interpretados como estresantes (amenazantes) para el individuo.
Entonces, ciertos “pensamientos dormidos” (como experiencias de pérdida),
son reactivados. En éste momento, el esquema yoico negativo comienza a
estructurar, interpretar, organizar y procesar la informacién, obviamente, en
forma negativa y distorsionada, provocando, e incrementanto la depresién, y
las posibles experiencias de pérdida.

Kupier y cols. en 1982, 1986 y 1988 (citados en Ingram 1990), extendieron
el trabajo de Beck. Propusieron un “modelo esquematico” especifico para el
funcionamiento cognitivo depresivo. Basados en la revisién de los historiales
clinicos, postularon que los individuos depresivos son personas muy predis-
puestas a seleccionar “recuerdos negativos”, mientras que los individuos no
depresivos son mds propensos a recordar positivamente. Kupier postula la
existencia de un “esquema depresotipico”, que estructura y procesa negati-
vamente la informacién de entrada. Menciona que ciertos individuos poseen
unr mayor riesgo de sufrir episodios depresivos, debido a que poseen un “au-
toesquemna depresotipico” es decir, un esquemna de vulnerabilidad.

Kupier explica la estructuracion del “esquema de vulnerabilidad”, a partir
de diversas actitudes y creencias disfuncionales y rigidas, que establecen las
devaluaciones del autoconcepto. Dada la naturaleza irreal de estas actitudes,
eflas son facilmente violadas por las experiencias cotidianas que activan el
“autoesquema depresivo”. Una vez activado, el contenido de éste esquema
juega un rol determinante en la severidad de los sintomas depresivos.

Por su parte Ingram en 1984, argumenta que ciertas “redes cognitivas
asociativas” se encuentran unidas a determinadas “estructuras afectivas” res-
ponsables del inicio de cada emocién. Por ejemplo, cuando la estructura
" emocional de la “tristeza” es activada a través del proceso individual, los
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eslabones de las redes cognitivas “depresivas” son activadas, volviéndose ope-
rativas en todo el funcionamiento cognitivo del individuo. En el caso de la
depresién, la activacién de estas “redes cognitivas” producen efectos severos:

a) La capacidad disponible para procesar informacién es ocupada por el
reciclaje de las cogniciones depresivas;

b) Las redes cognitivas asociadas son “energizadas” a través de la ex-
tension de los procesos de activacién, y;

¢) Los procesos cognitivos asociados con dichas redes (expectativas, juicios,
procesamiento de la informacién) se encuentran afectados negativamente (In-
gram 1990).

Teasdale, en 1988 propuso un modelo similar, en el cual mencionaba que
ciertos “constructos de redes”, constituyen el foco de los desérdenes depre-
sivos. Sugeria que una vez que la persona ha experimentado inicialmente
un humor depresivo, la evolucién hacia una depresién severa, depende de su
“negatividad en los procesos cognitivos” . Considera que todas las personas
experimentan al menos niveles medios de depresion, pero que son los indi-
viduos con “redes cognitivas inadecuadas” quienes tienden a interpretar y
procesar la informacién de forma negativa y ello produce su depresion.

Ellis y Ashbrook en 1988, estudiaron la depresion basandose en modelos
experimentales de la “atencién”. Encontraron que la atencién es un pro-
ceso que se encuentra claramente deteriorado en los individuos deprimidos,
y observaron en consecuencia, una importante ruptura en el “procesamiento
cognitivo” al encontrarse desviados los recursos de la atencion. En consecuen-
cia, las tareas que requieren cierta capacidad cognitiva para procesar infor-
macién, de ejecucién cognitiva y diversas funciones de la memoria, también
se encuentran deterioradas en la depresién (Ingram 1990).

3-1 Aplicaciones del Modelo Cognitivo Conductual.

Las investigaciones clinicas del Modelo Cognitivo Conductual de la depresion,
partieron de la consideracién de que una “disfuncién cognitiva” constituye la
raiz de dicha patologia.

Como ya se mencioné anteriormente Seligman en 1969; Beck, Rush y
Shaw en 1979 (citados en Karasu 1990), no solamente fueron los precursores
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de la teoria Cognitiva de la depresion, sino que ademds propusieron un mo-
delo de intervencion y tratamiento bastante eficaz, focalizado en el alivio de
los sintomas, pero Unicamente para las depresiones exogenas.

En la actualidad el Modelo Cognitivo de la depresion ha sintetizado las
propuestas hechas por los diversos investigadores de esta aproximacién, con-
siderando asociados a los sintomas depresivos, tres elementos centrales:

1) La famosa “triada cognitiva” de puntos de vista pesimistas, que in-
fiuyen directamente en la manera en que el paciente se percibe a si mismo,
al mundo y a su futuro;

2) Esquemas irracionales implicitos basados en afioranzas por el pasado
hacia las cuales el paciente acumula, traslada y compara las experiencias
actuales, y;

3) Errores 16gicos que generalizan las evaluaciones sobre el “yo” y los
acontecimientos ambientales, como la internalizacién culpogena de sucesos
desafortunados, y las aceptaciones silenciosas, vueltas axioma sobre errores
o pérdidas sufridas en el pasado.

En cuanto al tratamiento, los “Modelos Cognitivos™ van desde los en{a-
ticamente “conductuales” en sus técnicas como la de Deitz (1988), hasta los
mas “interpersonales” como el de Safran y Segal (1994).

Las técnicas conductuales dirigen al paciente a “identificar” y “modificar”
las situaciones que han sido contingentes con las respuestas depresivas. Estas
incluyen auto-monitoreos, técnicas de manejo de conflictos, de contingencias
ambientales, entrenamiento en habilidades sociales, esirategias cognitivas de
auto-manejo, y tareas conductuales que el terapeuta prescribe para el pa-
ciente. Se recomienda ademas una fuerte alianza terapéutica que facilite
todo el proceso, ademds de que el terapeuta asuma roles como activador y
validador de los cambios nuevos de respuestas del paciente (Deitz 1988).

En los E-U.A., la psicologia de los “constructos personales” de Kelly,
constituye una aproximacion terapéutica directiva (enfaticamente conduc-
tual), destinada a “modificar la experiencia consciente de los pacientes™; su
técnica del “rol fijo”, por ejemplo, conduce a que e] paciente asuma un rol
incongruente con sus “actitudes tipicas” (negativas) acerca de si mismo y de
su mundo, a partir de esto, se pretende poder “confrontar” a los “constructos
personales erréneos” que han dafado al individuo a lo largo de su vida {Deitz
1988).

En la “terapia racional-emotiva de Ellis”, se atacan las creencias falsas e
irracionales; el ABC de su teoria, implica una intervencién en las creencias de
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la persona (B), entre un evento activador ambiental (A), y sus consecuencias
emocionales (C) (Karasu 1990).

Métodos “cognitivos interpersonales” como el de Safran y Segal (1994), se
centran mas en las relaciones sociales del paciente “depresivo”, y buscan una
incidencia directa en su medio para una modificacién cognitiva mas pronta
y profunda. Dentro de sus técnicas utilizan por ejemplo:

a) Autoexamen destinado a descubrir los conceptos erroneos del si mismo,
de su ambiente y del futuro;

b) Explicacién, interpretacién y confrontacién respecto a sus creencias
falsas;

c) Autodemostracién de situaciones vitales aproximadas, realizadas por
el terapeuta, -

d) Modelado de conductas e identificacién con el terapeuta, entre otros.

En general la duracién de la terapia Cognitiva para la depresion, es es-
tandarizada y corta (15-20 entrevistas), y se caracteriza por un alto nimero
de “experiencias de aprendizaje”. Cada sesidn consiste en la “revisién” de
las reacciones y los resultados propuestos en la sesién previa, y se planean
“tareas especificas” para ser llevadas a cabo fuera de las sesiones terapéuticas.

La principal herramienta de trabajo de la terapia Cognitiva es el “analisis
logico”, el cual utiliza los principios basicos de 16gica y de la investigacién ex-
perimental (p.ej., recoleccion de datos, cuestionamiento inductivo, formacién
de hipdtesis, prediccién, postulacién de explicaciones alternativas, y vali-
dacién en la realidad), para evaluar los “dogmas” que el “depresivo” elabora,
y en funcién de los cuales pecibe, organiza y responde a su alrededor. Cada
constructo negativo que se ve afectado por la depresién es identificado (p.ej.,
soy una mala persona, nadie me quiere, voy a fracasar) anotando su frecuen-
cia y las circunstancias bajo las que se presenta, y se establecen hipétesis
especificas sobre la forma en “ c6mo” el paciente debe “razonar” y “actuar”
ante diversas circunstancias en su vida (Karasu 1990).

Inicialmente, le son asignadas al paciente diversas tareas con la finali-
dad de comprometerlo en el proceso terapéutico; entre estas se encuentran
la asignacién de lectura sobre material concerniente a la depresién, y que
escriba autorreportes semanales de las conductas realizadas y sus consecuen-
cias (placer o frustracion). Con ambas tareas se pretende contrarrestar la
pasividad, y mostrar un camino por el cual los pacientes deprimidos pueden
obtener un control sobre sus vidas, asi como el planear actividades més pro-
ductivas y placenteras.
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Se considera que el asignar estrategias especificas, se ayuda al paciente a
(Ingram 1990):

1) Detectar, registrar, y revisar creencias depresogénicas, pensamientos
disfuncionales y conclusiones distorsionadas;

2) Reconocer las relaciones entre cogniciones irracionales y experiencias
autoderrotistas, utilizando ejemplos recientes;

3) Identificar temas recurrentes como el miedo al fracaso, y la necesidad
de ser perfecto, a través de una categorizacién explicita;

4) Se corrigen dichas percepciones por medio de la conduccién de mini-
proyectos de dificultad progresiva (se asignan tareas graduadas);

5) La explicacién para los acontecimientos se vuelve mas racional y pos-
itiva debido a la retribucion de las técnicas, y se alienta al paciente a que
asuma total responsabilidad de su vida;

6) A través de un adecuado analisis 16gico, se le ayuda a desarrollar con-
ductas y a emprender actividades mds adaptativas y gratificantes, se evalian
sus efectos y se le alienta a proceder de la misma forma légica ante diversas
situaciones de la vida, y;

7) Se realiza un entrenamiento en asertividad, juego de roles, y en en-
sayo cognitivo (moldeado y practicado a través de la dramatizacién o de la
imaginacidn), pretendiendo que el paciente pueda relacionarse con escenarios
especificos, que sirvan como modelos para los reales problemas de la vida y
sepa como enfrentarlos .

En conclusién, podemos afirmar que éste Modelo es fundamentalmente
directivo y “educativo”, ya que instruye y guia al paciente hacia una valo-
racién sistematica de su comportamiento. El terapeuta sefiala activamente
los pensamientos automaticos del paciente, asi como las cogniciones que el
paciente realiza a partir de las experiencias recientes, revisa los registros del
paciente, le asigna tareas, y le brinda una retroalimentacién concreta. Fi-
nalmente ayuda al paciente a realizar interpretaciones orientadas hacia una
realidad mas objetiva, asi como a identificar las creencias disfuncionales que
lo llevan a adoptar una actitud o conducta desadaptada y depresiva.

Dentro de las limitaciones del Modelo Cognitivo-Conductual ademas de
que es solamente util en el caso de depresiones exogenas (Safran y Segal 1994),
se encuentra el hecho de que es sumamente sintomatica y aunque se ha fo-
calizado particularmente en el alivio de los mismos, diversas investigaciones
no demuestran una diferencia significativa entre esta psicoterapia y la psi-
codindmica o la interpersonal-existencial (Thompson et.al 1987, Feixas 1993,
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Taylor y Mc Lean 1993), e incluso existen investigaciones que mencionan una
pobre efectividad del modelo conductual, comparada por ejemplo, con la in-
tervencién farmacoldgica en el tratamiento de la depresion reactiva (Kiloh
et.al 1988, Lee et.al 1988, Keller 1994, Paykel 1994}. Consideramos ademds
que no facilita realmente el proceso de discernimiento de los pacientes, no les
posibilita confrontar diversas situaciones y problemas existenciales como el
encontrar un significado vital, y no propicia un adecuado cambio de actitud
en los pacientes ya que es sumamente racional, mecanica, y busca adaptar,
mas no liberar al paciente. Sin embargo la consideramos sumamente util
en pacientes con depresiones leves, o en pacientes con escaso discernimiento,
los que necesitan una rapida disminucion de sus sintomas sin profundizar en
su autoacontecimiento, y su crecimiento personal y existencial. También es
recomendable cuando las terapias psicofarmacolégica, psicoanalitica e inter-
personal han fracasado, (aunque no por ello es necesariamente superior), y en
el medio institucionalizado, donde lo importante es la cantidad de pacientes
que se atiende, en un menor namero de tiempo.

A continuacion se presenta un resumen de las principales conceptualiza-
ciones sobre la depresién de los autores Cognitivo-Conductuales.

Adler. La depresion se origina de cogniciones elaboradas a partir del
“campo fenémenoldgico”, integrado basicamente por experiencias de pérdida,
malas relaciones con los otros significativos, incapacidad generalizada para
relacionarse adecuadamente con el ambiente y malas cogniciones generaliza-
das.

Seligman. El deprimido es un individuo fracasado y desesperanzado en el
control de las recompensas ambientales a las que suele realizar una atribucién
interna, asi como a los eventos negativos en general. La profundidad de la
depresion depende del nivel de internalizacion, estabilidad y especificidad que
el individuo atribuye a los eventos negativos.

Beck. El deprimido posee un esquema yoico disfuncional que le ileva
a realizar expectativas negativas respecto del ambiente, del futuro, y una
profunda autopercepcién y autocritica negativa.

Coyne. La depresion se origina en base al reforzamiento social, y a la
mcapacidad del individuo para encontrar respuestas socialmente positivas.

Deitz, Frester, Kovacs, Lewinsohn, Mc Lean. La depresion es el resultado
en el ser humano del traslado y generalizacién de las experiencias negativas
vividas durante diversas experiencias de pérdida, y de la impotencia experi-
mentada para modificar situaciones semejantes.
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Rehm. La depresion se caracteriza por severos déficits en diversas face-
tas del autocontrol cognitive. Los pacientes deprimidos suelen monitoriar
unicamente los eventos negativos, realizan atribuciones causales inadecuadas
y manifiestan criterios de una autoevaluacién destructiva y rigurosa.

Arieti. Existe en el depresivo una persona dependiente afectivamente
de las figuras significativas, con temor a la gratificacién auténoma y a una
relacidén de compromiso, y una elavada autocritica. En especial es una per-
sona con una enorme sensacion de incapacidad para modificar el entorno.

Kupier. Los depresivos son personas con un esquema cognitivo de vul-
nerabilidad, predispuestas a seleccionar y focalizar eventos y recuerdos nega-
tivos.

Ingram. El deprimido es una persona que ha establecido inadecuadas
redes cognitivas que alteran todo su procesamiento de la informacién, afec-
tandolos negativamente.

Teasdale. Ciertos constructos de redes cognitivas negativas constituyen
el foco de los desordenes depresivos, lo que los lleva a seleccionar y a procesar
la informacion de manera inapropiada.

Ellis y Ashbrook. La depresion se estructura a partir de una alteracion
de los procesos de atencion que conducen a una ruptura en el procesamiento
cognitivo de la informacion.
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4 Modelo Médico-Bioldgico.

Durante el Siglo XX se han identificado diversos tipos de trastornos de-
presivos, generalmente clasificados antagénicamente, por ejemplo: neurética
o psicética, endégena-reactiva, bioldgica-psicolégica, unipolar-bipolar, , etc.
Ya desde el Siglo XIX, autores como Kraepelin, Meyer y Bleuler consideraban
que existia una clara diferenciacién entre depresiones originadas por algin
factor externo (por ejemplo un duelo), y aquellas en las que aparentemente no
existe un factor desencadenante (Calderén 1985, Jackson 1989, Arieti 1990).
A las originadas por algin factor externo se les ha dado por denominar como
neuréticas, psicoldgicas, y reactivas, mientras que a las segundas se les ha
denominado como psicéticas, médico-biologicas y-endogenas no reactivas.

De acuerdo a los hallazgos clinicos se ha demostrado que las “depre-
siones neuréticas-reactivas” responden mejor a los tratamientos psicolégicos,
mientras que las psicético-endégenas a los médico-somaticos (farmacotera-
pia, terapia electroconvulsiva) (Calderén 1985, Jackson 1989, Arieti 1990,
Karasu 1990, Bourgeois 1994, Rush y Weissenburger 1994, Safran y Segal
1994). A partir de los resultados de diversas investigaciones, especialmente
durante la década de los 80’s, el “Modelo Médico-Biolégico se ha avocado
al estudio de las “depresiones endégenas”, desde su origen, factores causales
(genéticos, bioquimicos, hormonales, celulares) y ha puesto especial énfasis
en los tratamientos farmacolégico {depresion enddgena) y electroconvulsivo
(depresién psictica), para atacar los sintomas melancélicos.

Causas Genéticas

Autores como Kallman 1962 y Slater 1964 (citados en Calderdén 1985),
han comprobado la existencia de un factor genético en la “psicosis maniaco
depresiva” (psicética), mas no as{ en la “depresién unipolar” (neurética).
Perris en 1966 consideraba que los pacientes que sufren episodios tanto ma-
niacos como depresivos (trastorno bipolar), deben ser diferenciados desde el
punto de vista genético de aquellos que padecen solamente ataques depre-
sivos (trastorno unipolar). Odegard en 1963, no encontré diferencia genética
alguna entre las formas “psicética” y “neurdtica” de la depresién. A la fecha,
parece ser que se ha demostrado la existencia de un factor genético multi-
factorial solamente en el trastorno bipolar. Los test bioldgicos realizados
a principios de los 90’s, no han podido evidenciar una diferencia biologica
genética significativa entre las depresiones neurdtica y psicética, y si lo ha
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encontrado solamente en las depresiones maniaco-depresivas (trastorno bipo-
lar, psicosis maniaco-depresiva) (Bourgeois 1994).

Kallman en 1962 (citado en Calderén 1985), investigd la presencia de
un “gen dominante” (hereditario), en un grupo de pacientes con “trastorno
bipolar”. Con base en un estudio de 461 personas en el que utilizé el método
en parejas de gemelos, Kallman reporto las siguientes tasas en relacién con
parientes consanguineos en el trastorno bipolar:

a) 0.4% en la poblacion general;

b) 23.5% en padres;

¢) 16.7% en medios hermanos;

d) 23.0% en hermanos;

e) 26.3% en gemelos dicigdticos; .

f) 100 % en gemelos monocigéticos;

Como parte de éste estudio, Kallman aislé a un grupo de 23 enfermos
“maniacodepresivos” que tenian gemelos idénticos (monocigdticos). En 22
de los casos, el otro gemelo presentaba también psicosis maniacodepresiva.

Slater en 1964 (Calderdn 1985), reunié un nimero mucho menor de geme-
los idénticos con trastornos afectivos. Utilizando métodos mds precisos para
determinar la cigoticidad que el usado por Kallman, encontré que de ocho
parejas seleccionadas, sélo cuatro presentaron parejas con estados psicopa-
tologicos concordantes; de las cuatro restantes, en tres, el cogemelo era nor-
mal y en la octava pareja era neurético (50% de concordancia).

Respecto al riesgo empirico, es decir la posibilidad de que un pariente de
un enfermo “deprimido” (unipolar) padezca también “depresién psicética”,
hay de un 10% a un 15% de posibilidades de que su hijo presente un cuadro
semejante. Si el afectado fuera no un progenitor sino un hermano de éste,
el riesgo empirico seria casi de la misma magnitud. Pero si los dos pro-
genitores fueran deprimidos graves, sus descendientes afrontarian un 50% de
posibilidades de padecer el mismo sindrome. Con parientes maés lejanos se
ha observado que el riesgo desciende a un 3 o 4% (Bourgeois 1994).

Parece ser que a la fecha no se ha podido determinar la presencia de un
factor hereditario en las depresiones neurdticas o psicéticas, pero si parece
haber una mayor correlacién en el trastorno bipolar y la psicosis maniaco-
depresiva.

Causas Bioquimicas

Las investigaciones bioquimicas se encuentran en nuestros dias ain en
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desarrollo, en especial la que considera que una alteracién en los niveles de
las catecolaminas, y una disminucién de la actividad de ciertas aminas neuro-
transmisoras sindpticas (norepinefrina y serotonina) los factores causales de
la depresién. Se considera que en los “estados maniacos” estas aminas in-
crementan su actividad. Sin embargo, ni una ni otra hipotesis han sido
comprobadas.

En 1959, Everett y Toman, postularon por primera vez la hipdtesis de que
las catecolaminas y la serotonina (5 hyidroxytryptamina), desempenaban un
papel importante en la depresién. Estudios posteriores como los de Bunney
y Davis, Schildkraut, Matussek y otros, han reforzado esta teoria. Esta
hipétesis se basé en observaciones clinicas efectuadas con el uso de dos
medicamentos (Calderén 1985, Jackson 1989, Arieti 1990):

1. La reserpina, ampliamente usada en el tratamiento de la hipertension,
originaba depresién en algunos pacientes, reportandose en estudios neuro-
farmacoldgicos que éste medicamento originaba depresion de la norepinefrina,
la serotonina y la dopamina cerebrales en animales de laboratorio.

2. Los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), cuando eran em-
pleados en el tratamiento de la tuberculosis, producian un efecto euforizante
v una importante accién antidepresiva. estos medicamentos aumentaban la
concentracién de aminas bidgenas (dopamina, norepinefrina y serotonina) en
el cerebro de animales de experimentacién.

3. Investigaciones realizadas en animales revelaron que otros compuestos
que bloquean la accion de la MAO pueden revertir el sindrome de tipo de-
presivo causado por la reserpina. Con posterioridad, Hertting demostré en
1973 que los efectos favorables de los antidepresivos triciclicos (ADT), como
por ejemplo la imipranina, derivan de un bloqueo de la recaptacion de Nore-
pinefrina (NE) en las terminaciones nerviosas. A la inversa, se considerd
que el litio, droga que sirve para disminuir los estados maniacos, estimula la
recaptacion de NE en las vesiculas sinapticas.

En los Estados Unidos se selecciond la NE como amina activa, mientras
que en Europa se ha dado preferente atencion a la serotonina (5-HT) como
amina neurotransmisora que interviene en la depresién. El éxito de las drogas
que modifican los niveles de las aminas en el cerebro durante el tratamien-
to de los episodios depresivos, sirvié de punto de partida de importantes
investigaciones e incluso la perspectiva de que con el tiempo sea posible di-
ferenciar los diversos subtipos de depresién mediante pruebas bioquimicas
unicamente.
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En la actualidad, se ha sugerido que el exceso de una o ambas aminas
(serotonina y dopamina que es la precursora de la NE) lleva a los estados
maniacos, y su disminucién, provoca depresion.

Serotonina (5-HT)

Existe una serie de estudios que respaldan la hipotesis de la disminucién
de la serotonina {de su compuesto activo, 5-HT) en los des6rdenes depresivos.
Coppen y sus cols. en 1963, demostraron que el “triptéfano™, precursor
de la 5-HT, acentia el efecto “antidepresivo” de los IMAO. Supuso que el
efecto antidepresivo se debia a una elevacion del nivel de 5-HT. Sin embargo,
tal resultado no ha sido corroborado, ni se ha podido demostrar el efecto
antidepresivo del triptéfano sélo.

También se han encontrado concentraciones muy bajas de icido 5-HIA,
(derivado de la serotonina), en el liquido cefaloraquideo de pacientes depre-
sivos y en el tejido cerebral de individuos que cometieron suicidio, hecho
que constituye otra prueba a favor de la hipotesis de los bajos niveles de
serotonina en la “depresién unipolar”.

Sin embargo, también existen una serie de estudios con hallazgos opues-
tos. Se ha encontrado que las drogas que bloquean la sintesis de la seroto-
nina no producen depresiéon. Pacientes con “sindrome carcinoide” recibieron
paraclorfenilalanina (PCFA), que es un importante inhibidor de la serotonina
(5-HT), exhibieron una variedad de anomalias psiquicas (ansiedad, irritabi-
lidad, negativismo), pero no depresién. La PCFA administrada a “simios””
en dosis altas tampoco produjo depresién. Por lo tanto, la disminucién de
“5-HT” en si misma no produce depresion, peroc quizd si en combinacién con
otras alteraciones fisioldgicas (Uriarte 1986). '

En 1957-1958, Kuhn, encontré que la “imipramina” (un antidepresivo
triciclico o ADT), no ejerci6 efecto alguno en el tratamiento de pacientes
melancolicos, pero si con la “Terapia Electro Convulsiva” (TEC) de tipo
Cerletti y Bini, con lo cual, se ponen en duda los efectos de las catecolaminas
y la serotonina en la depresion (Bourgeois 1994).

Norepinefrina (NE) y Dopamina (DA)

El principal exponente de esta hipotesis es Schildkraut con sus trabajos
realizados en 1965, 1966, y 1972 (citados en Arieti 1990). Observé una con-
siderable disminucion de los niveles de NE en la orina de algunos pacientes
depresivos, pero no de todos. En 1965, detectd una correlacién entre un ciclo
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regular de excresion de NE con las fases maniacas y depresivas de “pacientes
ciclotimicos”. El aumento de la excresién de NE coincidia con el comienzo
de una fase maniaca, mientras que la disminucion de la excresién se rela-
cionaba con la fase depresiva. También en éste caso la teoria postula que la
disminucién de NE (debida por ejemplo a la reserpina) produce depresién;
la normalizacién de los niveles de NE en el cerebro (lograda mediante ADT
o IMAO) alivia la depresion, y el exceso de NE causa estados maniacos.

Schilkraut cita numerosos estudios que apoyan esta hipdtesis, pero men-
ciona también gran cantidad de datos que ponen en tela de juicio la teoria
de las catecolaminas, como por ejemplo los siguientes:

1) La excresién de las catecolaminas no disminuye en todos los pacientes
depresivos, sino fundamentalmente en los individuos agitados o ansiosos;

2) La concentracion de catecolaminas en el plasma tiene una correlacién
mucho mds estrecha con la ansiedad que con la depresion. '

Por consiguiente, la actividad muscular (en la mania, los estados de an-
siedad o la agitacion depresiva) puede ser el factor determinante de los niveles
de excrecion de NE, mas que la depresion propiamente dicha. Otra dificultad
reside en que la NE en la orina traduce las reacciones en todo el organismo, de
modo que no puede ser reflejo fidenigno del metabolismo de las catecolaminas
del cerebro.

Mendels en 1975, no observé mejorfas notables en pacientes depresivos
que recibieron altas dosis de L-dopa, el precursor inmediato de la DA. Se
supone que esta dosis de L-dopa debid elevar los niveles de DA en el cerebro
y quiza también los de NE. Sin embargo, a la fecha, tampoco la hipotesis de
la DA ha sido corroborada (Calderén 1985).

Aunque los efectos de los ADTs y de los IMAQs, han sido muy beneficiosos
en el tratamiento de la depresion, no se ha llegado todavia a correlacionar
estos efectos clinicos en el contexto de una teoria bioquimica integral.

Estudios de Endocrinologia

Algunos estudios han encontrado una correlacion entre la excrecion del
“17-hidroxicorticoesteroide” y los desérdenes afectivos, Gibbons en 1967, en-
contré una correlacién que sin embargo no fue hallada por otros investigado-
res como Kurland en 1964. En un otro estudio, Sachar y sus cols. en 1972,
observaron que la produccién de “cortisol” se veia considerablemente afec-
tada por la excitacién emocional, la ansiedad o la descompensacion psicética,
peroc no propiamente por la depresion. Los pacientes “depresivos apaticos”
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no presentaban cambios en la actividad adrenocortical durante o después de
los episodios depresivos. Sobre la base de esta investigacion y de lo contra-
dictorio de los datos extraidos de otros estudios, se podria conjeturar que los
niveles de cortisol reflejan un estado general de desarreglo del individuo, no
ligado con desérdenes afectivos (Arieti 1990).

El otro sistema endocrino vinculado con la depresion es el “eje hipéfiso-
tiroideo”. Prange y cols. en 1969, observaron que la “l-triyodotironina”
estimula el efecto de la “imipramina” en las mujeres depresivas. En un estu-
dio posterior, Prange y Wilson en 1972 notaron que la “hormona liberadora
de tirotrofina” es en si misma un eficaz antidepresivo. Sin embargo, Prange
asocia éste resultado terapéutico con un efecto del metabolismo de las cateco-
laminas que es independiente del funcionamiento tiroideo. De hecho, aunque
Prange utilizo sustancias ligadas con la glandula tiroides en sus investiga-
ciones clinicas, se inclina mas bien por la denominada “hipétesis permisiva”
de las aminas, que postula una deficiencia inicial de serotonina, en virtud de
la cual el individuo esta predispuesto a la depresién cuando los niveles de
5-HT estan bajos, y a la mania cuando dichos niveles estin altos {(Jackson
1989).

Actualmente los estudios neuro-endocrinos exploran el “eje hipotdlamo-
hipéfiso-surrenal” (HHS) y el “eje hipotdlamo-hipofiso-tiroideo” (HHT). En
la década de los 80’s, las investigaciones giraban alrdedor del test de la
supresion de la dexamethasone {DST). Zimmerman y Spitzer en 1989, exam-
inaron 19 estudios utilizando el DST y los subtipos del test Random Diag-
nostic Criteria(RDC) “enddgeno-no enddgeno”. Seis estudios compartieron
mas del 50% de casos “no enddgenos”. Se encontré un resultado positivo del
DST en el caso de las enddgenas (53.6% enddgenas contra 11.4% en el caso
de las no endégenas). En los otros 13 estudios, no se encontraron diferencias
significativas (37.4% enddgenas contra 33.7% de las no endégenas). Por lo
tanto, el DST, no constituye un criterio diagndstico formal para la melancolia
(Bourgeois 1994).

En consecuencia, el estudio del sistema enddcrino y el DST, no parecen
ser por el momento una area de investigacién y diagnodstico promisorios para
la depresion.

Transporte de Membrana y Balance Electrolitico

Esta linea de investigacion se vio favorecida por el éxito de Cade en 1949,
a partir de la utilizacién del litio {un metal alcalino) en el tratamiento de
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los ataques agudos de mania. Bastrup y Schou lo utilizaron después como
profilictico de los “desérdenes maniaco-depresivos”, y en 1968 fue utilizado
por Fieve en pacientes con depresiones recurrentes sin fases maniacas.

Algunos autores como Greesman y Messina 1970, creen que el litio altera
la concentracién idnica del sodio y del potasio (que también son metales al-
calinos) en las membranas celulares de las neuronas, y retarda la transmisién
celular, “calmando” asi al paciente maniaco. Esta hipdtesis es cuestionable
puesto que el litio resulta efectivo también en algunas formas de depresién.
Sugieren que la administracién de litio altera el metabolismo de las cateco-
laminas (Arieti 1990).

4-1  Aplicaciones del Modelo Médico-Biolégico.

Como se mencionaba al principio, el Modelo Médico-Biolégico se ha enfo-
cado a la investigacién y principalmente al tratamiento de las depresiones
psicético-endogenas, en especial por sus espectaculares resultados en el alivio
de los sintomas, utilizando medicamentos como los antidepresivos triciclicos
(ADT), los IMAO, o la Terapia Electroconvulsiva (TEC), utilizando a esta
tltima solamente en aquellos casos en que no hay mejoria con los medicamen-
tos (especialmente en la depresién mas psicética, actualmente dencminada
“melancolia”).

Desde 1970, se han sintetizado varios antidepresivos (AD}), derivados prin-
cipalmente de la “imipramina”, sin que ninguno de ellos muestre evidencia
de ser mejor que dicho medicamento, aunque algunos si tienen menos efectos
colaterales. Se pueden clasificar en tres grandes grupos segiin sus efectos
bioquimicos (tomado de Uriarte 1986):

1) Triciclicos y tetraciclicos;

2) Inhibidores de la monoaminaoxidasa (IMAQ);

3) Nuevos antidepresivos con diferentes estructuras y acciones;

4) Carbonato de litio en los estados maniacos, con resultados sumamente
positivos.

Las depresiones enddégenas-psicéticas han sido divididas clinicamente en
agitadas (hipermotilidad) e inhibidas (lentitud psicomotora). Para las pri-
meras los ADT recomendados son la “amitriptilina® y la “trimipramina”;
para las segundas son la “desimipramina” y la “imipramina”.
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Los IMAO tienen indicacién en aquellas depresiones atipicas con sintomas
fébicos, obsesivo-compulsivos o en los casos donde los ADT hallan fallado.
Sin embargo, hasta la fecha no se ha podido demostrar la eficacia de los trata-
mientos farmacolégicos en las depresiones neuréticas-reactivas, ni en aquellas
que presentan riesgo de suicidio, ya que se recomienda para las primeras
“psicoterapia”, y “terapia electroconvulsiva” (TEC) para las segundas.

Ademés la farmacoterapia del “Modelo Médico-Biolégico”, tiene especial
contraindicacién en aquellos depresivos con trastornos en la conduccién car-
diaca, glaucoma, hipertrofia prostatica, hepatopatia o nefropatia, diabetes y
otros trastornos metabédlicos severos; en el proceso de embarazo, en epilepisa,
en convalecencia, o con hipersensibilidad a los medicamentos. Tampoco se
pueden combinar los ADT y los IMAQ, ya que se corre riesgo de muerte
(Uriarte 1986).

La terapia con psicofarmacos es en lo general sintomatica, por lo que se ha
demostrado que aunque un paciente sea dado de alta después de la adminis-
tracién, por ejemplo de los ADT, su medio ambiente puede continuar siendo
hostil, sus relaciones interpersonales disfuncionales, sus cogniciones sobre
s mismo, el mundo y el futuro negativos, y su vida puede seguir girando
alrededor de las experiencias de pérdida, v una vida sin sentido.

Por otra parte, resultan espectaculares en muchos pacientes deprimi-
dos, los efectos de la medicacién antidepresiva, no sélo en las depresiones
enddgenas, sino también en las exdgenas, ya que facilitan enormemente el
proceso terapéutico y la disminucién de la dolorosa sensacién que esta enfer-
medad produce en el ser humano. Por lo tanto consideramos que la terapia
psicofarmacolégica se complementa con las terapias “psicolégicas”, por lo
que resulta fundamental no sélo el alivio de los sintomas, sino llegar a una
propuesta terapéutica integradora, que nos garantice un alivio permanente
y profundo, y en especial no sélo la experiencia de salud mental, sino del
“bienestar existencial”, una “vida con sentido”.

Finalmente, debemos mencionar que durante los dltimos 25 afios se han
desarrollado espectacularmente las técnicas quirirgicas utilizadas en el tra-
tamiento de la depresion. La “psicocirugia” se encuentra orientada a pro-
ducir lesiones pequenas, utilizando para ello la cirugia estereotdxica, con el
propésito de evitar los efectos indeseables de las técnicas convencionales (p.gj.
lobotomia). En 1965 Knight (Gémez 1986), describié la tractotomia subcau-
dada en la cual se tiene como objetivo la sustancia blanca localizada abajo
y adelante de la cabeza del nicleo caudado. Esta técnica ha sido empleada
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en enfermos deprimidos (no especifica que tipo de depresién) en los que se
observan un 60% de curaciones.

Otro desarrollo de la psicocirugia estereotdxica fue la operacién descrita
por Kelly, Richardson y Heggs en 1973 (Gémez 1986). Su operacién fue
llamada “leucotomia limbica”, en la cual las lesiones son producidas con
criocirugia o lectrocuagulacion. En esta operacién hay dos sitios de lesién:
una localizada en el area subcaudada, o sea en el mismo sitio de la tracotomia
de Knught, y otra en la circunvolucion del cingulo, obteniéndose los mejores
resultados en el tratamiento de las depresiones de tipo obsesivo.

Muchos casos de pacientes deprimidos que no responden en base a trata-
mientos psicoterapéuticos, farmacolégicos e incluso electroconvulsivos, han
encontrado beneficio a través de la psicocirugia, pero ante la posibilidad de
un alto riesgo se sugiere ser llevada a cabo solamente en condiciones extremas,
ya que se debe dar prioridad a la dignidad humana.

Finalmente se presenta un resumen relacionado con las principales de-
scripciones de la depresion realizadas por los autores del Modelo Médico-
Biologico.

Estudios Genéticos. Perris, Odegard y Kallman no han encontrado evi-
dencia de algun factor hereditario en la depresién, salvo en el trastorno bipo-
lar {maniaco-depresivo). En relacién a la depresién unipolar neurética se ha
encontrado una probabilidad de transmisién de padres a hijos del 3 0 4%, y
menos del 15% en la depresién unipolar psicética.

Niveles de Serotonina. Coppen, Kuhn, y Bourgeois, mencionan la existen-
cia de la hipotesis de que la disminucién de la serotonina, o de su precursor el
triptofano, se correlacionan con la aparicién de la depresion clinica. También
se han encontrado concentraciones muy bajas de acido 5-HIA (derivado de
la serotonina) en el tejido de pacientes deprimidos que cometieron suicidio.

Norepinefrina y Dopamina. Schildkraut y Mendels respaldan la hipétesis
de la correlacién entre la depresion y la disminucién de los niveles de dopa-
mina (precusror de la norepinefrina) en la orina y el liquido cefaloraquideo de
sus pacientes. A su vez, se ha encontrado una correlacion entre la elevacién
de los niveles de dopamina y los estados maniacos.

Estudios de Endocrinologia. Gibbons encontré una alra correlacién entre
la depresion y la excresién del 17-hidroxicorticoesteroide, sin embargo dicha
correlacion no ha sido corroborada. Prange observé una correlaciéon entre
la excrecion de la tirotrofina y la 1-triyodotironina, y la disminucién de la
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depresién. Sin embargo dichas relaciones no han sido corroboradas.
Transporte de Membrana. El! litio aumenta las concentraciones idnicas
de sodio y potasio calmando a los pacientes maniacos.
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Capitulo 3

Conclusiones

1  Aplicaciones Terapéuticas de los Cuatro
Modelos en las Depresiones Neurética y
Psicética (unipolar).

Los enfoques terapéuticos surgidos a partir de los cuatro modelos, pueden
ser subdivididos en dos vertientes:

1) Modelos Psicolégicos psicoterapéuticos, integrados por las terapias
provenientes de los modelos Psicodinamico, Interpersonal-Existencial, y
Cognitivo-Conductual, cuyas intervenciones se han avocado principalmente
a la “depresién reactiva” (también denominada psicolégica, exégena, menor
o neur6tica).

2) El “Médico-Biolégico Psiquistrico”, que por su parte, se ha dedicado es-
pecialmente al estudio y tratamiento de las depresiones endégenas-psicéticas,
a partir de excelentes resultados en el tratamiento con ADT, IMAO, TEC,
y psicocirugia; asi como en los trastornos maniacos y bipolares utilizando
bromuro de litio.

Existen muy pocas investigaciones que analizan las aplicaciones y efec-
tividad de los modelos psicoterapéuticos en el tratamiento de la depresion.
Podemos encontrar autores como: Brucue y Barbara Dohrenwend (citados
en Mahoney 1985), el mismo Mahoney (1985), Arieti (1990), Karasu (1990),
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Feixas (1993) y, Safran y Segal (1994), quienes sefialan el hecho de que las
teraplas provenientes de estos modelos, se han avocado principalmente al
tratamiento de las depresiones “reactivas-no enddgenas” (neurdticas), con
relativamente buenos resultados, pero encontramos algunas posiciones dife-
rentes.

Strupp en 1976 (citado por Mahoney 1985), sugiere inicialmente que para
que el paciente sea capaz de beneficiarse frente a cualquier tratamiento “psi-
colégico”, éste debe haber tenido suficientes experiencias de refuerzo con sus
propios padres, y haber desarrollado la capacidad para beneficiarse y cambiar
a partir de una relacién humana. De lo contrario resulta sumamente dificil
que el paciente pueda progresar, e incluso sugiere que aquellos pacientes que
no se pueden beneficiar de una relacién terapéutica, la tnica opcién viable
queda constituida por el tratamiento farmacoldgico.

Mahoney (1985), toma una postura bastante mas optimista, ya que con-
sidera que la mayoria de los pacientes deprimidos que se presentan con el
psicélogo, buscan un alivio pronto de sus sintomas, y considera que el simple
hecho de que el terapeuta le ponga “atencién” resulta para ellos terapéutico.
Considera que el terapeuta se debe avocar inicialmente a la disminucién de
los sintomas depresivos, a través de tareas y estrategias especificas, por medio
de las cuales el paciente pueda disminuir y confrontar los sintomas. Conside-
ra ademds primordial restaurar la “moral” del paciente, el “si-mismo”, y que
el resultado final de la psicoterapia dependerd de la habilidad del terapeu-
ta para restaurar la moral del paciente e “infundirle esperanza”. Mahoney
comparé ademas a pacientes deprimidos que fueron tratados con tres mode-
los psicoterapéuticos, y los comparé con “controles” que durante el mismo
periodo no recibieron psicoterapia, encontrando una notable mejoria en la
disminucion de los sintomas de los primeros (70%), y casi ninguno en los
segundos (15%). Considera fundamental para el prondstico la mejora inicial
del paciente, ya que generalmente se mantiene durante el tiempo, y enfa-
tiza en que los principales determinantes del “éxito terapéutico”, mas que
la orientacién tedrica del terapeuta, son las “cualidades personales” tanto
del paciente como del terapeuta, y especialmente, la “interaccién” (vinculo)
entre ambos. Considera que el “buen paciente” se caracteriza por poscer el
malestar suficiente para estar motivado para permanecer en el tratamiento
y por su capacidad para beneficiarse de una relacién de ayuda.

Se considera ademds que los pacientes con un buen “pronédstico” psi-
coterapéutico, se caracterizan por una buena “fuerza del yo”, su capacidad

96




de confrontar situaciones vitales, y cuentan con suficientes recursos persona-
les.

En el mismo sentido, Harrower en 1965 (citado en Mahoney 1985}, realizé
una investigacién en 622 pacientes (ng solamente depresivos), en relacién a
las cualidades personales favorables de los pacientes para la psicoterapia.
Encontré que los mejores indicadores para una respuesta positiva al trata-
miento psicoterapéutico se encuentran: la capacidad para el calor emocional
y la amistad, un control intelectual adecuado combinado con la libertad y la
espontaneidad, recursos internos y una empatia mtuitiva para con los otros.

Respecto a las cualidades que los terapeutas deben de tener para tratar la
depresion, se encuentran la necesidad de que provea un vinculo de empatia,
y un ambiente cdlido y auténtico (Dallal 1986).

Bruce y Barbara Dohrenwend en 1984 (citados en Mahoney 1985), con-
sideran que las psicoterapias se deben avocar exclusivamente al tratamiento
de las depresiones neurdticas, debido a que han encontrado pobres resultados
en el tratamiento de las depresiones enddgenas, pero efectos positivos en las
intervenciones de las depresiones neuréticas. Mencionan ademads, que el inicio
y el prondstico del tratamiento deben de girar alrededor de las siguientes ac-
titudes de los pacientes: la ansiedad, la desesperanza y la baja autoestima del
paciente. Consideran que mas que la perspectiva tedrica de la psicoterapia
resulta fundamental la manera en que el terapeuta modifique estas actitudes
de desmoralizacién del paciente deprimido.

Thompson, Gallagher y Breckenridge (1987), evaluaron los efectos de las
terapias Cognitiva, Conductual y Psicanalitica breve en el tratamiento de
la depresiéon unipolar neurdtica. En sus resultados observamos que no en-
contraron diferencias significativas en la disminucién de los sintomas en una
muestra de 91 pacientes, tratados de 16 a 20 sesiones. Sin embargo encon-
traron una ligera superioridad en el tratamiento conductual, seguidos por el
psicoanalitico-breve, y finalmente el cognitivo. Se encontré una disminucién
del 80% de los sintomas en los pacientes sometidos a la terapia conductual,
70% en la psicoanalitica breve y 62% en la cognitiva. Encontraron que inde-
pendientemente de la orientacion del tratamiento, el 756% de los 91 pacientes
mostraron un alivio significativo de los sintomas.

Sin embargo, Kiloh et.al., en 1988 y Lee et.al en 1988, (citados en Paykel
1994), encontraron resultados opuestos a los recién expuestos. Observaron
en general una pobre efectividad de las intervenciones cognitiva-conductual
y psicoanalitica breve. Realizaron dos estudios con seguimientos a largo
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plazo (16 afios) en pacientes deprimidos unipolares,admitidos en hospitales
universitarios en varias ciudades de los E.U.A., durante la década de los
60’s. A su vez, consideramos importante el hecho de que no se encuentra
esclarecido si se investigaron pacientes con depresién neurética o enddgena,
por lo que la validez de éste estudio resulta cuestionable. Ambos estudios
presentan una alta proporcion de pacientes resistentes al tratamiento. De
acuerdo a estos investigadores, después de 16 afios que el 56% (en el primer
estudio) y 62% (en el segundo) de pacientes habian sido al menos una vez
readmitidos. Encontraron ademds que un 25% y 11% de pacientes (respec-
tivamente) exhibieron pobres resultados en el tratamiento psicoterapéutico,
manifestande incluso desdrdenes cronicos posteriores y escaso funcionamiento
fisico y social. De estos hechos, tanto Kiloh, comaq Lee, concluyen que el tra-
tamiento psicolégico no es el indicado para el tratamiento de la depresién.

Keller (1994) también encontré resultados pobres de los tratamientos psi-
colégicos en una muestra de 141 pacientes depresivos (neuréticos-unipola-
res) que fueron tratados con terapia Cognitivo-Conductual. Encontré en
un seguimiento a un afio después del tratamiento, que mas de la mitad de
los pacientes (53%) no presentaban un alivio significativo de los sintomas,
y un 22% que si bien inicialmente presentaron una mejora, posteriormente
sufrieron una recaida considerable.

En otro estudio, el mismo Keller y cols. en 1994 (citados en Paykel 1994),
en una investigacién para el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH),
encontraron que al menos 21%, de pacientes deprimidos (unipolar-reactivos),
continuaban padeciendo los mismos sintomas, atin después de haber recibido
un tratamiento cognitivo-conductual durante un periodo de 2 afios.

Paykel (1994), menciona que mds de la mitad de los pacientes deprimi-
dos tanto reactivos como enddégenos, presentan escasas recuperaciones e in-
cluso severas recaidas, al ser tratados unicamente con psicoterapia cognitivo-
conductual y psicoanalitica breve. Sugiere por ello utilizar un tratamiento
farmacoldgico en ambos tipos de depresién, combinando psicoterapia en las
reactivas. Concluye ademas que existe un importante componente bioldgico
aun para las denominadas depresiones exdgenas, de ello la necesidad del tra-
tamiento médico.

Karasu (1990) menciona que si bien la psicoterapia ha demostrado una
aceptable efectividad en el tratamiento de las depresiones neurdtico-reacti-
vas, en el caso de las enddgeno-psicdticas, de alto riesgo suicida y las de tipo
bipolar, ha demostrado resultados alarmantemente pobres.
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Peselow y cols., en 1992 (citado en Bourgeois 1994) compararon a 76
deprimidos melancélicos (psicoticos) y 76 deprimidos sin melancolia (neurd-
ticos), identificados de acuerdo a los criterios del DSM-III. El 54% de los
“melancélicos” (41) presentaron una considerable mejoria de los sintomas
al recibir amtriptilina (que segin Uriarte 1986, se utiliza en las depresiones
agitadas), mientras que el 61% de los “no melancélicos” (46), presentaron
una mejoria. Estos resultados podrian llevarnos a concluir dos resultados
paraddjicos: El primero es que la depresién melancélica al ser endégena
deberia de presentar mejores resultados con el tratamiento medico, y sin
embargo no es asi; En segundo lugar, que las depresiones reactivas mues-
tran quizd una mejor respuesta a los tratamientos médicos de lo que se
ha supuesto comunmente, mostrando efectividad similar a los efectos psi-
coterapéuticos en las depresiones neurdticas a los repostados por Thomp-
son, Gallager y Breckenridge en 1987. Sin embargo, se presenta una tercera
paradoja: en lo que concierne al “placebo” 23%, de los “melancélicos” (10
dg 44), mostraron respuestas de alivio de los sintomas contra 43% de los “no
melancdlicos” (15 de 35), que manifiestaron una respuesta total o parcial.
Es decir, buena parte de los pacientes neurdticos presentan un alivio con el
placebo y no necesariamente con amitriptilina, lo que demuestra que no siem-
pre existe un componente biolégico en las depresiones. Por su parte, Peselow
y cols., consideran que contradictoriamente a las hipétesis que mencionan
que las “depresiones melancolicas-endogenas” responden mejor a un trata-
miento antidepresivo que las “reactivas-no melancélicas”, aqui se encontré
que no existen diferencias terapéuticas significativas respectivamente.

Taylor y Mc Lean (1993) mencionan la existencia de varias investiga-
ciones que demuestran que la terapia cognitivo-conductual ha demostrado
una superioridad general en el tratamiento de la depresion reactiva, y que se
encuentra asociada con muchas menos recaidas sintomaticas en comparacién
con los tratamientos farmacologicos. Esto, segin ambos autores, podria de-
bersé a que la terapia cognitiva-conductual, proporciona a los pacientes for-
mas especificas para la resolucion de sus problemas, la adaptacién social y
el manejo de su humor depresivo. Sin embargo, sefialan que la depresion
mayor, enddgena o psicotica responde mejor con los tratamientos farma-
colégicos. En su investigacion propia, Taylor y Mc Lean compararon los
efectos terapéuticos de cuatro intervenciones para la depresién reactiva en
155 pacientes entre 20 y 60 afios de edad. Las intervenciones analizadas
fueron: terapia psicoanalitica, terapia cognitivo-conductual, psicofirmacos
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(amtriptilina) y relajacién muscular como placebo. Encontraron una mayor
eficacia del tratamiento cognitivo-conductual (80%) respecto a las otras inter-
venciones, pero encontrando buenos resultados también en los farmacolégicos
(70%) y psicoanaliticos (60%). Para el placebo encontraron resultados muy
inferiores (menos del 20%).

Robinson y cols. (1990), consideran que la terapia cognitiva-conductual
ha demostrado mayor efectividad en el tratamiento de la depresién neurética
(80%), respecto a la intervencién farmacoldgica (75%), y una superioridad
notable respecto a la psicoanalitica {50%). Robinson y cols., sugieren ademas
una combinacion entre el tratamiento cognitivo-conductual y psicofarmacos,
ya que se ha demostrado una mayor efectividad de los tratamientos combi-
nados (efectividad cercana al 90% de segtin los autores).

Safran y Segal (1994), mencionan que actualmente existen al menos 10
estudios muy bien disefiados y controlados, que demuestran que la psicote-
rapia cognitiva-conductual, es tanto o mas eficaz que la medicacién antide-
presiva. Sin embargo destacan que la terapia cognitiva no es eficaz en todos
los pacientes depresivos, sino solamente en aquellos que presentan depresién
unipolar reactiva, ya que en el caso de la depresién endégena o del trastorno
bipolar, no es superior a un placebo.

Rush y Weissenburger (1994) consideran que las depresiones endégenas
responden mejor ante los tratamientos medicos. Sin embargo, consideran
algunos casos de depresiones reactivas que han empeorado sus sintomas con
psicofarmacos y TEC. por lo que recomiendad para éste tipo de depresion la
psicoterapia casi exclusivamente, y en todo caso, un manejo adecuado y muy
preciso de los farmacos, situacién que de acuerdo a los autores, generalmente
no sucede.

Arieti considera util también el utilizar una intervencién mixta, mencio-
nando al respecto:

“1) La psicoterapia estd indicada para todos los casos de depresion ...

2) La intensidad de la depresion no debe ser obice para que el terapeuta irate
de llevar a cabo la psicoierapia.

3) La terapia medicamentosa simultdnea o previa no hace al paciente menos
accesible a la psicoterapia, salvo cuando los antidepresivos, sea sdlos o en combi-
nacion con los neurolépticos, son administrados en dosis masivas.

4} La terapia medicarnentosa puede tener efectos mucho mds rdpidos que la
psicoterapia en cuanto concierne a la mejoria de los sintomas, pero no modifica
las estructuras bdsicas de la personalidad que originen la vulnerabilidad del paciente
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a la depresion.

5) Tampoco la terapia electroconvulsiva previa dificulta la psicoterapia, pero
esta debe limitarse ¢ una funcidn de apoyo, ya que puede producir temporalmente
falta de memoria, confusién y ligeras alteraciones orgdnicas. También puede pro-
ducir una rdpida desaparicidn temporal de los sintomas, por lo que el paciente
puede decidir abandonar la psicoterapia, y tener después una seria recaida.

6) La psicoterapia es especialmente recomendable para los pacientes que se
hallan internados.

7) La psicoterapia se hace imprescindible cuando la terapia medicamentosa y el
electroshock fracasaron, cuando el sindrome continia recurriendo a pesar de estos
tratamientos, o cuando el paciente se opone a que se haga un nuevo intento con
terapias fisicas.

8) También deben recibir psicoterapia los pacientes cuyos ataques agudos ter-
minaron espontdneamente. En estos casos lo que se busca es hacer menos probable
la repeticion de los ataques” (citado en Arieti 1990 p227).

, Encontramos que la mayoria de las investigaciones relacionadas con la
eficacia de los Modelos de intervencién en la depresidn, estan tefiidas por el
marco de orientacidén de los investigadores, en especial si provienen de una
formacién Médica o Psicoldgica y realmente no estd claramente investigado
cual podria ser el tratamiento mas efectivo para cada tipo de depresion,
pero como se ha presentado anteriormente, las investigaciones corroboran las
subdivisiones y tratamientos en:

Psicolégicos: Utiles especialmente en el tratamiento de la depresién unipo-
lar reactiva o neurética, pero con débiles resultados en el tratamiento de la
depresién enddégena (Mahoney 1985; Thompson, Gallager, y Breckenridge
1987; Kiloh et.al. 1988; Lee et.al. 1988; Karasu 1990; Robinson 1990; Paykel
1994; Safran y Segal 1994).

Médico-Biolégicos: Utiles especialmente en el tratamiento de la depresion
unipolar reactiva, unipolar endégena, y en el trastorno bipolar. Sin embargo
algunas investigaciones mencionana pobres resultados en el tratamiento de
la depresién neurdtica, otros en cambio, mencionan la utilidad de un trata-
miento mixto (Kiloh et.al. 1988; Lee et.al. 1988; Karasu 1990; Taylor y Mc
Lean 1993; Bruce y Barbara Dohrenwend 1994; Keller 1994; Paykel 1994 .

Encontramos que cada investigador ha considerado a la etiologia de la
depresién de forma distinta, de acuerdo al momento histérico en que la ha
estudiado; desde una alteracién de los humores (Hipécrates), influencias de-
moniacas (Santo Toma4s), un conflicto intrapsiquico (Modelo Psicodinamico),
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malas adaptaciones sociales (Modelo Interpersonal), una falla cognitiva (Mo-
delo Cognitivo), o una alteracién bioquimica (Modelo Médico-Bioldgico).
Pero desde el Siglo V A.C. hasta la actualidad, se le sigue considerando
como una enfermedad mental, psicolégica, existencial o incluso espiritual,
caracterizada por un estado emocional triste y decaido, una profunda viven-
cia de dolor e incapacidad para modificar el entorno y una ineptitud para
realizar las actividades mas comunes.

Se ha optado por subdividir a la depresién en dos principales modali-
dades: depresiones neurdticas-reactivas y depresiones psicéticas- endégenas.
Los sintomas principales son melancolia, insomnio, anorexia, ansiedad, al-
teraciones cognitivas e ideas de muerte.

Lo que si se ha modificado a lo largo del tiempo han sido las propuestas
terapéuticas, en especial en décadas recientes, en las que se ha impulsado
las investigaciones clinicas cientificas. Asi encontramos autores en el Siglo
XIX que proponian un tratamiento de descanso para los pacientes deprimi-
dos (Meyer, Kraepelin), los que proponen una intervencién en los conflic-
tos intrapsiquicos (S. Freud, Abraham, Ferenczi), en el medio interpersonal-
existencial del paciente (Sullivan, Fromm, Cohen), la modificacién de las dis-
torsiones cognitivas (Beck, Seligman) o la administracién de psicofirmacos
que permitan la adecuada captacién o produccién de las aminas biogenas
cerebrales (Schildkraut, Coppen).

Existen realmente pocas investigaciones en torno a la “efectividad” de
las aplicaciones terapéuticas (tanto Psicolégicas como Médicas), dentro de
las cuales algunas destacan a las médicas por ser mas efectivas que las psi-
colégicas (Keller 1994, Kiloh 1988, Lee 1988 y Paykel1994). Sin embargo,
algunas otras mencionan la superioridad de los tratamientos psicolégicos so-
bre los médicos, en especial en el caso de la de depresidn neurética (Mc Lean
1993, Robinson 1990, Taylor y Mc Lean 1993, Safran y Segal1994). Existen
también otras investigaciones que no encuentran diferencias significativas en
la efectividad entre las terapias médicas y psicoldgicas, en especial en €l tra-
tamiento de las depresiones neurdticas, e incluso en las depresiones psicéticas
resaltan la importancia de un tratamiento psicoldgico, para obtener resulta-
dos mas eficaces (Arieti 1990, Karasu 1990, Peselow 1992, Robinson 1993).

En cuanto a la efectividad de las intervenciones terapéuticas propuestas
por los tres modelos psicolégicos aqui analizados (Interpersonal, Cognitivo-
Conductual y Psicodinamico), nos encontramos que las conclusiones y los
resultados a los que han llegado investigaciones como las de Mahoney (1985),
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Thompson et.al (1987), Karasu (1990), Robinson et.al. {1990), Feixas y Miro
(1993), Taylor y Mc Lean (1993), Safran y Segal (1994); son tan diversos,
como las mediciones utilizadas, la cantidad de investigadores que han rea-
lizado las evaluaciones, y en especial,*la orientacién teérica de los mismos
(Bruce y Barbara Dohrenwend 1984, Thompson et.al. 1987, Mahoney 1985,
Karasu 1990, Feixas y Miro 1993). Lo mismo sucede en las investigaciones
que comparan las intervenciones médica -vs- psicolgica (Kiloh et.al. 1988,
Lee et.al. 1988, Robinson et.al. 1990, Taylor y Mc Lean 1993, Keller 1994 y
Keller 1994, Paykel 1994).

Las investigaciones encuentran diferencias no muy grandes en la efectivi-
dad de las intervenciones de cada modelo, pero en general tienden a sefialar
una mayor efectividad del modelo Cognitivo-Conductual, debido a su proceso
de “focalizacién” en la identificacidon e intervencién de los sintomas depre-
sivos, y la asignacién de tareas concretas que ayudan al paciente deprimido a
superar mas rapidamente su enfermedad, y el entrenamiento en habilidades
sbciales (Thompson, Gallager y Breckenridge 1987 , Robinson et.al. 1990,
Taylor y Mc Lean 1993, Safran y Segal 1994).

A continuacién exponemos cuatro cuadros en donde se exponen de manera
esquematica algunas de las principales definiciones en torno a la definicién y
etiologia, sintomas, método terapéutico, y efectividad de las intervenciones
de cada uno de los cuatro modelos analizados en éste trabajo:
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Cuadro Comparativo de los Cuatro Modelos Teéricos y de In-

tervencion.

Definicién y Etiologia.

Psicoanalisis.

La depresion repre-
senta una regresion
a la fase oral de
la libido, donde
las necesidades de
atencién y amor del
nific fueron igno-
radas por el ob-
jeto (madre), pro-
duciendo una intensa
fijacién, y los con-
secuentes sentimien-
tos de abandono y
tristeza. El yo se
encuentra totalmen-
te identificado con
el objeto (madre),
y al encontrarse
ausente, en conse-
cuencia el yo del
nifie queda disociado
y deprimido.

Int'e'rpersonal-
Existencial.

La depresién es la
consecuencia de la
exposicién del nino
a figuras de autori-
dad disfuncionales,
la privacién  del
afecto y a vivencias
sociales y culturales
dafiinas. En conse-

cuencia el futuro
adultoc  encontrara
serias  dificultades
para confrontar
situaciones interper-
sonales y existen-
ciales como el amor,
la creatividad,
la muerte, el

aislamiento, la liber-
tad y el significa-
do de la vida.

Cognitivo-
Conductual.

La depresién es con-
secuencia del apren-
dizaje social, del re-
forzamiento negativo
y del  castigo,
los cuales conducen
al fenémeno cogniti-
vo de desesperanza
aprendida, que se
generaliza hacia los
procesos yoicos del
individuo  (sensa-
cion, percepcion,
memoria, cognicién,
abstraccién, pensa-
miento légico, ete.),
y produce una falla
en el control de
las recompensas am-
bientales, malas de-
cisiones y relaciones
interpersonales dis-
funcionales.

104

Médico-Biolégico.
Existen  depresio-
nes de diversas

caracteristicas y pro-
fundidad, ya sea
neurdtica-exégena y
psicotica-enddégena.
E! modelo Médico
Biolégico se ha avo-
cado principalmente
al trabajo con las se-
gundas. Las depre-
sicnes enddgenas se
subdividen en hipo-
motrices (por dis
minucién del 5HT) o
en agitadas (por dis-
minucién de NE o L-
Dopa). Pueden ser
originadas también
en base a la dismin-
ucién de potasio en
las membranas neu-
ronales, o en las mu-
Jeres a fallas en la
produccién o capta-
cién de la hormona
1-triyedotironina.
No se ha demostrado
la influencia de fac-
tores genéticos



Sintomas Identificados.

Psicoanélisis.

Conducta melancdli-
ca, negacion y repre-
sidén libidinal, afec-
tiva y cognitiva, nar-
cisismo y ambivalen-
cia afectiva. Reac-
ciones  exageradas
ante situaciones de
amenazas o de pérdi-
das reales y dificul-
tades en el proceso
de separacién-indivi-
duacidn.

Interpersonal-Ex-
istencial.

Manifestaciones

comportamentales
dirigidas a compla-
cer a las figuras sig-
nificativas para ase-
gurar los suministros
vitales, y una fuerte
tendencia a manipu-
lar al medio inter-
personal. Reaccio-
nes exageradas fren-
te al dolor, aisla-
miento y relaciones
poco profundas, ca-
racterizadas por una
profunda ambivalen-
cia afectiva. Una
carencia de compro-
miso para confrontar
las situaciones exis-
tenciales, miedo a la
muerte pero también
ala vida y a la liber-
tad.

Cognitivo-
Conductual.

.Desesperanza apren-
dida, autopercepcién
negativa, y una per-
cepcién negativa res-
pecto del medio in-
terpersonal y del fu-
turo mismo. Un es-
guema Yyoico nega-
tivo que exagera las
experiencias negati-
vas y rechaza las pos-
itivas. Se presenta la
triada de expectati-
vas negativas respec-
to del si mismo, de
los demds y del fu-
turo.
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Médico-Biolégico.

Estado de énimo de-
primido, anhedonia,
pérdida o aumen-
to de peso signifi-
cative, hipersomnia
o insomnio (desper-
tar temprano en las
endégenas, € incapa-
cidad para dormirse
o “insomnio tardio”
en las neurdticas y
en las agitadas), en-
lentecimiento psico-
motor, fallas cogniti-
vas, ideas de muerte,
fatiga, y sentimien-
tos de inutilidad y de
culpa.



Método Terapéutico.

Psicoanalisis.

1) Se identifica y
clarifica la negacién
de la libido, los afec-
tos, la hostilidad,
la ambivalencia afec-
tiva y la culpa.

2) Se ataca a las re-
sistencias negadoras
en la depresion, se
confrontan las situa-
ciones de dependen-
cia y se busca una
reedicién de las tem-
pranas experiencias
de fijacion.

3) A través de la
abreaccion, elabora-
cion, insight e in-
terpretacién se faci-
lita la bisqueda de
nuevas alternativas
de comportamiento.
Es una intervencién
a nivel secundario y
terciario de tipo re-
constructiva y direc-
tiva, aplicada casi
exlusivamente a las
depresiones neuréti-
cas.

Interpersonal-
Existencial.

1} Se exploran las
situaciones interper-
sonales que originan
y mantienen la de-
presion en cada per-
sona. Se establece
un fuerte vinculo te-
rapéutico y se focali-
zan los sintomas de-
presivos proponien-
do alternativas de
solucién. Se brinda
ademas informacién
relacionada con la
depresién.

2) Se fortalece la
alianza terapéutica
para poder confron-
tar las caracterfsti-
cas interpersonales y
la coaccién de los
sintornas depresivos
en el aqui y el ahora.
A través de la desen-
sibilizacion, la elabo-
racion, y la inter-
pretacién se facilita
una mejor relacidn
interpersonal del pa-
ciente, y se busca
romper la dependen-
cia con el “otro sig-
nificativa”, asi como
la ambivalencia afec-
tiva.

Cognitivo-
Conductual.

1) Se identifican
las contingencias que
dieron origen a la de-
presidn a partir de
la comprensién del
esquema: activador
ambiental-persona-
consecuencias o sin-
tomas.

2) Se brinda in-
formacién sobre el
tema.

3) Se realiza un auto-
examen destinado a
descubrir los concep-
tos errdneos sobre el
si mismo, el ambi-
ente y el futuro.

4) Se desensibilizan,
explican, interpretan
y se confrontan las
experiencias falsas.
5) Se plantean alter-
nativas de cognicidn
y comportamiento, a
través del modelado
con el terapeuta, la
dramatizacién ¥ la
autodemostracion,
6) El terapeuta re-
aliza el modelado de
conductas y verifica
que el paciente las
lleve a cabo a través
de registros.
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Meédico-Biolégico.

Existen varias alter-
nativas de interven-
cion terapéutica, en-
tre ellas se encuen-
tran:

intervencién farma-
coldgica (antidepre-
sivos tri o tetraci
clicos [ADT]), o de
electroshock princi-
palmente. En el
caso de las depre
siones agitadas se
utiliza amitriptilina
o trimipramina; en
las inhibidas se uti-
liza desimipramina o
imipramina. En las
depresiones fébicas,
obsesivas o cuando a
fallado la medicacidn
antidepresiva, se uti-
lizan los inhibidores
de la monoaminooxi-
dasa (IMAOQ).
Cuando han fallado
los ADT y los IMAQ
se utihza el electro-
shock (TEC), o cuan-
do existe alto riesgo
suicida., Cuando
todo ha fallado se
utiliza la psicociru-
gia.




3) A través de la re-
flexion y el discerni-
miento se busca que
el paciente pueda a
manejar diversas si-
tuaciones existencia-
les y encontrar un
significado vital.
Esta intervencidn es
directiva o semi-
directiva, reeducati-
va y reconstructiva
a niveles primario
¥ secundario, princi-
palmente aplicada a
las depresiones neu-
roticas,
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Esta intervencion es
informativa y reedu-
cativa principalmen-
te a niveles primario,
secundario y tercia-
rio, aplicada tanto a
depresiones neuréti-
cas como enddgenas.

Esta es una inter-
venciéon directiva-in-
trusiva {agente qui-
mico) a nivel tercia-
rio, aplicada princi-
palmente a las de-
presiones endégenas.



Efectividad de

Psicoanalisis.

No existen suficien-
tes  investigaciones
que demuestren su
efectividad, quiza al
ser un tratamiento
no disenado para el
tratamiento de la de-
presién, sino de la
neurcsis en general.
Taylor y Mc Lean
(1993), mencio-
nan una efectividad
del 60%, Thompson
et.al (1987) del 70%,
Robinson et.al del
50%, mientras que
Feixas (1993) men-
ciona que no existen
entre los diferentes
modelos.

las Aplicaciones

Interpersonal-Ex-
istencial.

No se encontré la
existencia de ningu-
na investigacion pro-
veniente del modelo
Interpersonal, inter-
personal-existencial,
terapia gestalt, hu-
manista o logote-
rapia, que realice
un andlisis estadis-
tico sobre la efecti-
vidad y la interven-
cién de éste modelo.
Karasu (1990), Fei-
xas (1993), y Safran
v Segal (1994), men-
cionan  solamente
que no existe dife-
rencia entre €éste mo-
delo ¥ los otros en
analisis.

Cognitivo-
Conductual.

Safrany Segal(1994)
mencionan al menos
10 investigaciones
que demuestran una
superioridad de éste
modelo (sobre los
otras tres) en el tra-
tamiento de la depre-
sién unipolar neu-
rotica.  Thompson
et.al (1987), Robin-
son et.al. (1990},
Taylor v Mc Lean
(1993)  mencionan
una efectividad del
80% de éste trata-
miento (1990). Sin
embarge, en el tra-
tamiento de la de-
presion enddgena, su
efecto es igual al de
un placebo (Safran ¥
Segal 1994).
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Médico-Biolégico.

Keller (1994) y Pay-
kel (1994} han en-
contrado una efec-
tividad del 80% en
el tratamiento de las
depresiones enddge-
nas; en el caso de
las depresiones exé-
genas Peselew y cols.
(1992) la encuentran
similar a un placebo.



-

Finalmente, debemos de mencionar que Egan en 1986, propuso un Modelo Terapéutico
integral, el cual puede ser utilizado en el tratamiento de pacientes deprimidos:

“Fase I Identificacién y clarificacion de las situaciones problemdticas y de
las oportunidades no utilizadas. No directiva. De ser necesario se adminisira un
psicofdrmaco.

I-A: ayudar a los pacientes a contar su historia.

I-B: centramiento -bisquede de nivelacidn.

I-C: puntos ciegos y nuevas perspectivas.

Fase Il. Establecimiento de metas, desarrollo y eleccion de escenarios preferi-
dos.

II-A: construccion de un nuevo escenario,

I1-B: evaluacion de las metas de un nuevo escenario.

I1-C: eleccion y compromiso. N

Fase I11. Directiva. Accion y avance hacia el escenario preferido. Finalizacion
del tratamiento psicofarmaceldgico.

III-A: descubrir estrategias de accion.

I1I-B: eleccion de estrategias y desarrollo de un plan de accion.
HI-C: implantacion de planes y logro de metas.” (Feixas 1993 p32).
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2 Comentario Final

Queda quiza la reflexion en torno al origen de la depresion como un fendmeno intrinseco de
la naturaleza humana, o como una alteracién en el proceso de la misma, lo que nos llevaria
entonces de todas formas a la conclusion de que la depresion es parte de la naturaleza
humana, es decir, una alteracién del proceso fenomenologico. Quien se atreva a decir lo
contrario, omite el hecho de que la depresion es una enfermedad que ha acompaiado al
hombre desde sus origenes mismos, y quien diga que no, que revise los textos de hace mas
de veinticinco siglos desarrollados por Hipderates.

Quiza la depresion como un fenémeno de la naturaleza humana, sea una manifestaciéon
de la ruptura del hombre con sus necesidades basicas, las cuales pueden ir desde pulsiones,
afectos, cogniciones. Quiza se origine por la ruptura del hombre con su necesidad de un
significado existencial, de un profundo miedo a la libertad, la vida o la muerte. Quizé su
etiologia se base en la ruptura de la necesidad del hombre de relacionarse con e] hombre
mismo y con la naturaleza, y de confirmarse ¢ incluso trascender esa relacidn. Quiza
esta ruptura con la naturaleza provoque una disminucién en los niveles de serotonina o
norepimnefrina en el SNC; esto nos llevaria también a la pregunta forzosa si una disminucion
en los niveles de estos neurotransmisores, lleva al hombre a un fracaso en la biisqueda de
su propia naturaleza, médicos, bidlogos y neurdlogos, responderian positivamente.

Qué nos queda entonces a nosotros por conocer, si consideramos a la depresién como
parte intriseca de la naturaleza humana? Creo que nos queda mucho camino atin por
recorrer. Necesitamos intensificar las investigaciones epistemiologicas en torno a la teoria
y terapia de la depresion. Resulta quiza alarmante encontrarnos ante el hecho de que
no existe realmente un tedrico que nos avude a estudiar, comprender ¢ intervenir en los
trastornos melancdlicos. Quizdé mas alarmante alin resulte que a veinticinco siglos de
estudiar a la depresién, no exista realmente un tratamiento lo suficientemente répido,
eficaz v duradero para la misma. Mas delicado resulta atin el hecho de que no existen
sino escasas investigaciones epistemoldgicas que nos ayuden a certificar la confiabilidad
y validez de cada modelo teérico e intervencion, y que incluso charlatanes de la salud
mental traten a pacientes deprimidos, debido a que no exisie minguin control sobre las
intervenciones terapéuticas, y menos aun sobre los psicoterapéutas.

Resulta triste también el hecho de que la mayoria de los terapéutas con una determi-
nada perspectiva tedrica, no se cuestionan en torno a la validez de sus constructos tedricos
e intervenciones terapéuticas, como sucede por ejemplo con los integrantes de los mod-
elos psicoanalitico e interpersonal. Quiza por ello se ha tachado a estos modelos como
las “ideologias y utopias de la salud mental”. Sin embargo, no podemos caer tampoco
en la contradiccion de considerar a las terapias, los terapéutas e incluso a los pacientes
como “objetos”™ accesibles al control, la estandarizacién y el control, porque entonces es-
tarfamos negando parte de la naturaleza humana (y de la depresién como un fenémeno
naturalmente humano) en relacién a su necesidad de individuarse y a diferenciarse de los
demas, para reconocerse con el si mismo individual. No debemos de olvidar tampoco que
el hombre posee la necesidad de manifestarse como un ser vivo e individual, v que no
podemos generalizar de individuo a individuo, de familia a familia, de grupo a grupo o
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de comunidad a comunidad, pero tampoco debemos de olvidarnos que a la fecha el ser
humano, y el fendmeno mismo de la depresidn, rebasan a las explicaciones tedricas, sean
cientificas, psicoldgicas o incluso religiosas.

Al no poder generalizar, debemos de tomar en cuenta en especial, que debemos encon-
trar un modelo tedrico y terapéutico itil en nustras comunidades subdesarrolladas como
las mencionadas en la introduccién de éste trabajo: las comunidades subdesarrolladas, que
a la fecha han sido objeto del olvido de los grandes pensadores y enfoque tedricos desarro-
llados hasta nuestra era, pero que demandan cada vez de una forma mads creciente y mds
comprometida, una atencidn a la satisfaccién de sus necesidades no sélo de salud mental,
sino de estar también en contacto con su propia naturaleza humana, y trascenderla.

Dentro de las limitaciones tedricas y terapeuticas tanto de las perspectivas o mode-
los desarrollados hasta nuestra época, como de esta tesis en general, quedan el encontrar
métodos de intervencién en la depresién mds eficaces, profundos y duraderos, disefiados
para la poblacién mexicana en general, y de las comunidades marginadas, asi como au-
mentar las investigaciones filoséficas, cientificas y epistemioldgicas de la depresidn. Atn
psicologos, neurdlogos, psiquiatras, etc., estamos en paiiales.

Quiza la principal limitacién tanto de esta tesis, como de diversos trabajos, es el
hecho de que no existen suficientes investigaciones que validen y confiabilizen los postu-
lados tecricos y las intervenciones terapéuticas de los modelos interpersonal-existencial y
psicoanalitico principalmente, y hacen falla analisis mas minuciosos y controlados de los
modelos cognitive conductual y farmacoldgico; y de las que existen, solamente unas cuan-
tas se encuentran disponibles en los principales centros de documentacién y bibliotecas
especializadas de nuestro pais.

Quiza la principal aportacién de esta tesis, sea el hecho que por primera vez si no en
el mundo, quizd en México, se aborda a la depresién desde estas diferentes perspectivas
tecricas e historicas, y se realiza una revisién y un analisis relacionado con los resultados
de los postulados y las intervenciones terapéuticas de los cuatro modelos mencionados.
Tampoco se ha dado gran énfasis en identificar el método v la técnica de cada mode-
lo, especificamente para el tratamiento de la depresidn, y menos atn se han tratado de
intergrar y unificar en un método de intervencién disefiado no solamente para el trata-
miento de los sintomas depresivos, sino del ser humano integral.

Finalmente v en relacién a la intervencién terapéutica en comunidades de escasos
recursos, proponemos el siguiente método de intervencién terapéutica:

1) Primera Etapa. Se identifica en base al motivo de consulta, la profundidad y tipo
de depresién en torno a las cladificaciones del DSM-IV. A partir del diagnostico, se es-
tablece la prioridad de una intervencién farmacolégica o psicoterapéutica, en base al cual
se establece un prondstico y un plan terapéutico. Ademads del diagndstico es necesario
identificar la integridad o deterioro de las funciones psicolégicas: sensacidn, percepcién,
memoria, pensamiento y lenguaje; de las funciones yoicas: asociacién, integracién, in-
duccidn, deduccion, légica y discernimiento; asi como se debe tomar en cuenta los niveles
escolar, familiar y socicecondmico del paciente, y el tiempo de duracién y manifestacidn
de los sintomas. En base a estos datos se debe establecer el tratamiento o intervencién
mas adecuado.

En personas con bajos niveles escolar, econémico, y deterioro de sus funciones psi-
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cologicas y yoicas, se puede optar por una intervencion eminentemente farmacolégica-
cognitiva, independientemente de si se trata de una depresicn endégena o exégena. En el
caso de un nivel elevado, se puede optar por una intervencion farmacoldgica-psicoanalitica,
farmacoldgica-interpersonal (en el caso de depresidn enddgena o reactiva) o psicoanalitica-
interpersonal (solo en el caso de depresién reactiva).

Inicialinente se le brinda al paciente informacion especializada con la depresion, de
forma tal que se familiarice con su enfermedad, sus sintomas, los mecanismos de defensa
y emociones implicitos, y se debe poner especial énfasis al posible riesgo de suicidio. En
la medida en que éste riesgo sea alto, se puede optar por una intervencién hospitalaria,
v una respectiva medicacion antidepresiva, ¢ incluso hacer uso de electroshock. No re-
comendamos ¢l uso de psicocirugia. Se solicita al paciente ademas dentro de la elabo-
racion inicial del historial clinico, tres recuerdos significativos de la infancia, tres suefios
de la infancia y tres suenos recientes, en base a los cuales el terapeuta puede establecer
tanto un diagndstico como un prondstico mas preciso, y tealizar una identificacion en el
aqui v el ahora de la repercusién de los sintomas a nivel inconsciente, interpersonal y
fenomenolégico del individuo.

2} Segunda Etapa. Una vez obtenidos el diagnéstico, el prondstico. y elaborado y
seleccionados tanto el modelo de intervencion como el plan terapéutico, se procede a pro-
fundizar en la informacion relacionada con la aparicién de la depresion en el paciente, sus
sintomas, y la forma en que se ha ido introduciendo en las diferentes areas vitales. Se debe
comenzar dentro de la psicoterapia a presentar y confrontar al paciente con informacion
recabada por el terapeuta, con los sintomas, en los tres recuerdos y en los tres suefios tanto
de la infancia y recientes, y juntos deben de buscar estrategias fundamentalmente conduc-
tuales, interpersonales ¥ existenciales para la disminucién y desaparicion de los mismos.
Se busca ademas que el paciente realice actividades mas productivas y creativas, y se le
asignan tareas y es entrenado en roles sociales v actitudinales.

Se puede proceder entonces a un andlisis mucho mas profundo de los conflictos in-
trapsiquicos, interpersonales y existenciales de la depresion, v es posible e incluso deseable
identificar el origen de la depresidn, sea intrapsiquico, interpersonal, fenomenclégico, cog-
nitive o bicldgico, pero se debe dar especial énfasis en las repercusiones en el las diversas
situaciones del aqui y ahora del paciente, buscando alternativas de forma conjunto para
su solucién, transformacén v cambio. Ademads de la confrontacion, elaboracidn, catarsis,
discernimientio e interpretacién de cada uno de los sintomas v situaciones existenciales
relacionadas con la depresion, se debe de brindar al sujeto nuevas estrategias estrategias
comportdmentales (conductuales e interpersonales), en las cuales puede encontrar solu-
ciones aliernativas momentdneas de su conflictiva.

Para estos momentos, se espera que la medicacidn antidepresiva comienze a surtir
efecto, v resulte una ayuda fundamental en la rapida disminucién de los sintomas, y
facilite el trabajo terapéutico posterior. En esta etapa hay que tener especial cuidado ante
la posibilidad de que el paciente abandone la terapia, debido a una intensa disminucién de
los sintomas como la anhedonia o el insomnio, pero aun nos encontramos lejos de la cura,
por lo que se debe de fortalecer la empatia, el vinculo terapéutico, y el compromiso tanto
del paciente como del terapeuta hasta la finalizacidn del tratamiento. Se puede entonces
comenzar a disminuir gradualmente la medicacién antidepresiva.
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Es el fundamento de esta etapa la facilitacién del terapeuta hacia el paciente de la
catarsis y elaboracion de mecanismos de defensa, sentimientos y emociones negados y
reprimidos durante la depresién, y encontrar su vinculacién tanto pasada como presente.
Finalmente se debe de poner especial énfasis para que el paciente planee nuevas estrategias
de desemperio laboral, escolar, familiar, social, de relaciones intimas, y busque ser méis
creativo. En el caso de las depresiones ansiosas, se le puede invitar a que entre en Cursos
de relajacion, meditacion e inoculacién del estrés.

3) Etapa final. A través del continuo trabajo con la informacién obtenida durante el
proceso terapéutico, se puede proceder ahora a la reflexién y confrontacién de las situa-
clones vitales de la separacion, individuacion, sexualidad, ocupacién laboral, desempeno
escolar, amor, libertad, responsabilidad, vida, creatividad, muerte ¥ significado existen-
cial. Se busca finalmente la necesidad de que el paciente se independice del terapeuta, y de
la medicacién antidepresiva, se interpretan suefios para descartar la primacia del conflicto
depresivo a nivel inconsciente, y se busca que el pacienté desarrolle una vida auténoma
y autosuficiente. Se puede entonces aplazar el nimero de consultas, y se pueden realizar
monitoreos mensuales y via telefonica acerca del nuevo desempefic. Se finaliza el trata-
miento.
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