Depresion: ¢un camino
de transformacion?

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

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

1. Modelo antropolégico

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2,;‘, MOdeIo‘ e"pistem’olc’agicb |

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

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

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

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

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

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

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

3. Niveles en psiconeurociencia

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Andlisis de la dimension psicolégica

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

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

En el andlisis de la psiconeurociencia conductual se estudia cémo funcio-
nan los sistemas neuronales para producir conductas integradas o, en su de-
fecto, conductas alteradas que son especificas de determinados trastornos
psicolégicos. De igual manera, se estudia cémo actian los farmacos en el
cerebro y como contribuyen a la regulacién del humor y de la conducta.
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- Las alteracaones conductuales quese observan en los pacnentes con depresnon
’ pueden descrlblrse como trastornos en: . R o
U Ps:comotllldad enlentemmuento operatlvo |nh|b|C|on mmowhdad motora'
- abatlmlento |nact|V|dad bajo rendlmlento Iaboral y somal Ammla
‘ 'ausenma de gestos, fascie depreswa I b
' . -.— Conductas: de aislamiento, delirantes vy, an’nsomales con rlesgo de
~ conducta-ideacién suicida. e ‘ '
o= Sintomas fisicos: como pérdida de apetlto pesoyllbldo Fatlga pesadez
" impotencia o frigidez.- " - .| 1 ok :
- ‘Smtomas vegetat/vos como, astenla fatlgablhdad cefaleas d|arreas/
o estremmlento vértigos: : L
- - ‘S/ntomas circadianos: como alteramones del suefo-vigilia (despertar
' precoz-hupersomma) con empeoramlento matlnal y mejoria vespemna

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

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

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

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

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

RENTIDN:

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

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

En definitiva:

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

YO-OTRO

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



EN

.

YO-OTRO

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

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

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

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

r

4. Tratamiento multidimensional contextuado

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

- Criterio diagnéstico

Clasificacion clasica: |
depresion endégena / depresié‘nreactiva -

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

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

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

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

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

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

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

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

[

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

Trastorno distimico v

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

Depresion psicética

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

Trastorno afectlvo estacional

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

Trastornos secundarios del estado de animo

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

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

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

- (Hales et al., 2000).

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

Criterio terapéutico

Un tratamiento integral de acuerdo con nuestro modelo operativo, disefiado
sobre la base de tres dimensiones —bioldgica, psicolégica y existencial—y
cuatro contextos —familiar, educacional, sociocultural y ecoambiental—,
requiere una construccion y organizacién del conocimiento, tanto de los
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recursos terapeutlcos especn‘lcos de, la dnmenswn bioldgica, psmolognca y
’ exnstencual (figura. 13), como de los recursos contextuales ambos igualmente
‘ constltunvos delo que denommamos tratam/ento mu/t/d/mensmna/ contextuado

(flgura14) R e

h ' .

Desde la perspect/va b/ologlca dlsponemos de dlversas alternatlvas de tra-
‘tamiento que tienen por objetivo restablecer las alteraciones moleculares ce-
lulares y de los sistemas que estan en la biologia del trastorno depresnvo Los
tratamientos bioldgicos, ordenados por su frécuencia de aphcacnon compren- _
‘den’ tratamientos farmacologlcos espemalmente con antldepreswos Iuego fa

': ,terapla electroconvulswa (TEC) la terap|a Iumlmca (TL) y Ia terapla de modmca-

’
St

cnon del suefio (TMS)
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- Pero, desde la teorfa etiopatogénica de Akiska y McKinney (1975) hasta las
propuestas dela neurociencia (Kandell, Schwartz, Jessel, 1997), transitamos
‘en una misma direccion: la busqueda de la integracion. Estos investigadores

. exphcan la depreSIon como el resultado de varios procesos que se interrelacio-

.nan dmamlcamente y convergenen una via final comun psicobioldgica en aque-

llas areas del diencéfalo que modulan el humor, la activacién o aurosal, la fun-
cién psicomotora y la'motivacion. En esta via final comun es donde el antide-
presivo tendria su accién terapéutica.

'~ Desdela perspectiva psicolégica, disponemos tamblen de dlferentes y va-
riadas modalidades de psicoterapias, que tienen por objetivo ayudar aresolver
las alteracmnes cognitivas-conductuales o los conflictos intra o' intersubjetivos
de Iosvpamentes deprimidos. Estas intervenciones psicoldgicas se realizan,
'segun el modelo teérico de referencia, poniendo el acento en las alteraciones

de los procesos cognitivo-conductuales (Beck, 1983), racional-emotivos (Ellis,
1962), o en los procesos pS|cod|nam|cos (Freud 1947) o simbolicos- arquetlpl-
cos (Jung, 1912). - ‘
. Enfuncidnde Ia polaridad de la perspectlva cognmvo conductual y la pers-
pectiva pS|cod|nam|ca destacamos a'modo.de ejemplo los aportes de la'psico-
logia cognitiva de Beck y los de la psicologia analitica snmbollco arquetlplca de
Jung. *

Desde la perspect/va f/losoflca disponemos de dlferentes aportes que van
~ desde el andlisis fenomenologlco -existencial, del daseinandlisis, hasta los apor-
tes de la logoterapia, la epistemologia sistémica, la axiologia'y la ética. -

‘Desde la filosofia-existencial, consideramos la depresidon'como una expe-

riencia de sufrimiento, una descentracién de la existéncia en su totalidad
(Binswanger, 1958). El niicleo de sentido existencial de una persona deprimi-
da puede describirse por una evaluacion negativa o pesimista de si mismo,
del mundo y del futuro (Beck, 1983). Hay un estrechamiento del campo de la.
conciencia, hay una inhibicién de la accién (verbal, intelectual, motora), con
un claro predominio del pole de lo negativo. Estas vivencias de negatividad,
desesperanza, pesimismo, desgrac:a decepcion e indignidad'y, muchas ve-
ces, de culpa y muerte, constltuyen la trama de'su nucleo de sentldo exis-
tencial.. ' :

: Desde la fllosof/a-SIstem/ca la'depresion aparece como un trastorno cuall-
' tatlvamente nuevo, un proceso emergente del sistema como totalidad que, a la

“'vez ‘no es propiedad de ninguno de los microsistemas que lo mtegran Se han
vuelto insostenibles los enfogues basados en que factores de:un tnico micro-
sistema’ (bloléglco psncologlco existencial) son los responsables de la apari- .

.cién-del trastorno. La capacidad de cooperacién de cada microsistema, y las
condiciones de formacién y organizacién del propio sistema, posibilitan la emer-
gencia-de los trastornos depresivos como resultado de la interaccion. de los
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procesos biolégicos, psicolégicos y existenciales junto con los contextos fa-
miliar, educacional, sociocultural y ecoambiental. :

. Desde la perspectiva sociolégica, diferentes aportes muItldlsmphnanos nos
muestran los posibles caminos de intervencién terapéutica surgidos desde los
entornos o contextos sociales, por cuanto transforman o resuelven conflictos
que estan en la génesis o el mantenimiento de los trastornos depresivos.

En el contexto familiar, la psicoterapia familiar sistémica posibilita interven-
ciones en relacién con conflictos interpersonales, desmembramiento de la es-
tructura familiar, envejecimiento demografico, violencia, drogadiccién u otras
disfunciones familiares. También por ausencia de relaciones de intimidad y
confianza en la pareja, o por padres muy exigentes e intolerantes, o padres con
dificultades para expresar los afectos.

En el contexto educativo, la psicoeducacién y la psicologia preventiva com-
plementan un tratamiento integral, ya que, a pesar de la eficacia creciente de
los recursos psicoterapéuticos familiares e individuales, los trastornos depresi-
vos contintian teniendo una significativa morbilidad y mortalidad, con grave per-
juicio para la calidad de vida de quienes los padecen. En esa direccion, la
psicoeducacién intenta proporcionar al paciente un marco tedrico-practico des-
de el que pueda comprender y afrontar las consecuencias de la enfermedad
colaborando activamente con el tratamiento. Esto permite mejorar la concien-
cia de enfermedad, la desestigmatizacién, el cumplimiento del tratamiento, el
reconocimiento precoz de sintomas de recaida y de las complicaciones, el
manejo del estrés y del estilo de vida.

En el contexto sociocultural, los tratamientos psicosociales son importan-
tes en tanto la configuracién sociocultural occidental actual genera entornos
que predisponen a los trastornos depresivos. La rapida transformacién de los
modelos culturales, la pérdida de valores trascendentales, las situaciones so-
ciales alienantes —mitificacion de la lucha por el éxito, exageracién del valor
econémico, hipervaloracion de la productividad, individualismo exagerado y di-
ficultades para constituir relaciones comunitarias vélidas— requieren de politi-
cas sociales para la prevencién de los trastornos depresivos, asi como también
el tratamiento de los factores productores de vulnerabilidad y precipitantes de
la depresién —como por ejemplo, el estrés, la pérdida del trabajo, la pérdida de
soporte social, jubilacién, mudanza, pérdida de apoyo—. El soporte social es
muy importante como amortiguador del estrés; generalmente se trata de un
grupo de personas en quienes uno puede confiar que lo ayudaran a encontrar
habilidades, orientacién y respuestas adecuadas en las experiencias estre-
santes y en las formas de enfrentarlas.

En el contexto ecolégico-ambiental, los aportes de la ecopsicologia permi-
ten atender a los elementos vitales estresantes, a los factores estresantes
crénicos, como todas aquellas circunstancias adversas que inciden sobre el
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individuo de manera habitual, exigiendo de él mecanismos de enfrentamiento y
que persisten durante un tiempo prolongado, especialmente cuando se trata de
factores graves en cuanto a intensidad y duracién —por ejemplo, los proble-
mas vinculados a la falta de una ecologia de la percepcién visual o auditiva, o a
factores vinculados al aumento de la tensién socioambiental, o a situaciones
de agotamiento y estrés por modificaciones en el equilibrio de los S|stemas
ecolégicos.

Presentada esta sintesis que sustenta nuestra construccion de la perspec-
tiva que hemos denominado multidimensional contextuada, queremos finalmente
profundizar en la actualizacién de los tratamientos bioldgico y psicolégico.

Tratamiento biolégico: psicofarmacolégico

Los resultados actuales de la psicofarmacoterapia muestran que la tasa de
recuperacion de los trastornos depresivos severos mediante el uso de antide-
presivos se ubica en el rango del 75%. Ello implica que este tipo de terapia
actla sobre un denominador mas o menos comin, a pesar de la diversidad de
maneras o caminos etioldgicos probables. A su vez, los resultados obtenidos
de combinar tratamientos biolégicos y psicoterapéuticos mejoran la eficacia en
un 85% de los casos, y sobre todo incrementan los factores de calidad de vida
y disminuyen las recaidas y la cronicidad (Conte, Plutcnik, Wild, 1996).

En el campo de la terapéutica psicofarmacolégica, que es el de mas fre-
cuente utilizacién, podemos describir por lo menos seis posibilidades de trata-
miento con:

1. Inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina: tipo antidepresivos
triciclicos (ADT), tienen un mecanismo de accién muy eficaz pero presentan
algunas veces efectos adversos y secundarios. Recientemente, con el desa-
rrollo en los procesos de sintesis de farmacos, han aparecido compuestos
con menos efectos secundarios, como es el caso de los inhibidores de la

. recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN): venlafaxina.

2. Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO): tipo fenelcina o moclobemida,
favorecen el aumento de noradrenalina, adrenalina, serotonina y dopamina.

3. Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS): tipo fluoxetina,
paroxetina, sertralina, fluvoxamina, son de reciente desarrollo y estan
enmarcados en el objetivo de afectar sélo un mecanismo de accién especifico.

4. Inhibidores selectivos de la recaptacién de dopamina: tipo nomifensina.

5. Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina: tipo mirtazapina.

6. Inhibidores de la recaptacion de dopamina y noradrenalina: tipo bupropién.
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fTratamiento”psicolégico cognitivo-conductual
Terapia cognitiva de- Beck '

‘A. Beck define la depresion como “un estado anormal del organismo que se
v.manlﬂesta através de sefales y sintomas; como un estado de animo subjetivo
disminuido, con actitudes peS|m|stas y nihilistas, una pérdida de espontanei-
dad y sefiales vegetativas especificas” (Beck, 1979). Concibe la terapia cogni- -
tiva. como un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado,

”‘que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas, basado en el su-
puesto teérico de que los efectos y la conducta de un individuo estan determi-
nados en gran medida por el modo. que tiene de estructurar el mundo.’

Las técnicas terapéuticas utilizadas se dirigen a identificar y modificar las

, conceptuahzacnones de forma que el paciente aprenda a resolver problemas
que antes consideraba insuperables, asi como las falsas creencias subyacen-
tes a estas cogniciones. Propone realizarlo mediante la reevaluacién y modifi-
cacion de sus propios pensamientos. El objetivo principal es investigar los pen-
samientos y sentimientos del paciente durante la sesi6n clinica y entre sesio-

‘nes. Pone el énfasis en las experiencias internas del paciente, como
pensamientos, sentimientos, deseos, aspiraciones y actitudes.

Lo mas caracteristico sobre los trastornos depreswos es la triada cogn/t/va
propuesta por Beck Visién negativa de uno mismo: el paciente se.percibe
como un infeliz. o un desgraciado, vivenciando sentimientos de culpa y de au-
trorreproche por las situaciones desagradables por las que ha pasado. Vision
negativa de su entorno: vive sus experiencias como negativas, amenazadoras
y frustrantes, e interpreta sus interacciones con el entorno en términos de
relaciones de derrota o frustracion. Vision negativa del futuro: no cree que las
dlflcultades que enfrenta sean momentaneas, sino que esta convencido de que
nada bueno puede ocurrirle en el futuro. En este contexto, la ideacién autolitica

- puede entenderse como expresion extrema del deseo de escapar a lo que pa-

recen ser los problemas irresolubles o a una situacién intolerable. Los signos y

sintomas del trastorno depresivo suelen considerarse consecuencia de estos

patrones cognitivos negativos (Beck 1979).:

AN

Tratamlento psncologlco snmbollco-arquetlplco

Esta perspectwa psicoterapéutica tiene un especial interés. para nuestro
tema de la depresion. Se funda en la psicologia analitica, que tiene su origen
en el pensamlento del psquatra y p3|cologo suizo Carl G. Jung, quien trabaj6
Y desarrollo un modelo. antropologlco del ser humano como totalidad, con es-
“."pe0|al énfasis en la busqueda del sentido de la vida humana, ya sea a nivel
individual como colectivo.

Los simbolos son el lenguaje en el cual se expresa la psiquis y, por tanto, la
modalidad en que la propia depresién puede ser comprendida y estudiada. En
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~ consecuencia, el trabajo con los simbolos hos devela el sentido hacia el cual
se-dirige nuestra transformacién. Es un proceso que. mediante la elaboracién

- gimbdlica opera estructurando la identidad yo-otro y generando una amphacnon
de la conciencia (figura 9). B

- Esto ha llevado a.que todo trastorno o] enfermedad pS|qU|ca mclwda Ia de-
preswn sea comprendido mednante el trabajo de elaboracién en su sentido
simbdlico. La patologia que caracteriza los trastornos depresnvos se generaen
el eje ego-self (Neumann, 1970)06]6 Slmb0|ICO (Bylngton 1987), constituyén- .

. dose como una desviacién del proceso ‘normal de elaboracién simbélica que, -

estructura la |dent|dad del yo-otro y que posibilita-la ampliacién de la concien-

cia. Esta desviacion del proceso se debe ala actlvacmn de las estructuras
defensivas sobre las estructuras creativas, gue se organizan como sombra
patoldgica. A su vez, la pujanza del self hace que el-simbolo. igualmente sé '

exprese desde la sombra patolégica, bajo formas de conducta inadecuadas o

sintomaticas (figura 10).

Pero la finalidad de la elaboracién: snmbollca més alla de estructurar y trans-

- formar la identidad del yo y el otro, es generar,,como hemos expresado una
ampliacion de la conciencia que tiene que-ver con el sentido de'la vida. Este.
sentido de Ia vida nos conecta con.la dimensién’ eX|stenC|aI en.sus nhiveles

. axiolégicos y trascendentes: en definjtiva, con Ia dlmensmn de totalrdad del ser-
humano. ‘ 3 :

Desde la perspectiva de la pS|coIog|a analitica. snmbollco arquetlplca la de- S

presién puede. considerarse arquetlplcamente como un, proceso afectivo, tan'
antiguo como la propia vida. La depresién es Un proceso dentro de otro: -proce-.
so. Un proceso psicopatoldgico en el proceso de individuacidn' o} de reahzamon,. ’
de la persona humana. Un proceso que, abarcando todo el ser, transcurre en

un continuum de dependencias, frustraciones, perdldas y muertes, que necesi- . -

ta ser elaborado simbdlicamente para generar una transformaCIon del sentido
existencial de la vida. La elaboracién, creativa o defensiva, de estas vivencias -
determina la modalidad con que el proceso de la enfermedad ‘su tratamlento y
la propia transformacién son vividos por el paciente, como una modalidad: de- :
fensiva o creativa de estructurar la existencia. La modalidad defensiva’ |mpl|ca
un estrechamiento de la. conciencia en torno a lo VIejO y establecido, mlentras‘
que la modalidad creativa supone una amphacmn dela’ conCIenma que pOSIbIlI-
te la construccmn de una nueva actitud y estilo,de vida."
Estas wvenCIas simbélicas pueder ser trabajadas medlante d|ferentes tec- ‘
nicas expresuvas verbales, corporales psncodramatlcas |mag|nat1vas psico-
plasticas, caja de arena y- otras que posibilitan la ampI|f|caC|on necesana a
todo proceso de elaboramon S|mboI|ca (flgura 15) ' ,

v
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De lo contrario, al no ser elaboradas en el transcurso del proceso de indivi-
duacién, estas vivencias simbdlicas pasan a organizarse como estructuras
depresivas defensivas y se expresan, por ejemplo, como abatimiento, desinte-
rés, desesperanza, aislamiento, decepcion e indignidad, furia, rabia, hostilidad
y agresividad, contra si mismo y contra los préximos y, muchas veces, como
culpa y muerte.

La persona deprimida vive en funcién del pasado —un pasado de salud, de
menor dependencia, de mayor vitalidad—. Vive en la negacion del presente
—como posibilidad de crear una nueva experiencia existencial a partir de la
comprension del sentido de su enfermedad—. Y vive, finalmente, carente de un
futuro real —ya que solo persiste un futuro irreal, cargado de frustraciones,
incertidumbres y autodestructividad.

Depres:on como muerte fisica: suicidio

Los pacientes con trastornos depresivos hacen un imperioso intento de re-
gresar a la situacién pasada, al viejo nticleo de sentido egoico. La depresion
aparece como un disturbio especifico del yo vinculado al proceso de introyec-
cion (Byington, 1987). El yo ve negativamente al otro, al mundo, pero esto es
debido a que se ve a si mismo mucho peor de lo que es en realidad. Se culpa,
se critica y, muchas veces, la autodestruccién aparece como la Unica opcion.

La prevalencia de estructuras defensivas depresivas tiene su expresion ex-
trema en el suicidio como muerte fisica. En una personalidad con predominio
del dinamismo matriarcal, la muerte es valorada como una forma de terminar
con el sufrimiento y el dolor. Prevalece un sentimiento de descansary aliviarse.
Por el contrario, si el dinamismo dominante es patriarcal, predomina la critica a
si mismo, el paciente se siente condenado a una vida de reproches, injusta-
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mente castigado y, por tanto, valora la muerte como respuesta a la culpa y la
necesidad de castigo (Byington, 1987, 1996).

~ La alternativa creativa es dada por la elaboracién simbélica de los diferentes
sintomas, y especialmente por los sufrimientos generados a partir de depen-
dencias, frustraciones, pérdidas y muertes. Esto posibilita que los trastornos
depresivos evolucionen hacia una nueva comprension, donde el deseo de la
muerte fisica puede ser elaborado simbélicamente como una experiencia de
muerte-renacimiento en el sentido de la individuacién. '

Depresion como muerte simbdlica: egocidio

Desde la psicologia analitica, queremos considerar, len forma breve, esta
segunda alternativa como un.camino efectivo en el tratamiento de los pacientes
deprimidos, y muchas veces con riesgo de suicidio. Podemos describir este
enfoque, siguiendo a Rosen, como muerte del yo y transformac:on (Rosen,
1993).

La persona deprimida no tiene por qué morirse completamente; s6lo una
parte de la psique del individuo debe morir: el aspecto negativo del yo que
afiora la vida pasada. El paciente debe renunciar, sacrificar o transformar esa
parte destructiva de la psique correspondiente a su viejo yo. La imagen del yo
dominante y la identidad negativa deben morir para posibilitar la transformacién
psiquica. La identidad consciente del yo muere. Los pacientes, simbélicamen-
te, sacrifican o matan las propias perspectivas que tenian de ellos mismos y de
la vida. No obstante, su si-mismo no se destruye (Jung, 1921). De esta mane-
ra, el paciente puede desarrollar una nueva identidad del yo permitiendo que su
si-mismo lo conduzca a un nuevo sentido existencial. La persona experimenta
una muerte simbdlica que denominamos egocidio o muerte del yo (Rosen, 1993),
pero no muerte del ser. \

En la primera etapa, el paciente casi siempre muestra resistencia al trata-
miento y a la transformacién que ello implica, expresa mucha negatlwdad y
rabia. Es un comportamiento que pone a prueba al terapeuta en su capacidad
de aceptarlo y construir un vinculo de confianza, que a su vez posublhte una
constructiva regresion al servicio del ego. Regresién a un ego posiiivo, donde
se enfaticen todas las ventajas, capacidades y talentos del paciente, para ge-
nerar asi un lugar seguro en el que se pueda identificar, confrontar, comprender
y elaborar los miedos, temores y aspectos negativos de su estar deprimido.

Logrado este primer objetivo, es igualmente importante considerar\ las intro-
yecciones negativas del ego, para confrontarlas como las partes negadas del
ego (enfermedad mental, pérdidas, dependencias) y poder llevar a cabo Ia muerte
simbolica: el egocidio. Durante la parte final de esta primera etapa, el pamente
tiene una vivencia muy intensa, y si bien la muerte del yo se basa en dejar
morir s6lo una parte del yo, e/ paciente se siente muerto. Por ello, el qamente

|
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‘ deprlmldo debe transitar por un proceso de duelo duelo porla perdlda de ima-
: gen e identidad del yo.
. En la segunda etapa el paciente se’ snente generalmente ‘muerto” y, extre-

madamente dependiente. Se vuelve ansioso, confundido, abatido y retraido.

Tiene unaimportante dependencia del equipo, del profesnonal del tratamiento
- 0 de algun familiar que funciona como si fuera una gran madre nutricia. E! ego
comienza a reconstituirse, reintegrarse y fortalecerse en la medida en que hace
una regresion al servicio del self, es-decir, una vuelta a un nivel méas profundo
de contacto con su centro: el.si-mismo. Al final de esta segunda etapa, el
paciente comienza a sentir la esperanza de.un cambio S|gn|f|cat|vo en su vida
Yy, en consecuencia, la depresién disminuye. .

En una tercera etapa se produce la separacion simbélica del paciente de
esa relacmn de dependencia creada con el terapeuta, con-la familia o con el
equipo multidisciplinario. Es una experiencia de muerte-renacimiento, donde
~ se trabaja para poner fin a la dependencia, mediante la muerte simbdlica del

" ego-dependiente. La adiccion a la vida anterior se hd vuelto'una adwcuon ala
irrealidad, propia del deprimido, y deja poco espacm para una nueva vnda yun
'sentido diferente de ésta.

Cualqmera sea la causa que |mpeIa a una persona a buscar la muerte,
existe siempre una alternativa mejor que el suicidio. Contemplar la muerte del .

yo es un acto de transformamon creativa, humillante pero curativo. En conclu-
sién, podemos observar que existe una amplla dlferenma entre la muerte del yo
—egocidio—y la muerte fisica —suicidio. '

De todas maneras, estas experiencias son similares en un aspecto crucial:

a lo largo del camino se debe atravesar, tanto en el suicidio como en el egoci-

dio, por una misma angustia y un mismo e intenso dolor. Decir qué el egocidio

es un suicidio simbdlico no lo conwerte en un acto menos desafiante y violento

(Rosen, 1993). La clave para comprender esta transformac:on radica en poder
apreciar la funcién estructurante deI sufrlmlento humano como, S|mbo|o de trans-
formacién. 4

Una de las claves de todo tratamiento de los trastornos depresivos, desde
esta perspectiva psucologlca y-existencial, es que la vida del pacnente deprlml-
do implica un sufrimiento que queremos comprender simbélicamente desde su
propia historia. Ningin hombre.podria vivir y superar su propio sufrimiento si de
algun modo no consiguiera dar un sentido a lo que padece (Saiz, 1998) En
esta dotacién de sentido se lleva a cabo la funcion sacrificial de la- psique:
elaborar el sufrimiento como sacrificio en tanto experiencia de muerte-renaci-
miento. La experiencia de la muerte de una vida que hemos de abandonar, que
hemos perdido, y el renacimiento de una nueva forma de existencia, de un
nuevo sentido ético-trascendente de la vida y dela muerte que vamos eIaboran-
do y develando desde el sufrimiento.
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~ Surge asi un nuevo sentido existencial que dignifica la vida al integrar, de
forma humanizada, la enfermedad y su tratamiento al proceso de individuacién
-del paciente, donde lo depresivo es sélo un momento constltutlvo en la crisis
de transformacién de la vida. : o

5. Reflexiones finales

El trastorno depresnvo y especnalmente la depreSIon mayor aparece como
una enfermedad que puede expresarse inicialmente en cualquiera de las tres
dimensiones contextuadas —biolégica, psicoldgica o existencial— o en varias
simultaneamente, pero en cualquiera de estas situaciones es, basicamente,
generadora de una alteracién —una descentracion— de todo el ser.

A nivel bioldgico se presenta como una descentracion (K. Golstein) del eje
bio-neuro-endécrino; a nivel psicoldgico es una descentracién del eje ego -self
(Neumann, 1970) o del eje simbdlico (Byington, 1996); y a nive/ existencial es
una alteracion del eje axiol6gico. La enfermedad se manifiesta como una pérdi-
da de la armonia, del equilibrio y del centro; en otras palabras, como una.verda-
dera descentracion de la existencia (Binswanger, 1973). A .

La eficacia del tratamiento depende de un trabajo interdisciplinario o, si se
trata de un .solo profesional, de una actitud abierta e integradora del conoci-
miento junto a una praxis que habilite la comprension y elaboracién simbélica
de los diferentes sintomas o signos que presenten los pacientes. No es sufi-
ciente con suprimir el sintoma; eso es una reduccién del tratamiento al sinto-
ma en desmedro del enfermo. Las expresiones de tristeza, dependenma frus-
tracion, pérdida y muerte, en su estructuracién defensiva o patoldgica, estan
en la génesis de la depresién y necesitan ser transformadas significativamente
paraque el paciente se recupere.

Por tanto, la construccién interdisciplinaria de intervenciones terapéuticas
requiere de un didlogo, una confrontacién y una elaboracion que propicien la
integraciony complementanedad entre los profesnonales de Ias dlstmtas pers-
pectivas.

En funcion de la dimension de este trabajo, enfatizamos los aportes de la
psicologia analitica, que a nuestro criterio, a partir de su concepcion de lo
simbdlico y lo arquetipico, tiene la mejor praxis y apertura al estudio de la
totalidad del ser humano: al anthropos. Esto no significa, justamente, excluir
los aportes planteados por las demads perspectivas de referencia.

Tanto la salud como la enfermedad podrian ser vistas como representacio-
nes simbdlicas de la relacién ego-self (Ramos, 1994). La salud como armonia
y la enfermedad como ruptura, quiebre o carencia, que reclama ser atendida
para restablecer la homeostasis, no sélo a nivel bioldgico, sino en todas las
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dlmensmnes del ser. Es aqui donde intervienen Ios recursos cuentmcos desde
el conocimiento de la psiconeurociencia hasta los mstrumentos tecnolégicos y
psicoterapéuticos que colaboran en proporcionar una posibilidad de restableci-
"'miento de la salud, como instauracién de un diferente equilibrio tanto a nivel
:blolégrco como psicolégico y existencial.

Para ello, nuestros esfuerzos deben partir, en este Iargo camino, de un
adecuado_ conocimiento del funcionamiento bio-psico-existencial del-paciente
“en sus contextos. La diversidad de factores que intervienen generando depen-
dencia, estrés, ansiedad y depresién —entre los mas frecuéntes— configuran,
sin lugar a dudas, un sufrimiento que expresa esa descentraclén de la vida del

paciente.

La experiencia del sufrlmlento es srempre una expenencna global de Ia exis-
tencia, y representa, de hecho, un momento fundamental de crecimiento y

transformacion, precisamente porque reconduce a una maduracién, al mejorar

la relacién con la propia interioridad y al posibilitarle al paciente la COﬂdICIOﬂ de
trascender la concretud de la enfermedady orientarse en direccion al sn mismo
como experiencia fundante y transformadora de su ser.

Recordemos que para Jung toda carencia de un sentido vital |nh|be la pleni-
tud.de la vida y, por tanto, “es equivalente a una enfermedad” (Jaffe, 1983). La
transformacion de la existencia del paciente se sostiene al reconocer en el
sufrimiento una experiencia simbolica que instaura un nuevo y diferente sentido
vital. La dificultad no estd en el hecho de sufrir, sino en la manera de sufrir; en
cémo el hombre se enfrenta consigo mismo; en su actrtud simbélica'de apertu-
ra a una temporalidad (Saiz, 1986) que permite la creacién de una nueva con-
ciencia, nacida del sufrimiento y, a la vez, fuente de transformacién del sentido
_de Ia vida; que en muchos casos es de por vida (Salz 1998).
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Resumen

La experiencia de sufrimiento puede ser un momento fundamental de creci-
miento y transformacién. Con vistas a la comprensién y el tratamiento de los. -
trastornos depresivos, este trabajo parte de preguntarse por dos cuestiones
bdsicas: el modelo antropoldgico y las perspectivas epistemologicas sobre los
que se fundamenta el andlisis de.estos trastornos. Describe a continuacion los
niveles de andlisis de la psiconeurociencia en la comprensién de la depresién,
en sus dimensiones biolégica y psicoldgica, para finalmente plantear las posi-
bilidades de un tratamiento integral del trastorno. . :
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