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Quisiera explorar con uste­
des, aunque sea de manera 
breve, la posibilidad de respon­
der a cuatro preguntas básicas 
en la comprensión y el trata­
miento de los trastornos depre­
sivos. Las dos primeras pregun­
tas podemos formularlas así:

1. ¿Cuál es el modelo antro­
pológico implicado en nues­
tro análisis de los trastor­
nos depresivos?

2. ¿Desde qué perspectivas 
epistemológicas realiza­
mos nuestro análisis y com­
prensión de la depresión?

Ambas abarcan una temáti­
ca que aún nos fascina y nos 
preocupa; son preguntas que 
implican la filosofía y la cien­
cia y que refieren, específica­
mente, al ámbito de la episte­
mología y la antropología filosófica; nos sitúan en el centro mismo de la com­
prensión del misterio de lo humano, desde donde nos proponemos comprender 
toda intervención 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 comprensión del sentido 
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de la depresión. Se trata de aproximarnos a la interrelación y complementación 
de las diferentes perspectivas, partiendo de:

3. ¿Cómo describimos los niveles de análisis de la psiconeurociencia en 
nuestra comprensión de los trastornos depresivos?

Finalmente, la respuesta a nuestra última pregunta, sobre la posibilidad de 
un nuevo tratamiento de los trastornos depresivos, parte de las reflexiones que 
las preguntas anteriores han ido generando en la construcción de un diálogo 
entre neurociencia y psicociencia, para responder a:

4. ¿Cómo es posible un tratamiento integral de los trastornos depresivos?

1. Modelo antropológico

La primera interrogante es radical: ¿cómo concebimos al ser humano? Des­
de nuestro contexto, esto implica preguntar: ¿cuál es el modelo antropológico 
desde donde comprendemos el modo humano de enfermar?

Ahora bien, ¿qué entendemos por un modelo? Es una construcción abierta 
que realizamos para aproximarnos a describir y comprender los fenómenos de 
la vida humana. Siempre que describimos, comprendemos, explicamos o inter­
pretamos lo humano, estamos considerando implícita o explícitamente un mo­
delo determinado de ser humano. Este modelo sustenta nuestra reflexión y 
nuestra praxis desde el diagnóstico hasta el tratamiento, independientemente 
de la patología estudiada.

Para esta primera interrogante, proponemos un modelo antropológico exis­
tencia! basado en una concepción del ser humano como un ser-en-el-mundo, 
donde sery mundo como totalidad quedan expresados en su relación 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 está diseñado para comprender y estudiar al ser humano a 
partir de tres dimensiones constitutivas: biológica, psicológica y existencia!, 
las cuales están relacionadas e integradas en y con los siguientes contextos 
estructurantes: familiar, educacional, sociocultural y ecológico-ambiental, en 
los cuales los seres humanos desarrollan su proceso de individuación (figura 1).
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Cada una dé estas dimensiones es interdependiente e interactúa con las 
otras y con sus contextos, ya que el ser humanó es una unidad, en el sentido 
heideggeriano de un ser-en-el-rriundo (Heidegger, 1927) y no es posible conce­
bir dimensiones de lo humano sin sus contextos. La organización de esta rela­
ción interactiva entre dimensión y contexto constituye un micrósistémá que 
caracterizamos, según la dimensión que prevalezca, como microsistema bioló­
gico, psicológico o existencial. Finalmente, la relación integrada de dimensio­
nes y contextos constituye una cuarta dimensión denominada dimensión con­
textuada o dimensión de totalidad.

En la dimensión biológica abarcamos tanto los procesos biof ísicós y bioquí­
micos, como los genéticos, neurobiológicos, neurófisiológicós, y también los 
procesos metabólicos, endocrinos e inmúnológicos. Todos estos procesos trans­
curren siempre en un determinado contexto y, por tanto, deben ser estudiados 
eh el marco de una concepción sistémica del organismo.

Eh la dimensión psicológica abarcamos desde los procesos cogriitivó-con- 
ductuales hasta los psicodinámicos: simbólicos y afectivos; desde los proce­
sos conscientes a los inconscientes, y desde los procesos individuales a los 
relaciónales, psicosociales y colectivos.

En la dimensión existencial abarcamos desde los procesos existencialés 
que implican uña filosofía y una ética, hásta los procesos espirituales y óntoló- 
gico-trascendentes.

A su vez, el contexto o entorno familiar hace referencia a la función estruc- 
turánte de los sistemas parentales, conyugalés y filiales enz el desarrollo de 
todo ser humano.

El contexto o entorno educacional refiere a la función estructurante de los pro­
cesos dé enseñanza-aprendizaje y de la educación en su sentido más amplio, en 
el desarrollo y la individuación del sér humano en el transcurso de toda la vida.
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El contexto sociocultural nos remite a los distintos sistemas y organizacio­
nes que marcan la cultura y la sociedad, desde lo cultural a lo económico, 
desdé lo político a lo tecnológico.

El contexto o entorno ecoambiental da prioridad a los ecosistemas y al 
médiq ambiente como el hábitat natural que debemos preservar y cuidar para el 
desarrolló de la vida en la tierra.

2. Modelo epistemológico
Para, responder a nuestra segunda interrogante, partimos de que ella íleva 

implícita la pregunta: ¿cómo conoce el ser humano?, lo qué significa interro­
garnos por cuál es nuestro modelo epistemológico.

Podemos decir que el conocimiento de la verdad se obtiene por la integra­
ción de diferentes construcciones que denominamos perspectivas. La com­
prensión y explicación dé esta compleja y diversa realidad de lo humano sólo 
es posible a través de múltiples visiones o perspectivas. La perspectiva, dice 
Ortega y Gasset, es la condición de lo real y la posibilidad de acceso a la 
verdad. Perspectiva quiere decir una entre varias posibles, y una sola perspec­
tiva es una contradicción (Ortega y Gasset, 1946).

, En qse sentido, construimos nuestra propuesta episferhológica con los apor­
tes, e interrelaciones de, por lómenos, cuatro perspectivas: biológica, psicoló­
gica, sociológica y filosófica (figura 2).

La perspectiva biológica resulta de la integración de los aportes de la inves­
tigación' básica y clínica en el campo de la neurqbiología, neurofisiología, endo­
crinología, inmunología y genética.
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La perspectiva psicológica resulta de la integración de los aportes de la 
investigación en psicología cognitivo-conductual, psicología psicoanalítica y, 
con especial énfasis, en la psicología analítica o simbólico-arquetípica, la que 
a nuestro modo de ver tiene una particular y amplia visión de mundo, que pro­
mueve y posibilita la integración de diferentes perspectivas.

La perspectiva sociológica resulta de la integración de los aportes de la 
investigación multidisciplinaria en ciencias sociales, ciencias de la comunica­
ción, ciencias políticas y económicas, antropología cultural y demás investiga­
ciones que en el campo de la cultura nos aproximan a una mejor comprensión 
de la interacción entre dimensiones y contextos.

La perspectiva filosófica resulta de la integración de una ontología fenome- 
nológico-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
gía, la axiología y la ética. A su vez, esta concepción filosófica se complemen­
ta con los enunciados de las perspectivas analítica y sistémica, que nos permi­
ten una integración operativa de todas las perspectivas anteriores, cuyo resul­
tado emergente, que es el ser humano en situación 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
municación y la acción conjunta, posibilitando un conocimiento integrado, o 
por lo menos coordinado, que funcione sobre el principio de totalidad propuesto 
por la psicología existencial, analítica 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 —cuáles son los niveles de la 

psiconeurociencia en el análisis y la comprensión de los trastornos depresi­
vos—t partimos de una breve consideración 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 más de dos milenios —veinticua­
tro siglos— el padre de la medicina occidental, Hipócrates (460-377 a. C), 
escribía en un trabajo titulado Sobre las enfermedades sagradas:

Los hombres deben saber que el cerebro es el responsable exclusi­
vo de las alegrías, placeres, risa y diversión, y también, de la pena, 
aflicción, desaliento y lamentaciones. Y gracias al cerebro, de mane­
ra especial, adquirimos sabiduría y conocimientos, y vemos, oímos y 
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sabemos lo que es repugnante y lo que es bello, lo que es malo y lo 
que es bueno, lo que es dulce y lo que es insípido [...] Y gracias a 
este órgano nos volvemos locos y deliramos, y los miedos y terrores 
nos asaltan [...] Debemos soportar todo esto cuando el cerebro no 
está sano [...] Y en este sentido soy de la opinión de que esta viscera 
ejerce en el ser humano el mayor poder.

Hoy definimos la neurociencia como el estudio del desarrollo, la estructura, 
la función, la farmacología y la patología del sistema nervioso. Pero en el pro­
pósito de construir una ciencia más integrada, menos fragmentada, mas huma­
na y menos disociada, acuñamos el término psiconeurociencia (Saiz, 1998), 
cuyo objeto de estudio son las relaciones de integración y complementariedad 
entre neurociencia y psicociencia, referidas al conocimiento de ese ser bio- 
psico-existencial contextuado que somos nosotros (figura 3).

DEPRESION V TRANSFORMACION
Flg.3

La actitud de apertura que posibilitó esta interdisciplinariedad en neurocien­
cia ha comenzado a expandirse al campo de la psicociencia y se ha tornado un 
camino prometedor de integración dialéctica de ambas áreas del conocimiento 
científico.

La psicociencia parece tener sus primeros antecedentes en la psicología 
experimental de Wundt, en el desarrollo de la psicodinámica psicoanalítica de 
Freud (1909) y en la analítica simbólico-arquetípica de Jung (1912).

Para la neurociencia, la comprensión y explicación del funcionamiento del 
cerebro requiere de muy diversos conocimientos, dada la complejidad de los 
fenómenos 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 químicas del cerebro, o hasta la comprensión de cómo pensamos, 
creamos, imaginamos y tenemos conciencia de nosotros mismos.

Por supuesto, la historia nos ha enseñado claramente que comprender cómo 
funciona el cerebro es un gran desafío. Para reducir la complejidad del proble­
ma los neurocientíficos han definido unidades de estudio que corresponden a 
diferentes niveles de análisis: nivel molecular, celular, de sistemas, conduc- 
tual, cognitivo (Kandel et al., 1997) y, finalmente, lo que he denominado nivel 
simbólico^ Es claro que, de acuerdo con nuestro modelo antropológico de tra­
bajo, podemos diferenciar, además, otros tres niveles de análisis correspon­
dientes a la dimensión existencia!, es decir, niveles axiológico, espiritual y on- 
tológico (figura 4). Sobre estos niveles volveremos muy brevemente más ade­
lante, ya que nuestra exposición se va a concentraren los primeros seis niveles 
dé análisis correspondientes a las dimensiones biológica y psicológica, y a 
sus propias interacciones a nivel arquetípico.

Ahora bien, no podemos comprender él resultado final de los niveles biológi­
cos y psicológicos como una sumatória. Si queremos aproximarnos a su inte­
gración cómo postulado básico de la psicoheurociencia, necesitamos pensar 
lós niveles en una relación de circularidad. Partimos del nivel molecular hasta 
el nivel simbólico, como del nivel simbólico al molecular, o de cualquiera de 
ellos, para retornar al siguiente o al antecedente. La integración surge de este 
movimiento circular donde ninguno de los niveles por sí mismo tiéne las carac­
terísticas o propiedades como para definir la integración entre mente y cerebro, 
así como tampoco lá suma de ellos nos daría como resultado esa integración 
buscada (figura 5).
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NIVELES DE ANÁLISIS E INTEGRACIÓN

NIVEL SIMBÓLICO

NIVEL MOLECULAR

PUCONfeUWKléNC'A

5I(

NIVEL COGNITIVE)

■lilíi
NIVEL CONOUCTUAL

1
NIVEL DE SISTEMAS iisiiii 

NIVEL CELULAR

JSFORMACION

Flg. 6

Análisis de la dimensión biológica

Planteados los niveles de análisis correspondientes a la dimensión biológi­
ca, encontramos, por lo menos, tres campos interdisciplinarios donde sé in­
vestiga sobre la depresión. Me refiero á la neurociencia molecular, a la neuro­
ciencia celular y a la neurociencia de los sistemas (figura 6).

NIVELES EPISTEMOLÓGICOS EN PSICONEUROCIENCIA

PSICOLÓGICA

DEPRESIÓN Y TRANSFORMACION

Flg. 8

Describiremos, en primer término, qué comprende cada upo de ellos y, en 
segundo lugar, las alteraciones moleculares, celulares y de los sistemas pre­
sentes en los trastornos depresivos.
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En el nivel de análisis de la neurociencia molecular se estudia cómo diver­
sas moléculas desempeñan muchos papeles diferentes que son decisivos para 
la función del cerebro: mensajeros que permiten que las neuronas se comuni­
quen entre sí, 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 información 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 la na y sus metabolitos 
en la orina. Maas confirma la disminución, en la excreción urinaria, de los 
metabolitos de la NA durante el episodio depresivo, como por ejemplo, la dismi­
nución de los niveles de metoxi-hidroxifenilglicol (mhpg).

Actualmente, la teoría más desarrollada explica el trastorno bipolar por un 
déficit de serotonina, que provocaría la vulnerabilidad y/o produciría la enferme­
dad. La determinación de la 5 hidroxi-indolacético (5-hiaa), el principal metabo­
lite de la serotonina en el LCR, se utiliza como indicador de la actividad seroto- 
ninérgica central.

En el nivel de análisis de la neurociencia celular, se estudia cómo 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, cómo ellas difieren en su función, cómo influyen unas sobre otras, cómo 
se conectan entre sí las neuronas durante el desarrollo fetal y cómo trasmiten 
la información.

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, hipotálamo y amígdala con neurotrasmisión serotoninérgica, o 
alteraciones neuronales del mesencéfalo ventral con neurotrasmisión dopami- 
nérgica.

En el nivel de análisis de la neurociencia de sistemas, se estudia cómo las 
constelaciones de neuronas forman circuitos complejos o redes neuronales 
que llevan a cabo una función común; por ejemplo, el sistema visual, que per­
mite la visión, 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 información sensorial, las percepciones 
del mundo externo, la toma de decisiones y la ejecución de movimientos.

Los aportes actuales de las técnicas de neuroimagen funcional, tales como 
la tomograf ía por emisión de positrones o pet (Positron Emission Tomography) 
y la tomografía por emisión de fotones, más conocida como spect (Single Pho- 
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ton Emission Tomography), han permitido estudiar parámetros de la actividad 
fisiológica del cerebro de los pacientes con trastornos depresivos. Se describe 
un hipometabolismo prefontral dorsolateral izquierdo, así como una hipoactivi- 
dad en los sistemas correspondientes al córtex prefrontral, temporal, cíngulo 
anterior y ganglios de la base. Por otro lado, técnicas estructurales como la 
tomografía computarizada (tm) y la resonancia magnética (rm) han permitido 
detectar hipersensibilidades subcorticales en la sustancia blanca, o un aumen­
to de los ventrículos laterales.

Análisis de la dimensión psicológica
En los niveles de análisis correspondientes a la dimensión psicológica 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 simbólica.

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

i

I

NIVEL MQLBClFLAft

NIVELES EPISTEMOLÓGICOS EN PSICONEUROCIENCIA

DEPRESION Y TRANSFORMACION

R0.7

En el análisis de la psiconeurociencia conductual se estudia cómo funcio­
nan los sistemas neuronalés para producir conductas integradas o, en su de­
fecto, conductas alteradas que son específicas de determinados trastornos 
psicológicos. De igual manera, se estudia cómo actúan los fármacos en el 
cerebro y cómo contribuyen a la regulación del humor y de la conducta.
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Las alteraciones conductuales que se observan en los pacientes con depresión 
pueden describirse como trastornos en: \
Ps/comof/7/Oacy:enlentecim¡ento operativo, inhibición, inmovilidad motora, 
abatimiento, inactividad, bajo rendimiento'laboral y social. Animiá, 
ausencia de gestos, fascie depresiva. 7

- Conductas: de aislamiento, delirantes y antisociales, con riesgo de 
conducta-ideación suicida.

- Síntomas físicos: como pérdida de apetito, peso y libido. Fatiga, pesadez,
impotencia o frigidez. , '

— Síntomas vegetativos: como astenia, fatigabilidad, cefaleas, diarreas/ 
estreñimiento, vértigos.

- Síntomas circadianos: como alteraciones del sueñó-vigilia(despertar 
precoz-hipersomnia), con émpeoramiento matinal y mejoría vespertina.

En elahálisis de la psiconeurociencia cognitiva se estudia lo que:podemos 
considerar el mayor desafío de la neurociencia: la comprensión de los meca­
nismos neuronales responsables de los niveles superiores de la actividad men­
tal humana, como la conciencia de sí mismo, la imaginación y él lenguaje.

Los pácientes con trastornos depresivos sé caracterizan por presentar dis­
funciones cognitivo-afectivas en relación con las alteraciones neurobiológicas 
de los lóbulos frontal y temporal. Presentan inhibiciones del humor (tristeza), 
del pensamiento (bradipsiquia) y de la psicomotilidad (bradicinesia). Tienen un 
pensamiento inhibido, con pobreza de ideas, dificultades asociativas y emocio­
nales (delirios, mutismo). La atención, la memoria y la concentración están 
disminuidas cuanticualitativamente, en forma transitoria y variable según la 
personalidad y la gravedad del trastorno depresivo. En f elación, con el lenguaje, 
el habla está disminuida en productividad y velocidad y puéde transitar desde 
la rumiación al mutismo.

La afectividad se caracteriza por apatía, tristeza, displacer, desesperanza, 
miedo, malhumor, irritabilidad, pérdida de gusto por las cosas, anestesia de 
sentimientos y sentimiento de vacío interior. '

En el nivel que he denominado psiconeurociencia simbólica, nos introduci­
mos en una dimensión más compleja dé la realidad josíquica. Así como en el 
sistema nervioso central la unidad anátomo-funcionaíes la neurona, en la psi­
que la unidad estructural-dinámica es el símbolo. A su vez, todo proceso de 
elaboración simbólica transcurre dentro dé determinados patrones de organi­
zación y comportamiento (arquetipos) que implican estructuras y procesos 
neuropsicodínámicos. Si la psicopatología es una alteración del desarrollo neu- 
ropsicodinámico, la psicoterapia es una metodología capaz de generar ciertas
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transformaciones y cambios procesuales que el futuro de la imagenología, es­
tructural y dinámica, habrá de confirmar.

Ahora bien, ¿qué entendemos por símbolo? En su etimología, symbólon- 
symbálein significa ‘reunir’, ‘juntar’, ‘lanzar juntos’; es una expresión que se 
complementa con la etimología alemana sinn (‘sentido’) y bild (‘imagen’), por 
eso podemos decir que el símbolo es lá vivencia (experiencia) de lanzar juntos 
imagen y sentido. En la figura 8 he tratado de condensar las,tres estructuras 
básicas que, de acuerdo con la psicodinámica analítica, se interrelacionan para 
constituir un proceso estructurante: el símbolo.

El símbolo presupone siempre que la expresión elegida es la mejor 
designación o la mejor fórmula posible para un estado de cosas rela­
tivamente desconocido, pero reconocido como ocultó y profundo. (Jung, 
CW6, 1912.)

Toda la eficacia de un símbolo sólo es liberada cuando consegui­
mos envolvernos con él emocionalmente. (Kast, 1988.)

Por lo tanto, la reláción vivencial imagen-sentido es una relación constitutiva 
de lo simbólico, que requiere un trabajo que denominamos proceso de elabora­
ción simbólica, como un proceso vivencial de circularidad entre imagen y sen­
tido. Partimos de la imagen simbólica, como expresión de un patrón de organi­
zación y comportamiento (arquetipo), que va estructurando la identidad yo-otro 
y generando desde el sentido que el símbolo nos trae una nueva ampliación de 
la conciencia (figura 9).

Develar el sentido de lo simbólico es precisamente el trabajo de la elabora­
ción simbólica, y ello implica la circunvalación del símbolo a través de la ampli­
ficación, lo cuál requiere la utilización de diferentes técnicas expresivas.
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[...] el proceso por el cual los símbolos estructurantes posibilitan el 
desarrollo y la transformación del yo y del otro como realidad emer­
gente del self, transformación de la personalidad y de la cultura, lo 
denominamos de elaboración simbólica. La elaboración simbólica es 
el centro de la actividad psíquica. (Byington, 1996.)

En definitiva:
Cada experiencia simbólica impulsa al ser humano hacia la trascen­

dencia y hacia la reconciliación de los opuestos; en esto reside la 
fuerza estructurante del símbolo, en propiciar la construcción de un 
camino individuado hacia la totalidad. (Saiz, 1998.)

La patología aparece en el eje ego-self o eje simbólico como una desviación 
en el proceso de elaboración simbólica que estructura la identidad del yo y del 
otro, generando una ampliación de la conciencia de sí mismo. Esta desviación 
del proceso se debe a la activación de las estructuras defensivas sobre las 
estructuras creativas. De cualquier manera, la pujanza del self o arquetipo cen­
tral hace que el símbolo igualmente se exprese desde la sombra patológica, en 
formas de conducta sintomáticas e inadecuadas (figura 10).



CONDUCTA 
ADECUADA

CONDUCTA 
INADECUADA 

SINTOMA

símbolo

SÍMBOLO - SOMBRA - SÍNTOMA

DEPRESION Y TRANSFORMACION

Pero la finalidad de la elaboración simbólica, más allá de estructurar y trans­
formar la identidad del yo y del otro, es generar una ampliación 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 
búsqueda una filosofía, sólo a través de la vivencia de la realidad sim­
bólica reencuentra el camino de retorno para un mundo en el cual no 
es extranjero. (Jung, CW 6, 1912.)

La búsqueda de sentido es propia de la existencia humana y, por tanto, 
también la patología o la enfermedad cuando ello no es asumido desde el yo 
consciente.

Una psiconeurosis debe considerarse, en última 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 clínicamente, sino de un sinsentido y falta de objetivos 
en su vida. (Ibidem.)

4. Tratamiento multidimensional contextuado
Finalmente, abordemos nuestra cuarta interrogante sobre cómo es posible 

un tratamiento integral de los trastornos depresivos. Esto naturalmente requie­
re, desde nuestro modelo antropológico y epistemológico-, de una construcción 
congruente de los conocimientos acumulados por las diferentes disciplinas cien­
tíficas en el campo de la clínica y la investigación. Tal construcción implica, en 
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primer lugar, la definición del criterio diagnóstico seleccionado, ya que un diag­
nóstico preciso es la base de un tratamiento adecuado (figura 11); en segundo 
lugar, necesitamos Considerar las diferentes pérspectivas que articulan el crite­
rio terapéutico que sustenta todo tratamiento multidimensional contextuado, 
para finalmente realizar una actualización de los tratamientos biológicos y psi­
cológicos.

DIAGNÓSTICO DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

r>: >i A Obi I' I >< J As.'t <
DEPRESIÓN ENDÓGENA (melancólica) 
DEPRESIÓN REACTIVA (neurótica)

PI lUXOSl R O J >«.M\ ' 11 '■
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

l>I.V.X<>slR’'»i AIJGORJAmU. p'iutJ,
TRASTORNOS UNIPOLARES
TRASTORNOS BIPOLARES

Criterio diagnóstico

Clasificación clásica:
depresión endógena / depresión reactiva

En la psiquiatría alemana, el término depresión endógena s,e refería a la 
depresión que no correspondía al entorno, mientras que en la psiquiatría ingle­
sa se hace referencia a una depresión de mayor gravedad, mayor sentimiento 
de culpa y pérdida de interés, disminución del apetito y del sueño, dificultad de 
concentración, despertar precoz por la mañana y oscilación diurna del estado 
de ánimo con mejoría en la tarde. Para algunos autores constituye una depre­
sión con más síntomas melancólicos, de mayor gravedad y mayor comorbili- 
dad con trastornos de ansiedad.

En lá psiquiatría alemana, el término reactivo hacia referencia a la capaci­
dad del paciente deprimido de reaccionar de manera positiva ante las interac­
ciones y acontecimientos estimulantes. Al integrarse a lá literatura inglesa, 
pasó a significar una depresión desarrollada como reacción a un determinado 
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estrés externo, lo que implicaba una asociación entre la depresión leve y la 
depresión en respuesta al estrés.

Clasificación dsm-iv/cie-10:
episodio depresivo / trastorno depresivo mayor

La clasificación diagnóstica del dsm-iv y el cie-1 0 distinguen entre episodios 
y trastornos del estado de ánimo. Un episodio dura por lo menos dos sema­
nas, durante los cuales hay suficientes síntomas qué cumplen criterios com­
pletos para el trastorno (figura 12). El trastorno depresivo mayor hace referen­
cia a uno o más episodios de depresión mayor en ausencia de manía o hipoma- 
nía.

DIAGNÓSTICO DEL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (CRITERIO DSM4V)

1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada da, según lo indica el propio sujeto (p 
ej, se siente tnste o vacio) o la observación realizada por otra (p ej llanto)

2) Disminución acusada del interés o de la capacidad para el plser en todas o casi todas las 
actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiee el propio sujeto u observan los

3) Pérdida Importante de peso sin hacer régimen o aumento de pes (p ej un cambio de más del 5% 
del peso corporal en un mes), o perdida o aumento del apetito casi cada día

4) Insomnio o hipersomma casi cada día

5) Agitación o entontecimiento psicomotores casi cada día

6) Fatiga o pérdida de energía casi cada día

7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiada (que pueden ser delirantes) casi 
cada día (no los simplesautorreprocheso culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, oinofccisión, casi cada día (ya sea una 
atnbución subjetiva o una observación ajena)

9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerté, ideación suicida recurrente sin 
un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan especMcopara suicidarse

DEPRESION Y TRANSFORMACION
Flg. 12

La remisión se define como el estado en que se presentan pocos o ningún 
síntoma de un trastorno del estado de ánimo al menos durante ocho semanas. 
Se habla de recuperaqión, el período posterior a la remisión, cuando no se 
presentan síntomas durante más de ocho semanas, ló que indica que el tras­
torno está en reposo. La recidiva es la reaparición de síntomas durante el pe­
ríodo de remisión e implica uná continuación del primer episodio. Finalmente, 
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la recurrencia es la reaparición tardía de síntomas durante la recuperación, e 
implica el desarrollo de un nuevo episodio.
Trastorno distímico

El término distimia designa una depresión crónica no episódica que se con­
sidera menos grave que la depresión mayor. Lo característico es un estado de 
ánimo clínicamente depresivo que se presenta la mayor parte del día, la mayo­
ría de los días, al menos durante dos años. 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 diagnósti­
co debe presentarse por lo menos en dos años, en los cuales no debe cumplir­
se el criterio temporal para un episodio depresivo mayor. Otra diferencia es que 
se necesitan más síntomas para definir un trastorno depresivo mayor en com­
paración con el distímico. En realidad, el 80% de los pacientes distímicos 
presenta un episodio depresivo mayor.
Depresión psicótica

El término depresión psicótica o depresión delirante hace referencia a un 
episodio depresivo mayor que se acompaña de síntomas psicóticos, como ideas 
delirantes o alucinaciones. Algunos estudios muestran que entre un 16 y un 
54% de los pacientes deprimidos presentan síntomas psicóticos. Las ideas 
delirantes sin alucinaciones están presentes en la mitad de los casos, mientras 
que un máximo de 25% de los pacientes presenta alucinaciones (visuales, 
auditivas y olfativas) sin ideas delirantes. Es posible que la depresión deba 
alcanzar un determinado nivel de gravedad para que la psicosis se ponga de 
manifiesto, pero ésta, una vez desarrollada, evoluciona como un único trastorno.
Trastorno afectivo estacional

En el dsm-iv se considera que el patrón estacional no es un diagnóstico 
aparte, sino una especificación más del trastorno depresivo mayor, con depre­
sión recurrente, del trastorno bipolar i o del II. Se presenta con mayor frecuen­
cia en mujeres que en hombres. Los síntomas más habituales son tristeza, 
irritabilidad, ansiedad, disminución de la actividad, aumento del deseo de car­
bohidratos, aumento de peso y del sueño, somnolencia diurna; problemas la­
borales, interpersonales y menstruales. La duración es de cinco a seis meses, 
con frecuentes antecedentes familiares.
Trastornos secundarios del estado de ánimo

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

La distinción entre estados unipolares y bipolares (Leonhard, 1987) plantea 
que los unipolares corresponden a síntomas depresivos en ausencia de esta­
dos de ánimo patológicos, como manía o hipomanía. En los trastornos bipola­
res la depresión se alterna o combina con la manía o la hipomanía. A los pa­
cientes que tienen un solo episodio de manía se los diagnostica como bipola­
res, asumiendo que finalmente desarrollarán un episodio depresivo. La manía 
supone un estado de mayor actividad dirigida a objetivos, es placentera y tiene 
un potencial de autolesiones, mientras en la hipomanía el comportamiento es 
excesivo, desorganizado, disfórico, aunque no claramente lesivo ni peligroso.

El criterio dsm-iv incluye cuatro subtipos básicos de trastornos bipolares. 
Bipolar/se caracteriza por episodios maníacos con o sin episodios de hipoma­
nía. Bipolar II se caracteriza por uno o más episodios hipomaníacos, pero nun­
ca manía. Los episodios hipomaníacos pueden ser más leves que los episo­
dios depresivos (Akiskal, 1995); son frecuentes los ciclados rápidos. Bipolar m 
hace referencia a pacientes con manía inducida por antidepresivos, ya que 
indica tendencia a desarrollar manía o hipomanía espontáneamente. Bipolar IV 
se emplea para describir pacientes deprimidos con una historia familiar de manía 
(Hales et al., 2000).

La denominación ciclos rápidos es una especificación que hace referencia 
al trastorno bipolar i o n, en el que se presentan cuatro episodios como mínimo 
de depresión y/o manía o hipomanía al año, bien con dos semanas de estado 
de ánimo normal entre los episodios, o bien con un cambio directo desde un 
polo al otro sin que haya un período intermedio de estado de ánimo normal. 
Puede ser una condición de la propia evolución del trastorno bipolar. La dela­
ción rápida es más frecuente en mujeres y en pacientes con trastorno bipolar ii, 
y es más probable que ocurra tras un episodio de manía o hipomanía después 
de una depresión. Otros factores de riesgo para el desarrollo de los ciclos 
rápidos 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, diseñado 
sobre la base de tres dimensiones —biológica, psicológica y existencia!— y 
cuatro contextos —familiar, educacional, sociocultural y ecoambiental—, 
requiere una construcción y organización del conocimiento, tanto de los
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recursos terapéuticos específicos de,la dimensión, biológica* psicológica y 
existenpial (figura 13), como de los recursos contextúales, ambos igualmente 
constitutivos dé lo que denominamos tratamiento multidimensional contextuado 
(figura 14). , . :

TRATAMIENTO MULTIDIMENSIONAL 
DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

' i DIMENSIÓN BIOLÓGICA :
TRATAMIENTO PSICOFARMACOLÓGICO
ELECTROCONVULSOTERAPIA

DIMENSION PMCOLOGIC A i,
PSICOTERAPIA COGNITIVO -CONDUCTUALi PSICOTERAPIA PSICOANALÍTICA Y ANALITICA

DIMENSIÓN EXISTENCIAL:
ANALISIS EXISTENCIAL
LOGOTERAPIA

TRATAMIENTO MULTIDIMENSIONAL Y CONTEXTUAL 
DE LO5 TRASTORNOS DEPRESIVOS

CONTEXTO FAMILIAR-
TERAPIA FAMILIAR SISTÉMICA

COMI VIO EOL CATIVO

CONTEXTO SOCIOCULTURAL: ,
/ ' ‘ . TRATAMIENTO PSICOSOCIAL

CONTEXTO K OI ÓGICO AMBIENTAL
TRATAMIENTO ECOAMBIENTAL

‘ , ISil DEPRESION Y TRANSFORMACION

Desde la perspectiva biológica, disponemos de diversas alternativas,de tra­
tamiento que tienen por objetivo restablecer las alteraciones moleculares, ce­
lulares y de los sistemas que están en la biología del trastorno depresivo. Los 
tratamientos biológicos, ordenados por su frecuencia de aplicación, compren­
den tratamientos farmacológicos, especialmente con antidepresivos, luego la 
terapiá electróconviilsivá (TÉc), la terapia lumínica (tl) y la terapia de modifica­
ción del sueño (tms).

136 Prisma 18 -2002



Pero, desde,lá teoría étiopatogénica,dé Akiska y McKinney (1975) hasta las 
propuestas de la neurociencia (Kandell, Schwartz, Jessel, 1997), transitamos 
én una misma dirección: la búsqueda de la integración. Estos investigadores 
explican la depresión como el resultado de varios procesos qúe se interrelacio­
nan dihamicamente y convergen en una vía final común psicobiológica én aque­
llas áreas del diencéfalo que modulan el humor, la activación o aurosal, la fun­
ción psicomotora y la motivación. En esta vía final común es donde el antide­
presivo tendría su acción terapéutica.

Desde lá perspectiya psicológica, disponemos también de diferentes y va­
riadas modálidades de psicoterapias, que tienen por objetivo ayudar a resolver 
las alteraciones coghitivas-conductualés o los conflictos intra o intersubjetivos 
de los pacientes deprimidos. Estas intervenciones psicológicas se realizan, 
según el modelo teórico de referencia, poniendo el acento en las alteraciones 
de los procesos cognitivo-conductuales (Beck, 1983), racionál-emotivos (Ellis, 
1962), o en los procesos psicodinámicos (Freud, 1947) o simbólicos-arquetípi- 
cos (Jung, 1912).

En función de la polaridad de la perspectiva cognitivo-conductual y la pers­
pectiva psicodinámica, destacamos a modo de ejemplo los aportes de la psico­
logía cognitiva de Bqck y los de la psicología analítica simbólico-arqúetípica de 
Jung. ,

Desde la perspectiva filosófica, disponemos de diferentes aportes, que van 
desde el análisis fenomenológico-existencial, del daseinanálisis, hasta los apor­
tes de la logoterapia, la epistemología sistémica, la axiología y la ética.

Desde lá filosofía-existencia!, consideramos la deprésión como una expe­
riencia de sufrimierito, una descentración de la existéncia en su totalidad 
(Binswanger, 1958). El núcleo de sentido existencial de una persona deprimi­
da puede describirsé por una evaluación negativa o pesimista ele sí mismo, 
del mundo y del futuro (Beck, 1983). Hay un estrechamiento del campo de la 
conciencia, hay una inhibición de la acción (verbal, intelectual, motora), con 
un claro predominio del polo de lo negativo. Estas vivencias de negatividad, 
desesperanza, pesimismo; desgracia, decepcione indignidad y, muchas ve­
ces, de culpa y muerte, constituyen la trama de su núcleo de sentido exis­
tencial.

Desde la filosófía-sistémica, la deprésión aparece como un trastorno cuali- 
tativamente nuevo, un proceso emergente del sistema como totalidad que, a la 
vez, no es propiedad de ninguno de los microsistemas que lo integran. Se han 
vuelto insostenibles los enfoques basados en que factores de un único micro- 
sistéma (biológico, psicológico, existencial) son los responsables de la apari­
ción del trastorno. La capacidad de cooperación de cada microsistéma, y las 
condiciones de formación y organización del propio sistema, posibilitan la emer­
gencia de los trastornos depresivos como resultado de la interacción, de los
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procesos biológicos, psicológicos y existenciales junto con los contextos fa­
miliar, educacional, sociocultural y ecoambiental.

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

En el contexto familiar, la psicoterapia familiar sistémica posibilita interven­
ciones en relación con conflictos interpersonales, desmembramiento de la es­
tructura familiar, envejecimiento demográfico, violencia, drogadicción 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 psicoeducación y la psicología 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 continúan teniendo una significativa morbilidad y mortalidad, con grave per­
juicio para la calidad de vida de quienes los padecen. En esa dirección, la 
psicoeducación intenta proporcionar al paciente un marco teórico-práctico 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 desestigmatización, el cumplimiento del tratamiento, el 
reconocimiento precoz de síntomas de recaída 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 configuración sociocultural occidental actual genera entornos 
que predisponen a los trastornos depresivos. La rápida transformación de los 
modelos culturales, la pérdida de valores trascendentales, las situaciones so­
ciales alienantes —mitificación de la lucha por el éxito, exageración del valor 
económico, hipervaloración de la productividad, individualismo exagerado y di­
ficultades para constituir relaciones comunitarias válidas— requieren de políti­
cas sociales para la prevención de los trastornos depresivos, así como también 
el tratamiento de los factores productores de vulnerabilidad y precipitantes de 
la depresión —como por ejemplo, el estrés, la pérdida del trabajo, la pérdida de 
soporte social, jubilación, 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 ayudarán a encontrar 
habilidades, orientación y respuestas adecuadas en las experiencias estre­
santes y en las formas de enfrentarlas.

En el contexto ecológico-ambiental, los aportes de la ecopsicología permi­
ten atender a los elementos vitales estresantes, a los factores estresantes 
crónicos, 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 duración —por ejemplo, los proble­
mas vinculados a la falta de una ecología de la percepción visual o auditiva, o a 
factores vinculados al aumento de la tensión socioambiental, o a situaciones 
de agotamiento y estrés por modificaciones en el equilibrio de los sistemas 
ecológicos.

Presentada esta síntesis que sustenta nuestra construcción de la perspec­
tiva que hemos denominado multidimensional contextuada, queremos finalmente 
profundizar en la actualización de los tratamientos biológico y psicológico.
Tratamiento biológico: psicofarmacológico

Los resultados actuales de la psicofarmacoterapia muestran que la tasa de 
recuperación 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 
actúa sobre un denominador más o menos común, a pesar de la diversidad de 
maneras o caminos etiológicos probables. A su vez, los resultados obtenidos 
de combinar tratamientos biológicos y psicoterapéuticos mejoran la eficacia en 
un 85% de los casos, y sobre todo incrementan los factores de calidad de vida 
y disminuyen las recaídas y la cronicidad (Conte, Plutcnik, Wild, 1996).

En el campo de la terapéutica psicofarmacológica, que es el de más fre­
cuente utilización, podemos describir por lo menos seis posibilidades de trata­
miento con:

1. Inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina: tipo antidepresivos 
triciclicos (adt), tienen un mecanismo de acción muy eficaz pero presentan 
algunas veces efectos adversos y secundarios. Recientemente, con el desa­
rrollo en los procesos de síntesis de fármacos, han aparecido compuestos 
con menos efectos secundarios, como es el caso de los inhibidores de la 
recaptación 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 recaptación de serotonina (isrs): tipo fluoxetina, 
paroxetina, sertralina, fluvoxamina, son de reciente desarrollo y están 
enmarcados en el objetivo de afectar sólo un mecanismo de acción específico.

4. Inhibidores selectivos de la recaptación de dopamina: tipo nomifensina.
5. Inhibidores selectivos de la recaptación de noradrenalina: tipo mirtazapina.
6. Inhibidores de la recaptación de dopamina y noradrenalina: tipo bupropion.
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Tratamiento psicológico cognitivo-conductual 
Terapia cógnitiva de Beck

A. Beck define la depresión como “un estado anormal del organismo que se 
manifiesta a través de señales y síntomas, como un estado de ánimo subjetivo 
disminuido, con actitudes pesimistas y nihilistas, una pérdida de espontanei­
dad y señales vegetativas específicas” (Beck, 1979). Concibe la terapia cogni- 
tiva como un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado, 
que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiátricas, basado en el su­
puesto teórico de que los efectos y la conducta de un individuo están determi­
nados en gran medida pór el modo que tiene de estructurar el mundo.

Las técnicas terapéuticas utilizadas se dirigen a identificar y modificar las 
cohceptualizaciones, dé forma que el paciente aprenda a resolver problemas 
que antes consideraba insuperables, así como las falsas creencias subyacen­
tes á estas cogniciones. Propone realizarlo mediante la reevaluación y modifi­
cación de sus propios pensamientos. El objetivo principal es investigar los pen­
samientos y sentimientos del paciente durante la sesión clínica y entre sesio­
nes. Pone el énfasis en las experiencias internas del paciente, como 
pensamientos, sentimientos, deseos, aspiraciones y actitudes.

Lo más característico sobre los trastornos depresivos es la tríada cógnitiva 
propuesta por Beck. Visión negativa de uno mismo: el paciente se. percibe 
como un infeliz o un desgraciado, vivénciando sentimientos de culpa y de au- 
trorreproche por las situaciones desagradables por las que ha pasado. Visión 
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 frustración. Visión negativa del futuro: no cree que las 
dificultades que enfrenta sean momentáneas, sino que está convencido de que 
hada bueno puede ocurriríe en el futuro; En este contexto, la ideación autolítica 
puede entenderse como expresión extrema del deseo de escapar a lo que pa­
recen ser los problemas irresolubles o a una situación intolerable. Los signos y 
síntomas del trastorno depresivo suelen considerarse consecuencia de estos 
patrones cognitivos negativos (Beck, 1979). x
Tratamiento psicológico simbólico-arquetípico

Esta perspectiva psicoterapéutica tiene un especial, interés para nuestro 
tema de la depresión. Se funda en la psicología analítica, que tiene su origen 
en él pensamiento del psiquiatra y psicólogo suizo Carl G. Jung, quien trabajó 
y desarrolló un modelo antropológico del ser humano como totalidad, con es­
pecial énfasis en la búsqueda del sentido de la vida humana, ya sea a nivel 
individual como colectivo.

Los símbolos son el lenguaje en el cual se expresa la psiquis y, por tanto, la 
modalidad en que la propia depresión puede ser comprendida y estudiada. En
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consecuencia, el trabajo con los símbolos nos devela el sentido hacia el cual 
se dirige nuestra transformación. Es un proceso que mediante la elaboración 
Simbólica opera estructurando la identidad yo-otro y generando una ampliación 
de la conciencia (figura 9).

Esto ha llevado aque todo trastorno o enfermedad psíquica, incluida ¡a de­
presión, sea comprendido mediante el trabajo de elaboración en su sentido 
simbólico. La patología que caracteriza los trastornos depresivos se genera en 
el eje ego-self (Neumann, 1970) o eje simbólico (Byington, 1987), constituyén­
dose como una desviación del proceso normal de elaboración simbólica que, 
estructura la identidad del yo-otro y que posibilita la ampliación de la concien­
cia. Esta desviación del proceso se debe a, la activación de las estructuras 
defensivas sobre las estructuras creativas, que se organizan como sombra 
patológica. A su vez, la pujanza del self hace que el símbolo igualmente sé 
exprese desde la sombra patológica, bajo formas de conducta inadecuadas o 
sintomáticas (figura 10).

Pero la finalidad de la elaboración simbólica, más allá de estructurar y trans­
formar la identidad del yo y el otro, es generar, ,como hemos expresado, una 
ampliación de la conciencia que tiene que ver con el sentido de la vida. Este 
sentido de la vida nos conecta con.la dimensión,existencial, en sus niveles 
axiológicos y trascendentes; en definitiva, con la dimensión de totalidad del ser 
humano. \

Desde la perspectiva de la psicología analítica simbólico-árquétípica, la de­
presión puede considerarse arquetípicamente como un proceso, afectivo, tan 
antiguo como la propia vida. La depresión es un proceso dentro de otro proce­
so. Un proceso psicopatológico en el proceso de individuación o de realización 
de la persona humana. Un proceso que, abarcando todo el ser, transcurre en ' 
un continuum de dependencias, frustraciones, pérdidas y muertes', que necesi­
ta ser elaborado simbólicamente para generar una transformación del sentido 
éxistencial de la vida. La elaboración, creativa o défénsiva, de estas vivencias 
determina la modalidad con que el proceso de la enfermedad, su,tratamiento! y 
la propia transformación son vividos por el paciente, como una modalidad de­
fensiva o creativa de estructurar la existencia. La modalidad defensiva implica 
un estrechamiento de la conciencia en torno a lo viejo y establecido, mientras 
que la modalidad creativa supone üna ampliación de la conciencia que posibili­
te la construcción de una nueva actitud y estilo de vida.

Estas vivencias simbólicas pueden ser trabajadas mediante diferentes téc­
nicas expresivas: verbales, corporales, psicodramáticas, imaginativas, psico- 
plásticas, caja de arena y otras, que posibilitan la amplificación necesaria á 
todo proceso de elaboración simbólica (figura 15).
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De lo contrario, al no ser elaboradas en el transcurso del proceso de indivi­
duación, estas vivencias simbólicas pasan a organizarse como estructuras 
depresivas defensivas y se expresan, por ejemplo, como abatimiento, desinte­
rés, desesperanza, aislamiento, decepción e indignidad, furia, rabia, hostilidad 
y agresividad, contra sí mismo y contra los próximos y, muchas veces, como 
culpa y muerte.

La persona deprimida vive en función del pasado —un pasado de salud, de 
menor dependencia, de mayor vitalidad—. Vive en la negación del presente 
—como posibilidad de crear una nueva experiencia existencial a partir de la 
comprensión del sentido de su enfermedad—. Y vive, finalmente, carente de un 
futuro real —ya que sólo persiste un futuro irreal, cargado de frustraciones, 
incertidumbres y autodestructividad.
Depresión como muerte física: suicidio

Los pacientes con trastornos depresivos hacen un imperioso intento de re­
gresar a la situación pasada, al viejo núcleo de sentido egoico. La depresión 
aparece como un disturbio específico del yo vinculado al proceso de introyec- 
ción (Byington, 1987). El yo ve negativamente al otro, al mundo, pero esto es 
debido a que se ve a sí mismo mucho peor de lo que es en realidad. Se culpa, 
se critica y, muchas veces, la autodestrucción aparece como la única opción.

La prevalencia de estructuras defensivas depresivas tiene su expresión ex­
trema en el suicidio como muerte física. 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 descansar y aliviarse. 
Por el contrario, si el dinamismo dominante es patriarcal, predomina la crítica a 
sí 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 elaboración simbólica de los diferentes 
síntomas, 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 comprensión, donde el deseo de la 
muerte física puede ser elaborado simbólicamente como una experiencia de 
muerte-renacimiento en el sentido de la individuación.
Depresión como muerte simbólica: egocidio \

Desde la psicología analítica, queremos considerar, \en 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 transformación (Rosen, 
1993).

La persona deprimida no tiene por qué morirse completamente; sólo una 
parte de la psique del individuo debe morir: el aspecto negativo del yo que 
añora 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 transformación 
psíquica. La identidad consciente del yo muere. Los pacientes, simbólicamen­
te, sacrifican o matan las propias perspectivas que tenían de ellos mismos y de 
la vida. No obstante, su sí-mismo no se destruye (Jung, 1921). De esta mane­
ra, el paciente puede desarrollar una nueva identidad del yo permitiendo que su 
sí-mismo lo conduzca a un nuevo sentido existencial. La persona experimenta 
una muerte simbólica 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 transformación que ello implica, expresa mucha negatividad y 
rabia. Es un comportamiento que pone a prueba al terapeuta en su capacidad 
de aceptarlo y construir un vínculo de confianza, que a su vez posibilite una 
constructiva regresión al servicio del ego. Regresión a un ego positivo, donde 
se enfaticen todas las ventajas, capacidades y talentos del pacientp, para ge­
nerar así 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 consideradlas intro- 
yecciones negativas del ego, para confrontarlas como las partes negadas del 
ego (enfermedad mental, pérdidas, dependencias) y poder llevar a cabo la muerte 
simbólica: el egocidio. Durante la parte final de esta primera etapa, el paciente 
tiene una vivencia muy intensa, y si bien la muerte del yo se basa en dejar 
morir sólo una parte del yo, el paciente se siente muerto. Por ello, el paciente

¡ 

Prisma 18 - 2002 1 143



deprimido debe transitar por un proceso de duelo, duelo por la pérdida de ima­
gen e identidad del yo.

En la segunda etapa el paciente se siente generalmente “muerto” y,extre­
madamente dependiente. Se vuelve ansioso, confundido, abatido y retraído. 
Tiene una importante dependencia del equipo, del profesional, del tratamiento 
ó de algún familiar que funciona como si fuera una gran madre nutricia. El ego 
comienza a reconstituirse, reintegrarse y fortalecerse en la medida en que hace 
una regresión ai servicio del se/f, es decir, una vuelta a un nivel más profundo 
de contacto con su centro: el, sí-mismo. Al final de esta segunda etapa, el 
paciente comienza a sentir la esperanza de un cambio significativo en su vida 
y, en consecuencia, la depresión disminuye.

En una tercera etapa se produce la separación simbólica del paciente dé 
esa relación de dependencia creada con el terapeuta, cón 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 simbólica del 
ego-depéndiente. La adicción a la vida anterior se ha vuelto una adicción a la 
irrealidad, propia del deprimido, y deja poco espacio para una nueva vida y un 
sentido diferente de ésta.

Cualquiera sea la causa que impela a una persona a buscar la muerte, 
existe siempre una alternativa mejor qué el suicidio. Contemplar la muerte del 
yo es un acto de transformación creativa, humillante pero curativo. En conclu­
sión, podemos observar que existe uña amplia diférencia entre la muerte del yo 
—egocidio— y la muerte física —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, pór una misma angustia y un mismo e intenso dolor. Decir qué él egocidio 
es un suicidio simbólico no lo convierte en un acto menos desafiante y violento 
(Rosen, 1993). La clavé para comprendér está transformación radica eh poder 
apreciar la función estructurante del sufrimiento humano como símbolo de trans­
formación.

Úna de las claves de todo tratamiento de los trastornos depresivos, desde 
esta perspectiva psicológica y existencial, es que la vida del paciente deprimi­
do implica un sufrimiento que queremos comprender simbólicamente desde su 
propia historia. Ningún hombre podría vivir y superar su propio sufrimiento si de 
algún modo no consiguiera dar un sentido a lo qué padece (Saiz, 1998). En 
esta dotación de sentido se lleva á cabo lá función sacrificial de la psique: 
elaborar el sufrimiento como sacrificio en tanto experiencia dé 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 
huevo sentido ético-trascendente de la vida y de la muerte que vamos elaboran­
do y develando desde él sufrimiento.
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Surge así un nuevo sentido existencial que dignifica la vida al integrar, de 
forma humanizada, la enfermedad y su tratamiento al proceso de individuación 
del paciente, donde lo depresivo es sólo un momento constitutivo en la crisis 
de transformación de la vida.

5. Reflexiones finales

El trastorno depresivo, y especialmente la depresión mayor, aparece como 
una enfermedad que puede expresarse inicialmente en cualquiera de las tres 
dimensiones contextuadas —biológica, psicológica o existencial— o en varias 
simultáneamente, pero en cualquiera de estas situaciones es, básicamente, 
generadora de una alteración —una descentración— de todo el ser.

A nivel biológico se presenta como una descentración (K. Golstein) del eje 
bio-neuro-endócrino; a nivel psicológico es una descentración del eje ego-self 
(Neumann, 1970) o del eje simbólico (Byington, 1996); y a nivel existenciales 
una alteración del eje axiológico. La enfermedad se manifiesta como una pérdi­
da de la armonía, del equilibrio y del centro; en otras palabras, como una verda­
dera descentración de la existencia (Binswanger, 1973).

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 comprensión y elaboración simbólica 
de los diferentes síntomas o signos que presenten los pacientes. No es sufi­
ciente con suprimir el síntoma; eso.es una reducción del tratamiento al sínto­
ma en desmedro del enfermo. Las expresiones de tristeza, dependencia, frus­
tración, pérdida y muerte, en su estructuración defensiva o patológica, están 
en la génesis de la depresión y necesitan ser transformadas significativamente 
paratjue el paciente se recupere.

Por tanto, la construcción interdisciplinaria de intervenciones terapéuticas 
requiere de un diálogo, una confrontación y una elaboración que propicien la 
integración y complementariedad entre los profesionales de las distintas pers­
pectivas.

En función de la dimensión de este trabajo, enfatizamos los aportes de la 
psicología analítica, que a nuestro criterio, a partir de su concepción de lo 
simbólico y lo arquetípico, 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 demás perspectivas de referencia.

Tanto la salud como la enfermedad podrían ser vistas como representacio­
nes simbólicas de la relación ego-self (Ramos, 1994). La salud como armonía 
y la enfermedad como ruptura, quiebre o carencia, que reclama ser atendida 
para restablecer la homeostasis, no sólo a nivel biológico, sino en todas las 
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dimensiones del ser. Es aquí donde intervienen los recursos científicos, desde 
el conocimiento de la psiconeurociencia hasta los instrumentos tecnológicos y 
psicoterapéuticos que colaboran en proporcionar una posibilidad de restableci­
miento de la salud, como instauración de un diferente equilibrio tanto a nivel 
biológico, como psicológico y existencial.

Para ello, nuestros esfuerzos deben partir, en este largo camino, de un 
adecuado conocimiento del funcionamiento bio-psico-existéncial del paciente 
en sus contextos. La diversidad de factores que intervienen generando depen­
dencia, estrés, ansiedad y depresión —entre los más frecuentes— configuran, 
sin lugar a dudas, un sufrimiento que expresa esa descentración de la vida del 
paciente. :

La experiencia del sufrimiento es siempre uná experiencia global de la exis­
tencia, y representa, de hecho, un momento fundamental de crecimiento y 
transformación, precisamente porque reconduce a una maduración, al mejorar 
la relación con la propia interioridad y al posibilitarle al paciente la condición de 
trascender la concretud de la enfermedad y orientarse en dirección al sí-mismo 
como experiencia fundante y transformadora de su ser.

Recordemos que para Jung toda carencia de un sentido vital inhibe la pleni­
tud de la vida y, por tantOi “es equivalente a una enfermedad” (Jaffe, 1983). La 
transformación de la existencia del paciente se sostiene al reconocer en el 
sufrimiento una experiencia simbólica que instaura un nuevo y diferente sentido 
vital. La dificultad no está en el hecho de sufrir, sino en la manera de sufrir; en 
cómo el hombre se enfrenta consigo mismo; en su actitud simbólica de apertu­
ra a una temporalidad (Saiz, 1986) que permite la creación de una nueva con­
ciencia, nacida del sufrimiento y, a la vez, fuente de transformación del sentido 
de la vida, que en muchos casos es de por vida (Saiz, 1998).
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Resumen

La experiencia de sufrimiento puede ser un momento fundamental de creci­
miento y transformación. Con vistas a la comprensión y el tratamiento de los 
trastornos depresivos, este trabajo parte de preguntarse por dos cuestiones 
básicas: el modelo antropológico y las perspectivas epistemológicas sobre los 
que se fundamenta el análisis de estos trastornos. Describe a continuación los 
niveles de análisis de la psiconeurociencia en la comprensión de la depresión, 
en sus dimensiones biológica y psicológica, para finalmente plantear las posi­
bilidades de un tratamiento integral del trastorno.
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