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Introduccion

En esta sesion de trabajo vamos a tratar el tema de los trastornos
depresivo-ansiosos. A modo de introduccion, vamos a recordar
que en la actualidad hay una gran preocupacion por la creciente
incidencia del trastorno depresivo en la poblacion, de tal manera,
que la Organizacion Mundial de la Salud estima que en el afio
2020, la depresion sera la segunda causa de incapacidad y baja
laboral en el mundo, tras las enfermedades cardiacas.

No obstante y a pesar de constatar en los centros de salud publica
la alta frecuencia de consultas por depresion, resulta discutible su
diagnostico y, en consecuencia, su abordaje terapéutico basado
prioritariamente  en la medicalizacion, no siempre en
correspondencia a la necesidad terapeutica del paciente, y a
menudo debido a un automatismo defensivo del profesional
potenciado desde la institucion donde ejerce (sobrecarga y
excesiva presion asistencial, falta de tiempo para favorecer y
estimular los recursos terapéuticos que surgen de la propia
relacion profesional-paciente como son la escucha, la contencién,
la empatia, etc.) De esta situacion problematica se deriva otra
consecuencia, no menos problematica, que es la cronificacion de
la medicacion por parte del paciente.



Un primer objetivo a desarrollar en este grupo de trabajo sera
plantear, lo mas claramente posible, qué entendemos por
depresion, depresion clinica, personalidad depresiva 0
melancolica, y su relacion con el duelo patolégico. Como
evoluciona un duelo sano. Intentaremos comprender qué papel
ocupan los episodios de ansiedad asociados al trastorno
depresivo. Los procesos de reparacion y la terapéutica.

En los trastornos afectivos, se ha de considerar en qué grado
queda comprometida la autoestima de la persona afectada. El
narcisismo es un componente de la personalidad que ha de
mantenerse dentro de unos niveles 6ptimos, en relacion a uno
mismo y a los demas. Cuando este equilibrio bascula a la baja, el
trastorno tendera a ser depresivo. Por el contrario, si bascula al
alza el trastorno se acercara a la mania, reverso de la depresion.

Todas estas cuestiones seran abordadas teniendo en cuenta la
vertiente evolutiva del individuo, centrada en el analisis de dos
ejes primordiales: Los procesos de vinculacion a los objetos
relacionales primarios, como han sido las primeras relaciones en
los primeros afos de vida, y los procesos de separacion, si se han
producido pérdidas precoces, separaciones traumaticas o no.

Metodologia: Al tratarse de un taller, y no una conferencia ni
charla sobre los estados depresivo-ansiosos, se sobreentiende que
vamos a tener que participar todos en el desarrollo de este tema
tan interesante. Para poder fomentar esta participacion he
confeccionado el guion con los temas a tratar en forma de
sucesivas preguntas que les iré lanzando para que puedan
responder de manera espontanea, dejando que sus mentes asocien
libremente y entre todos consigamos establecer una reflexion
plural y diversa en opiniones. A la vez, para que la exposicion
gane en claridad, procuraremos tratar el tema desde los aspectos
méas superficiales (sintomas, manifestaciones externas de los
estados depresivos, los contextos sociales, familiares, etc.) e
iremos ahondando en forma de espiral en la comprension de la
psicodinamica del mundo interno y de la mente de la persona con
depresion.



El término “depresion” es utilizado por la poblacion de un modo
muy extenso y cada vez va perdiendo mayor precision en su
significado. Por lo que es importante que hagamos el esfuerzo de
responder a la pregunta

¢ Queé es la depresidn?

Cada individuo tiene un determinado tono emocional y vital a lo
largo del dia (la eutimia), que es susceptible de sufrir
oscilaciones. Cuando este tono vital se eleva hablamos de euforia
y cuando sufre un bajon ya hablamos de depresion. Por tanto, en
este contexto, la depresion hace referencia a un estado de animo
que no necesariamente conlleva psicopatologia, y que esta
caracterizado por un cierto sentimiento de tristeza, pasividad,
desgana, desinterés, cansancio, aburrimiento, etc.

La depresion puede ser un sintoma que se da en diferentes estados
psicopatologicos y estructuras de personalidad muy diversas,
desde neuroticas o psicoticas, psicopatias, psicosomaticas. Asi
como un estado de animo frente a una enfermedad fisica.

¢Cuando hablamos de trastorno depresivo o depresion
clinica?

Nos referiremos al trastorno depresivo, depresion clinica o
melancolia a aquel cuadro en el que ademas de presentar un tono
afectivo de tristeza, desesperanza, desgana general, falta de libido,
pérdida del interés por aquellos aspectos de la realidad externa
que antes producian satisfaccién, etc. El individuo tiene una
marcada baja autoestima, se siente amenazado en la seguridad y
confianza en si mismo, no puede reconocer sus capacidades, tiene
una tendencia a hacerse autorreproches, intensos sentimientos de
culpa, expresa una actitud autodestructiva (cuya maxima
complicacion es el suicidio).

A menudo, también suelen presentar insomnio a primeras horas
de la mafiana que revela como el contacto con su mundo interno
resulta muy angustiante, y a medida que se levanta el dia la



estimulacion que recibe por parte del mundo externo le distrae de
sentir que por dentro todo esta estropeado, de la culpa, del
reproche y de la amenaza interior. Por tanto durante el dia, el
paciente deprimido puede mejorar, se siente mas aliviado.

En algunas ocasiones, la tonalidad afectiva deprimida no esta
reconocida por el paciente, la ha negado pero en su lugar aparece
el malestar somatico (molestias digestivas, sequedad de boca,
dolor de espalda, etc.).

Una caracteristica muy importante del cuadro depresivo es el
desconocimiento de la causa de su estado, no hay conciencia de
qué factores externos y/o internos le han llevado a esta
enfermedad y malestar. Puede llegar a describir su estado
emocional actual de ruina pero no sabe porqué le esta ocurriendo,
por tanto, una parte de él inconsciente esta teniendo predominio y
control sobre su parte consciente, y esto alun le provoca mas
desesperanza, impotencia, vulnerabilidad, irritabilidad, enfado,
etc. Desde esta perspectiva, podriamos afirmar que cuanta mas
consciencia tiene el individuo de las motivaciones que
desencadenan su depresion, mejor pronostico tiene. Y aungue, se
diagnostican depresiones como enddgenas, resaltando el origen
interno y bioldgico, resulta importantisimo poder hacer un trabajo
con el paciente para ayudarle a dar significacion a lo que le esta
pasando. Desde este punto de vista, yo creo que la medicacion
como tratamiento Unico seria insuficiente.

Sus pensamientos estan ligados a sucesos que desencadenan
mucha culpabilidad y temor a castigos, puede haber fantasias de
catastrofes casi delirantes (temor al fin del mundo, a guerras, a la
miseria, etc.). Todas aquellas situaciones que suponen alegria y
momentos positivos quedan fuera de su mente, tiene una gran
dificultad en reconocer todo “lo bueno” que tiene o ha tenido.

Su conducta esta disminuida, le resulta dificil todo: ducharse,
vestirse, preparar la comida, ir al trabajo, etc.



Si el individuo no esta muy desgastado y cronificado en su
depresion, suele cursar con accesos de ansiedad intensa y difusa.
Esto nos lleva a reflexionar sobre la siguiente cuestion.

¢ Qué papel tiene la ansiedad en el trastorno depresivo?

La ansiedad puede intervenir como un sintoma del trastorno
depresivo en el sentido de alarma (“Inhibicidn, sintoma y
angustia”, Freud 1926), de sefal para advertir al Yo de un peligro,
de wuna amenaza contra los cuales ha de prepararse
defensivamente.

Mas adelante, Melanie Klein (1948) denominara este tipo de
ansiedad, “ansiedad paranoide” que surge reactivamente al
conflicto interno entre las tendencias destructivas del bebé
(pulsion de muerte) y sus tendencias de vida e integracion
(pulsiones de vida).

Posteriormente, W. Bion (1970) sefialaria la importancia de las
ansiedades catastréficas o de desintegracion como riesgo ante las
posibilidades de cambio y de desarrollo.

Las tres acepciones de la ansiedad pueden resultarnos validas a la
hora de considerarla como un componente de la depresion. El
paciente que esta entrando en un estado de depresion clinica, lo
que significa que siente en su interior la fragilidad y la pérdida de
equilibrio de su Yo, el temor a quedar destruido por su
sentimiento de incapacidad. EI cambio que esta operandose en su
interior anuncia la posible catastrofe y le desencadena ansiedad,
tal como la describe Bion sin forma concreta, por lo que a pesar
de sentirla intensamente no siempre puede darle un contenido y
una explicacion concretos, en ocasiones se dan fantasias y
temores catastroficos, que pueden llegar a ser delirantes.

Cuando la depresion estd muy cronificada y grave, el paciente no
suele sentir ansiedad sino que presenta un fuerte retraimiento en
el que se encierra y corta la comunicacion con el mundo externo.



¢ Qué factores precipitan la depresion clinica?

Observando a la persona deprimida nos daremos cuenta de cOmo
su estado recuerda al de un bebé, en el sentido de que necesita una
gran atencion ante un sentimiento de desamparo y desproteccion.
Tiene una vision muy negativa y amenazante de todo, entra en un
estado de mucha dependencia hacia el entorno el cual, a menudo
y arrastrado por la preocupacion, puede llegar a sobre estimular al
paciente. Precisamente, en un momento de regresion en el que
predomina el abatimiento, el cansancio, la falta de interés y
energia, por tanto, lo efectivo es comprender y tolerar el
sufrimiento acompafando y transmitiendo confianza.

El factor precipitante de la depresion siempre va asociado al
sentimiento de pérdida, a veces se tiene conciencia de lo que se
pierde, seria el caso de la depresion como sintoma secundario a
una enfermedad que merma las capacidades del individuo, por
ejemplo. En otros casos, la pérdida puede ser de una persona
amada, del trabajo, pérdida econdmica, pérdida de ideales, etc. Y
habria el grupo de depresiones que se producen ante situaciones
de pérdida inconsciente, es decir, la persona no sabe ni lo que
pierde, ni que esta reaccionando a una perdida (puede ser una
respuesta diferida a una pérdida precoz o una reedicion de
sentimientos que se manifestaron en la infancia temprana) no se
tiene idea de lo que estd motivando la depresion y, por tanto, la
vive como un estado que le sobreviene, fuera de su control y que
le deja impotente.

Si consideramos como factor precipitante y primordial de las
depresiones, las situaciones de pérdida, entonces los procesos
depresivos estaran relacionados con los procesos de duelo, los
cuales desencadenan unas determinadas reacciones emocionales a
las que el individuo se ha de enfrentar y elaborar para salir del
trance mas fuerte o, por el contrario, salir mas débil para
proseguir con la vida y las consiguientes complejidades que
conlleva y las futuras pérdidas.



Todo desarrollo vital conlleva pasar por situaciones de pérdida, ya
sea en la familia, en el trabajo, con los amigos, etc. Asimismo, el
crecimiento fisico y psicoldgico ya es un proceso de cambio que
va a implicar perder situaciones y relaciones para promover la
entrada de otras nuevas. Esto significa que los episodios de duelo
forman parte de la normalidad de la vida aungue supongan un
sufrimiento que se ha de elaborar, y que ha de coexistir con otros
periodos de placer y satisfaccion.

¢ En gué consiste el duelo normal?

Hemos dicho anteriormente, que el duelo es una reaccion
emocional a una pérdida que puede ser muy importante, o ser una
pérdida necesaria para promover un cambio positivo, o tratarse de
una situacién de intenso impacto considerada como traumatica
(Tizon, 2007). Cuando se produce una pérdida significativa en la
vida de una persona, se constituye un periodo de vulnerabilidad
durante el cual puede desencadenarse ansiedad y confusion por
no saber aun el alcance emocional de la pérdida.

Freud en su trabajo sobre duelo y melancolia, lleva a cabo un
estudio paralelo entre estos dos estados justificandolo por la gran
analogia que existe entre uno y otro. Asi, explica cdmo cuando
una persona esta en duelo parece que tenga una enfermedad muy
similar a la depresion (melancolia), puesto que se siente triste,
inapetente, aquellas actividades que anteriormente le interesaban
mucho ahora ya no le importan en absoluto, no se siente capaz de
amar, quiere estar solo, hace un retraimiento de la realidad
externa. Pero a la gente que conoce las circunstancias del deudo,
no se le ocurre pensar que estd enfermo, porque comprende
perfectamente que esta pasando por una situacion dolorosa que no
hay que perturbar, que conlleva un tiempo e ird desapareciendo
pOCO a poco.

La tarea de duelo supone aceptar que la persona fallecida ya no
esta en la realidad externa, y por tanto, el deudo sélo la encontrara
en los recuerdos que guarda en su interior, esto explicaria el
retraimiento  psicologico. Por otra parte, esta labor es



tremendamente dolorosa porque se tiene que ir retirando la carga
afectiva de todas aquellas situaciones de la realidad externa, en la
que estaba presente el difunto y tiene que recolocarse dando
nueva y mayor significacion a los recuerdos. Cuando esta labor
intrapsiquica va concluyendo, si no del todo en buena parte,
entonces el deudo vuelve a sentirse con disponibilidad afectiva
para volver a interesarse por la realidad externa y establecer
nuevas relaciones.

Creo que vale la pena recordar la aportacion de Ledn Grinberg
(1978) al tema, este psicoanalista aflade que cuando se pierde a
un ser querido, el Yo (uno mismo) teme perder partes de si mismo
que estaban en relacion con el difunto, por lo que también es tarea
del duelo separarse, diferenciarse del fallecido y no sélo sentir
que el objeto con su muerte nos ha dejado. Dicho de otra manera,
el Yo se ha de retirar y recuperar las partes de si mismo que
estaban en relacion con el difunto, para no sentir que con la
persona muerta también han resultado muertas partes del Yo. Es
como si se tuviera que llegar al momento de dejarla marchar, de
renunciar a la relacion con ella tal como era, y aceptar que de
ahora en adelante esa relacion sera diferente, vivira en nuestro
interior a partir de los recuerdos.

El duelo sano es una reaccion emocional en el tiempo, no es algo
puntual (Tizon, 2007). Va desde la pérdida de la persona
significativa hasta la aceptacion de la nueva realidad que implica
la ausencia, sintiendo que en el mundo interior del deudo se ha
instalado en buen estado el difunto, produciéndose un
enriquecimiento interno.

¢, Qué sucede en el duelo patoldgico?

Por lo que llevamos dicho del duelo, queda claro que supone un
trabajo psicologico interno muy doloroso, ya que ante la pérdida
del ser querido se desencadenan emociones muy intensas y
diversas, que tendran que elaborarse. De hecho la palabra duelo
tiene una doble acepciodn, por un lado estar en un tiempo y en una
situacion de dolor, de estar doliéndose y, por otro lado, estar



librando un duelo en el sentido de combate emocional, de
conflicto entre dos partes del Yo: una que esta identificada con el
difunto por lo que siente morirse con él, y otra que lucha por
separarse y diferenciarse para seguir viviendo con las propias
capacidades y recursos rescatados y retirados del vinculo con el
difunto.

Hablamos de duelo patologico cuando no puede resolverse
adecuadamente este trabajo, dando lugar a una manifestacion
psicopatologica, (pueden darse varias, desde somatizaciones,
fobias, etc.), la mas tipica de las cuales es la depresion clinica
que, insistimos, no hay que confundir con los sentimientos de
tristeza por la pérdida, los cuales serian totalmente normales.

Volviendo al trabajo de Freud, la caracteristica de la depresion
clinica o melancdélica, a diferencia del duelo, es que no se conoce
lo que se ha perdido, puede ser una persona querida (la pérdida
actual conecta con la pasada, infantil que quizas no pudo
resolverse), también pérdidas de orden mas ideal pero sobre todo
de caracteristicas inconscientes para el sujeto. Esto hace que el
retraimiento del deprimido sea dificil de entender porque no
sabemos cudl es el trabajo que ocupa su mente, pero ademas hay
un elemento claramente diferenciador de lo que sucede en el caso
del duelo normal: una aguda disminucién de la autoestima y, en
consecuencia, una imagen del propio Yo muy empobrecida,
incluso merecedor de maltrato y de desprecio a través de dirigirse
amargos reproches.

Por tanto, en el duelo patologico que deriva en depresion, no sélo
se ha perdido un objeto importante para el Yo, sino que ademas
también el Yo ha sufrido una merma: ha perdido todo el valor, se
muestra despreciable e indigno de amor, se critica y auto acusa de
defectos que no siempre se ajustan a la realidad. Es decir, el Yo
reacciona a la pérdida sin poder diferenciarse del objeto
suficientemente, sino al contrario se produce una identificacion,
una confusion entre el Yo y caracteristicas dificiles del objeto
perdido, de tal modo, que ahora el Yo se relaciona consigo mismo



reproduciendo los aspectos conflictivos de la relacién previa con
el objeto.

La disminucién de la autoestima junto a elementos de
autoexigencia que llegan a maltratar al Yo son puntos centrales en
la depresion clinica. Para explicar y comprender este desarrollo
patologico del duelo, como prototipo de la dinamica mental
reflejada en toda depresion clinica, hemos de preguntarnos qué
tipo de relacion, previa a la pérdida, tiende a establecer el Yo con
los objetos. Lo que nos conduce a la siguiente cuestion.

¢ Como se forma la personalidad depresiva?

Entendemos por personalidad depresiva, aquella estructura de
personalidad marcada por una fuerte tendencia a reaccionar a los
contratiempos de la vida con depresion, especialmente, ante las
pérdidas.

Para entender los mecanismos mentales que subyacen en el
funcionamiento de la depresion clinica, hemos de tener en cuenta
la perspectiva evolutiva y revisar como ha sido el desarrollo del
paciente depresivo, especialmente atender a aquellos datos de la
historia clinica que hacen referencia a las caracteristicas de los
vinculos establecidos con las personas significativas, (padres o
sustitutos), y también a como han sido las separaciones de las
mismas. Vale la pena tener en cuenta que el paciente depresivo,
con frecuencia, proviene de una familia con una historia de
depresion en donde el ambiente emocional se caracteriza por una
tristeza por lo perdido o por lo no conseguido, el anhelo a tener
expectativas de superacion idealizadas.

Los patrones de reaccion de la personalidad del individuo
depresivo se han establecido tempranamente, en el primer afio de
vida. Es durante estos primeros meses, que el bebé se relaciona
con la madre fundamentalmente a través de la boca, puesto que es
a partir de la alimentacion que consigue el maximo placer y el
méaximo sufrimiento. Por tanto, este modelo oral de relacién
provocaré que los sentimientos de amor al objeto se establezcan a
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partir de patrones orales, es decir, amar a la madre es “comérsela,
devorarla, incorporarla” en su interior como hace con el alimento.
A la vez que la rabia y enfado hacia ella, también los expresara a
traves de actividades orales, “morder, triturar, etc.”. (Freixas,
1997)

En este periodo evolutivo, el bebé pasa de sentirse
narcisisticamente omnipotente (cuando ha sido gratificado en sus
necesidades y aun no diferencia suficientemente que esa
gratificacion proviene de la relacion con alguien) a sentirse
dramaticamente dependiente de la madre ausente, cuando siente la
frustracién y el dolor de la necesidad.

El conflicto depresivo reproduce esta situacion: Cuando se
produce la separacion del objeto (la madre), aparece la
desesperanza y la depresion por sentir que queda en un estado de
desamparo e inseguridad, sufre una herida en su autoestima, ha de
darse cuenta que es dependiente y necesita del objeto para poder
vivir tranquilo. Cuando el objeto muestra su individualidad
aparece el conflicto y la agresion hostil, a la vez que se siente la
gran necesidad. Este es el inicio de la relacion ambivalente con
los objetos: se los necesita y se es dependiente de ellos a la vez
que se los odia por su autonomia, y capacidad de separacion en
relacion al Yo.

Todo se complica, cuando el nifio pone en marcha mecanismos de
incorporacion (identificacion, introyeccion) del objeto para evitar
perderlo y tratar de que pueda formar parte del Yo, y a la vez,
estos mecanismos se entremezclan con la rabia por la capacidad
del objeto de separarse y sentir que lo puede abandonar. Las
ansiedades de separacion cada vez generan mas voracidad (deseo
de engancharse al objeto, tragarselo, etc.) lo que a su vez provoca
mayor sensacién de ataque al objeto, (el objeto no queda
interiorizado de un modo adecuado dando consistencia interna al
Yo, sino estropeado, enfadado, vengativo, etc.) por lo que el Yo
va sintiéndose con un vacio que ha de llenar, lo que provoca
mayor voracidad (este tipo de conflicto podria estar en la base de
las adicciones, de la bulimia, por ejemplo).
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El sujeto depresivo reproduce este patron de conducta con las
personas de su entorno, intentara buscar vinculos en un intento de
saciar su afan de autoestima, seguridad y carifio. Estos vinculos
que desarrolla son tan estrechos que consigue hacerlos parte de si
mismo, va incorporando estos objetos como fuentes de amor y
aceptacion, suponen una aportacion continua de respeto y
aprobacion. A la vez que también son incorporados como
censores y severos criticos internos. Por lo que la relacion
ambivalente también se establece con los objetos internos.

Cuando se produce la ruptura con una de estas personas, se crea
una amenaza para la fuente de abastecimiento narcisista, del
carifio y de la satisfaccion de dependencia del paciente. Y ademas
como simbdlicamente el objeto representa una extension del
propio Yo, entonces la separacion y perdida del mismo es
equivalente a una amputacion del Yo del paciente.

Un aspecto importante de la depresion es que el sujeto siente
enfado por haber perdido el objeto y sentirse abandonado por él.
Tiene un conflicto con su enfado porque, a la vez que lo siente, no
desea tenerlo puesto que necesita el carifio de las personas que le
rodean, entonces resuelve inadecuadamente este conflicto
volviendo la rabia y el enfado hacia si mismo, en forma de
autoacusaciones severas, y sintiéendose merecedor de un castigo.
Aqui encontrariamos el origen de los rasgos de caracter,
masoquistas y autodestructivos.

Si en este momento evolutivo, en el que hay el conflicto interno
con el objeto de querer poseerlo y también destruirlo, se producen
pérdidas y/o separaciones traumaticas reales de personas
importantes y significativas, entonces la fantasia y temor de la
pérdida del objeto se hace real y con ello, el Yo se siente
abrumado por la responsabilidad del destino del objeto. Ya hemos
dicho que, en este momento evolutivo, el nifio no esta
suficientemente diferenciado de la madre entonces perder a la
madre es perder un trozo de si mismo, es quedar agujereado, tener
un agujero en su identidad, es como si tuviera una herida (Freixas,
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1997) por dénde se vacia (no puede sentirse con nada bueno
dentro que le dé confianza, amor, seguridad, etc.). A la vez que
pensar y sentir que ha podido ser €l, el causante de la pérdida del
objeto por sus rabias hacia los objetos a quién también ama y
necesita le hace sentirse muy culpable.

Cuando se produce la pérdida ya se precipita la depresion clinica,
y como la vida esta llena de separaciones y rupturas reiteradas,
entonces el depresivo tiende a sentir su vida como una sucesion
inevitable de depresiones. Se produce una pérdida de narcisismo,
debido a la identificacion del Yo con el objeto perdido y destruido
por la rabia vertida sobre él, por lo que el Yo puede llegar a
sentirse desvalorizado, al igual que lo ha sido el objeto.

La precipitacion de futuras depresiones clinicas, trastornos
ciclotimicos y/o bipolares y la gravedad de los mismos dependera
de la fuerza del Yo, de cdmo se van produciendo las sucesivas
pérdidas, separaciones y de la capacidad para elaborar
adecuadamente el duelo de tales pérdidas.

¢ Como se comprende el suicidio en este tipo de dinamica
mental?

El libro del Dr. Jordi Freixas sobre psicopatologia dindmica
(1997) nos ofrece distintas situaciones mentales en las que se
puede dar la ideacion y la conducta suicida. Explica que
podriamos comprender el acto suicida como una defensa radical
contra el dolor del conflicto depresivo. Matandose, la persona
elimina su capacidad de sufrir a la vez que también elimina el
resto de sus capacidades, claro esta.

El suicidio puede llegar a realizarse como un impulso, es decir, el
individuo no habia pensado en hacerlo pero, de repente, se le
ocurre como una gran solucion y lo hace.

Lo mas habitual es que la persona deprimida haya tenido
pensamientos suicidas como tentaciones de resolver sus penas,
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pero se da cuenta de que estos mismos pensamientos suponen un
gran peligro para ella.

También sucede que las ideas suicidas son muy recurrentes y el
paciente toma conciencia de su deseo a la vez que se activan en él
fuerzas de resistencia que se oponen al mismo.

Asimismo, en otras ocasiones, hay una actitud de abandonarse
cometiendo imprudencias severas, desatender cuidados muy
basicos de la propia persona, (por ejemplo dejar de comer, o dejar
de tomar una medicacion importante. O hacer actuaciones
peligrosas, mas visibles en algunos nifios y adolescentes.)

A veces, la decision de suicidarse y la voluntad de hacerlo es muy
clara pero faltan las fuerzas. Este tipo de pacientes si toman
antidepresivos tienen un alto riesgo de suicidarse porque ya no
sienten la inhibicion.

La exploracion del suicidio por parte del profesional, ha de ir en
el sentido de aumentar la comprension del paciente y
comunicarselo. Esta es la medida terapéutica mas eficaz contra
los impulsos suicidas. Si el profesional puede ayudar al paciente a
expresar verbalmente en la consulta las mismas emociones que
estan representadas en el acto suicida, entonces los propios
controles del paciente estaran en condiciones de funcionar
eficazmente y ya no le sera necesario suicidarse (Mckinnon y
Michels, 1973).

El profesional ha de explorar el suicidio en dos sentidos: Uno,
para comprobar si el paciente contempla seriamente la posibilidad
de matarse. Si la impresion fuera que si, hemos de ser conscientes
que sera dificil evitarlo y, por tanto, se han de habilitar controles
externos como es un ingreso pero transmitirlo no como castigo
sino como una medida de proteccion para él.

Dos, El profesional ha de indagar queé significado tiene el suicidio
para el paciente, qué representa inconscientemente, cual es su
funcién comunicativa.
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¢ Qué relacion se da entre la mania, la depresion clinica y el
narcisismo?

Al principio de este trabajo, hablabamos del tono animico normal
de toda persona, la eutimia, y como cuando sufre un bajon ya se
considera una depresion. Pues bien, cuando lo que sucede es al
reves, y el tono animico sufre un aumento entonces se habla de
euforia, de hipomania.

La mania se compone de la misma estructura que la personalidad
depresiva pero transformada. En la mania, adquiere relevancia la
parte del modelo digestivo referida a la expulsion anal, es decir, la
proyeccion, evacuacion del dolor producido por el conflicto
melancolico (esto es, la incorporacion destructiva, el temor a
perder el objeto, la lucha por retenerlo, la sensacion de vacio de
tener un agujero, etc.). Por tanto, en la mania la persona se siente
llena de energia, no ha perdido nada valioso, todo son ventajas
porgue ya se ha desecho de la herida abierta, y en consecuencia ya
puede dirigir su interés hacia otros objetos del mundo externo
(Freixas, 1997).

En la mania, la importancia no esta en el interior del Yo (mundo
interno) sino que todo el interes esta en el mundo externo, se
niega el drama de la pérdida, y sus consecuencias en la realidad
psiquica. Las producciones anales (heces) son muy idealizadas y
consideradas como creaciones, nada de pérdidas. La proyeccion y
evacuacion del objeto afuera es el resultado del sentimiento de
triunfo sobre él, el Yo tiene todo el valor (es un Yo narcisista, con
mucho amor a si mismo y sobrevaloracion del Yo), por lo que
puede desprenderse del objeto porque resulta insignificante para
el. Esta actuando un mecanismo de defensa que es la negacion

maniaca (“a rey muerto, rey puesto”, “el muerto al hoyo y el vivo
al bollo”, etc.)

Las funciones del Yo pueden quedar muy alteradas en el estado
maniaco, hay muy poca capacidad de concentracion, mucha
dispersion por los estimulos externos, el curso del pensamiento es
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muy rapido, el lenguaje puede llegar a ser evacuativo y también
pueden aparecer ideas delirantes megalomaniacas.

Respecto a la cuestion del narcisismo, veiamos cémo en el caso
de la depresion clinica, el yo tiene una baja autoestima, en
identificacion con el objeto destruido y estd muy lejos de
considerarse alguien ideal, este objetivo es inalcanzable, se siente
sin ningun valor por lo que recibe una critica severa desde sus
objetos internos ideales.

En el caso de la mania, el Yo sufre una regresion a la época en la
que se toma a si mismo como objeto de amor por considerarse el
mejor de todos, él es el ideal por lo que no necesita mejorar nada,
ni necesita depender de nadie. Esta fusion del Yo con su Ideal esta
al servicio de triunfar sobre el objeto, quien recibe la hipercritica
del primero.

Existe un funcionamiento de la personalidad mas moderado que
la mania que se denomina la hipomania, en donde hay un estado
de animo permanentemente excitado pero no euforico, es
comunicativo, empatico a nivel superficial, es muy simpético
capaz de establecer relaciones con otras personas con facilidad.

¢, Qué es el proceso de reparacion? Elementos terapéuticos

El sufrimiento del paciente depresivo (y deprimido) se
desencadena al haber perdido el objeto amoroso y sentir que ha
sido por su culpa, por no haberlo tratado adecuadamente, o
incluso por haberlo maltratado. Por tanto, el dolor ademas de
provenir de la propia pérdida también proviene de la intensa culpa
que siente el Yo, esta culpa le persigue, provoca remordimientos,
autorreproches, y peérdida de la autoestima. Si el Yo tiene la
suficiente fuerza como para tolerar la culpa depresiva entonces se
activara el proceso de reparacion.

El paciente ha de salir de esta situacién de sufrimiento para

sentirse mejor y en este punto entran en accion los mecanismos de
reparacion, concepto introducido por Melanie Klein (1940), que
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tienen como objetivo arreglar el objeto dafado, y todo lo que se
ha estropeado. Para que puedan activarse los mecanismos de
reparacion el Yo ha de tener una minima energia, una minima
esperanza, una minima confianza en si mismo como para poder
ponerse manos a la obra. Estos minimos los conseguira gracias a
las defensas maniacas, recordemos: la negacién del conflicto
depresivo (“no he hecho dafno a nadie”, “no he perdido a nadie
demasiado importante”, “no pasa nada”), la proyeccion afuera del
conflicto (“los otros son malos”, “el objeto no es valioso”, “el
objeto es dafino”) y el control omnipotente y triunfante sobre el
objeto (el Yo tiene mucho valor, fuerza, es ideal).

Es muy importante que esas defensas maniacas, 0 momentos
maniacos del paciente deprimido sean moderados, para que
puedan permitirle el alivio a su sufrimiento depresivo y le hagan
pensar, imaginar en que es posible la reparacion. Si el Yo queda
permanentemente abrumado por la culpa de haber hecho las cosas
mal y con tan baja autoestima como para no confiar en que podra
hacer nada bueno, si se queda sin fuerzas ni esperanzas para
arreglar nada, la consecuencia es que todo queda muerto dentro de
el y ademas bajo su responsabilidad.

Pero si las defensas maniacas son excesivas, demasiado intensas
entonces se bloquearan las posibilidades de reparacion por que el
Yo se instalara en la mania, y eso conllevara que pierda el
contacto con el dolor de su realidad psiquica, niegue la culpa y el
conflicto depresivo por lo que no habria nada que reparar.

Al principio, he comentado cémo creo que el paciente afectado de
depresion clinica necesariamente ha de ser ayudado
psicoterapéuticamente, ademas de la prescripcion de medicacion,
en el caso pertinente. El tratamiento a partir de establecer una
relacion terapéutica ha de perseguir varios objetivos, enumeraré
solo algunos que me parecen especialmente importantes:

Uno: EIl alivio del sufrimiento, concretamente de la culpa tan

intensa estimulando la esperanza y la proteccion frente a la parte
destructiva del propio paciente contra si mismo. Este apartado
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seria la terapéutica de soporte, de reanimacion y fortalecimiento
del Yo. Tarea béasica para poder llevar a cabo el siguiente
objetivo.

Dos: Consiste en llevar a cabo la exploraciéon psicodinamica del
significado y las causas de la depresion. Para ello es
imprescindible ir conociendo la biografia del paciente, e ir
detectando las situaciones carenciales, las pérdidas que ha ido
sufriendo y sus posibilidades de elaboracion. Intentar vislumbrar
si el problema actual, la pérdida del presente esta reactivando el
drama del pasado insuficientemente elaborado y que ha quedado
grabado en su interior.

Este trabajo de elaboracion de la pérdida y, por tanto, de la
depresion, es lo que permite al paciente quedar en paz, disponible
para proseguir la vida con todo lo que ello conlleva, los
momentos agradables pero también el tener que afrontar nuevas
dificultades, separaciones, pérdidas, inherentes a la propia vida. Si
no se realiza la elaboracion, entonces la mente del paciente realiza
una acumulacion de situaciones dramaticas que van constituyendo
un sumatorio hasta colapsarle y provocarle la descompensacion.

Ya hemos hablado anteriormente, que el paciente depresivo no
siempre tiene una explicacion que le permita comprender su
depresion y su malestar, esta sensacion de que una parte de uno
queda fuera de control y le arrastra hacia un malestar
incapacitante es terrorifica en la medida que crea impotencia y
sometimiento a la tirania del sufrimiento.

La comprension que el psicoterapeuta va teniendo acerca del
malestar del paciente ha de darsela a conocer, y eso ayudara a
recobrar el control sobre si mismo, a reactivar asociaciones que
le ayudan a entender que él puede ser parte activa de la
enfermedad pero también del trabajo en recobrar la salud y el
estado de bienestar, y a salir de la impotencia impuesta por el
sufrimiento. Hasta las denominadas depresiones endogenas
pueden ser dotadas de significacion, permitiendo ampliar la
concepcion de la propia enfermedad y generar nuevos
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pensamientos sobre ella, y no sélo quedarse con la catalogacion
de organica, congenita, etc.

Un tercer objetivo seria ayudar al paciente a que aprenda a
ejercitar la autoobservacion de sus propias reacciones
emocionales y el desarrollo del pensamiento analitico:
observarse, preguntarse, recoger sus libres asociaciones. En
términos de Bion podria ser ayudar al paciente a desarrollar la
funcion psicoanalitica de la personalidad a partir de la relacion
terapéutica, en la que predomina la escucha, la contencion
tolerante, la empatia y la comprension ofrecida por la actitud y las
interpretaciones del terapeuta.

Y finalmente, un cuarto objetivo seria ayudar al paciente a pensatr,
entender y constatar que las emociones y sentimientos son
procesos dinamicos, cambiantes. Esto quiere decir que el
sentimiento depresivo, por muy intenso que sea, es susceptible de
sufrir oscilaciones, no se instala eternamente en el individuo. Esta
conviccion del terapeuta, ha de poder transmitirse con una
adecuada contencion del sufrimiento del paciente, sin responder
con intervenciones pseudo terapéuticas basadas en la negacion,
que suelen ser las actitudes que prevalecen en el medio externo
del paciente. Como por ejemplo, animarle a hacer cosas, a ir a
sitios, etc., cuando él siente que no tiene capacidad para hacerlo.
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