UVAQ | ke

UNIVERSIDAD VASCO DE GUIROGA l“stlt“:lﬂnal

REPOSITORIO ACADEMICO DIGITAL INSTITUCIONAL

La importancia del Diplomado en Psicodiagnéstico para una adecuada
valorizacion
Autor: Juan José Torres Bucio

\v Tesina presentada para obtener el titulo de:
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
Nombre del asesor:

JUAN CARLOS TOVAR SOSA

Este documento esta disponible para su consulta en el Repositorio Académico Digital
Institucional de la Universidad Vasco de Quiroga, cuyo objetivo es integrar organizar,
almacenar, preservar y difundir en formato digital la produccion intelectual resultante
de la actividad académica, cientifica e investigadora de los diferentes campus de la
universidad, para beneficio de la comunidad universitaria.

Esta iniciativa estd a cargo del Centro de Informacion y Documentacién “Dr. Silvio
Zavala” que lleva adelante las tareas de gestion y coordinacion para la concrecion de
los objetivos planteados.

Esta Tesis se publica bajo licencia Creative Commons de tipo “Reconocimiento-
NoComercial-SinObraDerivada”, se permite su consulta siempre y cuando se mantenga
el reconocimiento de sus autores, no se haga uso comercial de las obras derivadas.



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.es_ES
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.es_ES

UNIVERSIDAD
VASCUO DE QUIROGA

—— —r -

Facultad de Psicologia

“La importancia del Diplomado er

Psicodiagndstico para una adecuada

"

valoracién

/ ol
i 7 Bt

e MR -l

T e —— . . e e R S o - E T B
< E Y y & -
e — - - Wi ]

- —

TESINA

T

gue para cbtener el Titulo de

LICENCIADO EN PSICOLOGIA

presenta:

! JUAN JOSE TORRES BUCIO

Asesor de Tesina: Miro. Juan Carles Tovar Sosa

RUQE 090 SEP CLAVE: 16PSU0004)

oo U

O ZAVAL T138 Morelia, Mich. Bgosto 200




UNIVERSIDAD
VASCO DE QUIRAGA

Facultad de Psicologia

"“La importancia del Diplomado en
Psicodiagnéstico para una adecuada

R )
valoraCIon

TESINA
"

H qufrpa-ra”bb“tener el"I’itulo de
7.5 gr ;

LICE LOGIA

BIBLIOTECA

m.P us wm maam

JUAN JOSE TORRES BUCIO

Asesor de Tesina: Mtro. Juan Carlos Tovar Sosa

RUOE 020 SEP CLAVE: 16PSU0004)

Morelia, Mich. Agosto 2000.




Que todos los seres vivientes logren la felicidad
y Sus causas.
Que todos los seres vivientes se liberen del sufrimiento
y de sus causas.
Que todos los seres vivientes nunca se vean separados
del Gran Gozo que desconoce el sufrimiento.
Que todos los seres vivientes moren en la ecuanimidad,
libres del apego y la aversion, actitudes por las cuales

consideramos a unos cercanos y a otros lejanos.

Los Cuatro Pensamientos Inconmensurables.




AGRADECIMIENTOS.

Agradezco sinceramente a todos aquellos que directa o indirectamente
contribuyeron a la realizacion de este trabajo. .

En primer lugar, por supuesto, agradezco a mi familia —mis padres y mi hermana-
ya que, sin su bondad, este trabajo resultaria simplemente inimaginable. Muchisimas
gracias por todo, por su apoyo, comprension y paciencia.

Agradezco a mis maestros, de igual forma, por la transmision desinteresada de sus
conocimientos.

Pero, debido al interser —esto es, la complejisima interconexion, interdependencia e
interrelacion de todos los fendémenos-, reconozco que no hubo nadie que no haya
contribuido con su generosidad, aunque sea en proporciones pequefias, a la concretizacion
de esta tesina. Es a todos ellos a los que agradezco profundamente y ulteriormente a los que

dedico todo lo positivo que haya surgido de esta sencilla investigacion. Que por haberse

realizado esta tesina se incremente la felicidad y el bienestar de todos los seres.




INTRODUCCION. ... oo oo 1
U CAPITULO Lot 3
JUSTIFICACION. oo e 4
HIPOTESIS. ..ot 5
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........oooovoooooooooooeoeoooe oo 5
OBJETIVO GENERAL.........oooioiooooe oo e, 6
OBJETIVOS PARTICULARES.........oo..coooooioeoeee oo 6
IMPORTANCIA DEL ESTUDIO..............oosiooooooeooo oo 7
Y1554 0)010) M0 1C) NSO e 7
SUJETO Y ESCENARIO. .........oooooooooooeooe oo 3
CAPITULO 2. oot .9
HISTORIA CLINICA ...t 10
1. FICHA DE IDENTIFICACION. .........cccoooomiommroeomoooeoooeeooeooeoeeooooeoeo 10

2. MOTIVO DE CONSULTA...... ... e 10

3. PADECIMIENTO O PROBLEMA ACTUAL...........cooooiooooooiooo 11

4. AREA FAMILIAR. FAMILIA DE ORIGEN........................_.... . 13

FAMILIOGRAMA. .........oooooo..ooooooeooeeeeoe oo 14
5. DATOS EVOLUTIVOS.. oo 17

6. ADOLESCENCIA ............ccooimioomrooooeeoeeoooeooeeeeeeeoe oo 17

7. AREA ESCOLAR .........ooooooooooooooeooooeooooeeeeeoeoeoeoeoeoeoeooeeoe 18

8. AREA LABORAL..........oooooooiooooooooeooooooooeooeoooooooo 19



10 AREA SEXUAL - oo oo 19
11, VIDA MARITAL. - oo 20
12, FARMACODEPENDENCIA . ..__.ooooo oo 20
13. COMPORTAMIENTO ANTISOCIAL........oooooooooooooooeooooeeeoeoeeeeeeeeereeeee 20
14, EXAMEN MENTAL . ooooooo oo 20
15. DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO. .........cccccooiiimmomomormoooooesooeoeoeeeoeeeeeeeeeeeee 22
16. DIAGNOSTICO NOSOLOGICO PRINCIPAL.................ooovovoooeeene 23
17 PRONOSTICO. . ooooooooooooeoeeeeeeeeoeeeeeeee e 23
18 TRATAMIENTO. ........... o oetooooveeeceeeeee e eeeeeeee oo eeeeeree oo 24
CAPITULO 3..... e il o o 1300 S LSOt 8 oo 26
INTERPRETACION DEL MMPL.........o.oooooooooooooeooeeeeeoeeeee oo eeeeeeee oo 27
INTEGRACION FINAL .......ooooooooooo oo 29
7N 211 6150 X OO s amemide oo 32
MARCO TEORICO ... 33
1. DEFINICION DE DEPRESION. ... 33
2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DEPRESION..... .. ... . . 35
3. CLASIFICACION DE LA DEPRESION ... . 38
4. TRASTORNO DISTIMICO..........oooooooooooooooooooeeooeooooeoooooooooo 43
5. CONCEPTOS HISTORICOS Y PSICODINAMICOS
DE LA DEPRESION.............coooootoioiiioooeooooeeoeeeeooeeoeoeoeeoeoeeoeoe 47
(o5 4 01 0 57
CONCLUSIONES. oo 58
1231530 (0161 U N ) 1 N 60
X 252 (6 L 61




INTRODUCCION

Parte de la ética profesional es, sin duda, la constante, sistematica y entusiasta
actualizacion en diferentes campos de nuestra labor como profesionistas, para devenir,
ulteriormente, en verdaderos profesionales, en beneficio de aquellos que solicitan nuestros
servicios. ;Como no va a ser importante la actualizacion, cuando son seres humanos y su
bienestar emocional nuestro campo de trabajo?

Este trabajo de investigacion es el fruto final de, precisamente, un proceso de
actualizacion, especificamente dentro del amplio campo de la valoracion psicodiagnoéstica.
Por supuesto, es igualmente una opcion para obtener el titulo de Licenciado en Psicolog.,iaA
Toda historia clinica es una historia de amor: donde encontramos una compleja trama de
odio, celos, apego, deseos, triangulaciones, pérdidas y separaciones conformativa de la
estructura caractereoldgica de cada paciente. Pero en el paciente deprimido, parece ser que
esa novela romantica adquiere intensidad desusada terminando casi siempre con un matiz
tragico, debido a las carencias emocionales, pérdidas y separaciones que tiene que vivenciar
a lo largo de su existencia. Es, pues, menester comprender cabalmente como es que los
procesos depresivos funcionan para poder diferenciarlos de aquellos procesos, a pesar de su
calidad dolorosa, normales. Solo conociendo en profundidad a la depresion se cuentan con
las armas necesarias para lidiar con uno de los peores enemigos de la humanidad actual - ;o
desde sus inicios?-.

En el capitulo uno se exponen datos de indole general como son: la importancia de
reaiizar evaluaciones psicodiagnosticas, la importancia que tiene el presente trabajo, el

planteamiento del problema, las hipotesis con las que se trabajo, descripcion del sujeto al




que se le realizo la valoracion y el escenario, al igual que la descripcion de la técnica y
metodologia utilizadas.

En el capitulo dos se expondré el caso de Ana, un caso de trastorno depresi-vo de
tipo distimico.

En el capitulo tres se daran a conocer los resultados de las pruebas aplicadas.

En el capitulo cuatro se analizan varios puntos teoricos sobre el fenomeno de la
depresion. Primeramente, se exponen algunas definiciones aproximatorias de la depresion.
A continuacion se exploran las caracteristicas clinicas de la depresion. En tercer lugar,
seran esbozadas dos clasificaciones de esta enfermedad. Después se exponen algunos
puntos sobre el trastorno distimico propiamente dicho, finalizando con una revision
histérica y de conceptos psicoanaliticos sobre la depresion en general.

En el capitulo cinco, por ultimo, se dan las conclusiones de esta investigacion.
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JUSTIFICACION

Es, sin duda, el psicodiagnostico uno de los procedimientos mas complejos vy
delicados dentro de la labor como psicologos. Llevarlo exitosamente demanda una gran
cantidad de conocimientos tebricos y técnicos, a la vez que el desarrollo de una cierta
habilidad aprendida con la practica.

Pero, ademas de esto, es imprescindible conocer con amplitud este proceso pues el
psicodiagnostico es una de las herramientas mas poderosas con las que cuenta el clinico.
Ciertamente, la canalizacion de pacientes, el pronostico acertado y, por qué no, el éxito en
el tratamiento psicoterapéutico propiamente dicho, dependen de un acertado
psicodiagnostico obtenido en base a una buena entrevista, una correcta recoleccion de datos
para la historia clinica y una buena aplicacion, calificacion e interpretacion de pruebas y
tests psicométricos.

Soélo cuando se conjuntan estos tres elementos —entrevista con miras a la obtencion
de la historia clinica yhla correcta utilizacion de material psicométrico- con una sensibilidad
e intuicion desarrolladas con la practica y, por supuesto, un amplio conocimiento tedrico
nosologico se obtendra un diagnéstico certero.

En efecto, es imprescindible conocer las técnicas de entrevista pues es ésta la que
permite la obtencion de datos; siempre teniendo en mente el formato de historia clinica que,
llenado correctamente, es el que ulteriormente proporcionara las hipotesis diagnosticas.
Ademas, el material psicométrico es el que coadyuva a la reafirmacion o refutacion de
aquéllas.

Es todo esto la importancia de llevar a cabo valoraciones psicodiagnosticas

completas.




HIPOTESIS.

- Una experiencia de pérdida (de un objeto de amor, un objeto material significativo o un
objeto simbolico de implicaciones emocionales para una persona) desembocara en
muchos casos en un periodo depresivo o duelo patolégico si se conjunta, junto con
aquélla, una dependencia de nutrimentos narcisistas externos, problemas en la
regulacion de autoestima y hambre de estimulos u oralidad.

- Una experiencia de pérdida —sobre todo en etapas tempranas de desarrollo- acarrea
sentimientos de rabia, frustracion y culpa que, debido a la severidad del super-yo, la

rabia deviene autoagresion provocando el fendémeno depresivo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el caso de un trastorno depresivo se reacciona ante las pérdidas y separaciones
naturales de la vida con perturbaciones a nivel emocional y conductual. La persona, ante
esta situacion, experimenta lesionada su autoestima precariamente estructurada. Todos los
seres humanos hemos pasado alguna vez por la experienci.a de una pérdida y el
consiguiente proceso de duelo normal. Pero en la persona depresivé tal proceso deviene
patologico debido a caracteristicas cualitativas y cuantitativas.

Casi podria decirse que no hay ningun autor psicoanalitico que no haya explorado,
al menos con relativa superficialidad, el fenémeno ubicuo de la depresion.

Se ha visto que la depresion no hace ninguna diferencia en edad, sexo o raza, pues
podria decirse que algunos neonatos, en circunstancias particulares, experimentan cierto

tipo de depresion —anaclitica-.




Surgen preguntas ante tal ubicuidad: jes la deﬁresi(')n una enfermedad, un sindrome
o0 una reaccion emocional? jTodo fenomeno depresivo es, por definicion, patologico?

O sea, como delimitar aquello que es patologico de aquello que, aunque perturbador
y subjetivamente doloroso, no lo es.

La pregunta obligada siguiente seria: ;la depresic').n es un fenomeno de origen
interno o de origen externo? ;;Y cual es la relacion entre estos dos origenes?

Es decir, ;existe en el depresivo la predisposicion innata hacia la depresion —sea
esta predisposicion organica o psiquica- ? ;O cualquier ser humano, ante experiencias

ambientales especificas, sano relativamente, puede reaccionar deprimiéndose?

OBJETIVO GENERAL. Encontrar factores intrapsiquicos y ambientales que favorecen el

desarrollo de un trastorno depresivo.

OBJETIVOS PARTICULARES.

- Demostrar la importancia de las pérdidas en la historia temprana como predisponentes a
la depresion adulta,

- Demostrar el papel que juega la triada frustracion, rabia y culpa en los fenomenos
depresivos.

- Conocer las manifestaciones de los trastornos depresivos para poder detectarlos y

canalizar a la persona a la terapia mas util.




IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Con el presente trabajo se pretende dar a conocer un caso mas de trastornos
depresivos —concretamente, trastorno distimico-, concientizar de que es un problema real y
grave en este pais. Es importante saber esto, pues es importante detectarlo pronto y actuar
habilmente con este tipo de pacientes. Recordemos que el aliado de la depresion,
lamentablemente en muchos casos, es el suicidio, y la deteccion oportuna de la depresion es
el antidoto c‘ontra la cronicidad.

Aunque solo es un caso y no se presentan estadisticas de este padecimiento en
México, si se présentan las bases suficientes para poder establecer el diagndstico,
informacion teorica que lo respalda y la posibilidad de ofrecer a esta paciente opciones de
tratamiento.

Por supuesto que es también importante hacer el diagndstico diferencial con otros
padecimientos, empresa no siempre facil.

METODOLOGIA

Se realizo una historia clinica, a través de una serie de entrevistas a la paciente,
explorando su situacion actual pero también recapitulando los eventos que, a su parecer y al
mio, explicarian mejor su padecimiento.

Se empled la técnica de entrevista psicodinamica para obtener los datos de la

historia clinica.




Se aplicaron, calificaron e interpretaron las siguientes pruebas psicométricas:

WAIS inteligencia.
- Test de la Figura Humana proyectivo.
- Test de Bender proyectivo e indice de organicidad.
- Test de casa, arbol y animal proyectivo.
-  MMPI personalidad.
- TAT proyectivo.

La interpretacion e integracion de las pruebas psicologicas permitieron reunir rasgos de
personalidad que, comparados con los datos de la historia clinica, permitieron la
formulacién del psicodiagnostico.

Al obtener el psicodiagnostico, se puede ahora si formular una posible via de

tratamiento para el padecimiento.

SUJETO Y ESCENARIO
Se realizo la vhaloraci()n a una mujer de 20 afios de edad, de nivel socioeconomico
medio-bajo, estudiante universitaria, soltera, sin historia previa de padecimientos
psiquiatricos.
Las entrevistas y la evaluacion fueron hechas en el consultorio privado del

evaluador.
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HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA.

. FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE. Ana.

EDAD. 20 afos.

FECHA DE NACIMIENTO. 16 de enero de 1980.

SEXO. Femenino.

ESTADO CIVIL. Soltera.

OCUPACION. Estudiante.

ESCOLARIDAD. 3er. semestre de la Licenciatura de Contabilidad.
LUGAR DE NACIMIENTO. Morelia, Michoacan.

LUGAR DE RESIDENCIA. Morelia, Michoacan.

RELIGION. Catolica (practicante).

FECHA DE ENTREVISTA. 27 de mayo del 2000.

FUENTE DE INFORMA(EION Y FIDELIDAD. Fuente directa; confiabilidad

aceptable.

. MOTIVO DE CONSULTA.

La paciente no acudié a mi en busca de un tratamiento psicologico. Fui yo quien le pedi
que fuera sujeto de este proceso de psicodiagnostico. No obstante, Ana hace tres

semanas que acude a psicoterapia, y voy a decir los motivos que la impulsaron a ello.

Manifiesto.
Ana deseaba acudir a tratamiento pues padece de conflictos en su hogar, con la pareja

de su padre. Dice que ya no quiere vivir en esa casa, que “el barrio esta muy feo” y

10




siente mas inclinacién a irse a vivir con su tia (hermana de su difunta madre) donde se
siente mas a gusto.

Ademas su tia y su prima, hija de aquélla, le recomendaron que acudiera a tratamiento
psicologico, ya que las pasadas vacaciones de Semana Santa, como todas las
vacaciones, Ana fue a pasar unos dias en casa de sus familiares; pero terminado el ciclo
vacacional queria continuar viviendo en casa de su tia; ya no queria regresar a vivir a
casa de su padre. La tia la obligd a que regresara a ésta, diciéndole que los hijos debian
estar cerca de los padres. La tia y la prima —esta ultima es psicologa- le recomendaron
el tratamiento pues creyeron que lo necesitaba.

Ana tiene muchas esperanzas de que en el tratamiento al que acude encuentre
respuestas a qué hacer y como mientras aun viva en la casa de su padre, pues sigue con
la idea de abandonar ese lugar. Ademas cree que en estas tres semanas de tratamiento
ha encontrado algunos aspectos de su personalidad que desconocia.

Latente.

Ana afirma que el d;seo de abandonar la casa de su padre se debe a lo alejado
y feo de la colonia donde esta ubicada. Empero, subyacentemente se vislumbra el deseo
de alejarse de los fuertes conflictos que tiene muy a menudo con la pareja de su padre e
irse a vivir a casa de su tia a la que le ha asignado una imagen maternal. Ademas, vivir
en casa de su padre le produce sentimientos depresivos y se siente atrapada, sin

libertad.

PADECIMIENTO O PROBLEMA ACTUAL.
Periodos de depresion es la queja consciente que tiene Ana. Afirma “siempre he tenido

depresion”; esto es, desde que tenia aproximadamente doce afios. Los periodos
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depresivos han persistido a lo largo del tiempo. No han aumentado en intensidad, pero
hay pocos espacios libres entre ellos.

Ana permanecié seis meses viviendo sola en Acambaro, Guanajuato cuando tenia
quince afios y esto influyd en que su depresion se remarcara. La razon por la que vivio
sola en Acambaro fue que su padre se vino a vivir a Morelia, intentando alejarse de su
segunda esposa y buscando el apoyo de sus hermanos.

La paciente tiene cinco afos viviendo aqui en Morelia. Al llegar ~dice- “era rebelde,
apatica, antisocial”. Fue directamente a vivir a casa de su tia, donde estuvo dos afios,
antes que su padre se uniera a su actual pareja. Ocurrido esto, su padre la recogio de la
casa de su tia y la llevo a vivir con ellos, aunque Ana no queria. Esta cree que haber
vivido en casa de su tia le ayudé mucho pues “es una familia muy sana”.

En casa de su tia siempre estaba dormida, comenta. Pero comenzo a salir a la calle y a
socializar gracias al apoyo emocional de su tia y prima. |
Actualmente, en ocasiones la paciente no acude a sus clases debido a que se siente
deprimida; todo el dia p;,rmanece en pijama, acostada, llorando. Duerme mucho y se
acuesta temprano pero despierta cansada costandole mucho esfuerzo levantarse por la
mafiana. Sin embargo, ultimamente, ha comido mucho pues tuvo una época en la que
no tenia apetito. De esto hace aproximadamente un mes que concluyd. El anterior
semestre adelgazoé mucho ya que “casi no tenia tiempo para comer por culpa de las
clases”.

Ana se considera impulsiva, pero para tomar decisiones es muy racional y anticipa

meticulosamente las posibles consecuencias. Le cuesta mucho trabajo decir lo que

siente; por ejemplo, expresar afecto verbalmente a su tia, su prima o su padre, a los que
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quiere mucho. Se considera muy facil de palabra, habla mucho y no le cuesta entablar

conversacion con casi nadie.

4. AREA FAMILIAR. FAMILIA DE ORIGEN.
El padre sufre de hipertension arterial, enfermedad que tiene historia en la familia; ha
habido también historia de alcoholismo en los hermanos de su padre, aunque no en éste.
La madre de Ana murid cuando esta tenia 8 anos. No recuerda la edad de su madre al
momento de morir. Sus padres “se casaron ya grandes, cerca de los 30 afos”.
Posiblemente, dice Ana, no lo sabe a ciencia cierta, su madre era mayor que su padre.
No fue sino hasta seis afios después del matrimonio que nacié la paciente. Antes habia
habido un aborto mas desconoce el tiempo aproximado antes de que ella naciera. La
causa de la muerte de.la madre fue un tumor canceroso ubicado en la caja toracica; no
conoce el sitio exacto pero fue causado por el tabaquismo juvenil de la madre. Después
de que nacid Ana, su madre disminuy6 la frecuencia en su manera de fumar.
La paciente no se entero dél fallecimiento de su madre sino hasta una semana después de
ocurrido. Se o comunico su padre directamente y sin mas explicaciones. La madre
estaba internada hacia unas semanas en Guadalajara y los médicos habian pronosticado
que el siete de enero de aquel afio seria dada de alta. Ana en su carta a los Reyes Magos
habia pedido como regalo la salud de su madre. Pero ésta murid el 6 de enero,
exactamente.
Ana recuerda haber reaccionado ante la noticia de la muerte de su madre con mucho
dolor. Despertaba llorando por las noches por aquella época; era sonambula; no podia
conciliar el suefio; se volvid grosera; casi no comia; hacia berrinches. A la muené de su

madre, estuvo viviendo un tiempo en casa de unos tios y luego en casa de su tia.
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Ana tiene pocos recuerdos de su madre. Lo unico que rememora es que €sta la queria
mucho y le daba mucho afecto; y que el ambiente familiar de aquél entonces era muy
bueno. Habia carifio entre ellos y pasaban mucho tiempo juntos.

El padre es actualmente vendedor. Ayuda en el negocio de un amigo suyo ~amigo que le
presta la casa donde viven -. En Acambaro, lugar de donde es originario, tuvo puestos
gerenciales en Bancos y en una empresa automotriz. También cuando llego a Morelia
consigui6 un puesto importante en un Banco. Sin embargo, hace algun tiempo — cerca de
tres afios — que no logra conseguir un trabajo importante. Ana cree que su padre también
esta muy deprimido. El dice a veces que se quisiera morir. Su queja principal es la crisis
economica por la cual pasa.

El padre de Ana padece de dolores del brazo izquierdo y ella teme que sufra algin dia
un ataque cardiaco. Como la unica razén por la que la paciente no abandona su casa es
por su padre, porque le quiere y le preocupa que se vaya a deprimir aun mas, dice que a
veces piensa que la Gnica forma de lograr su objetivo de dejar la casa paterna es que su
padre muera. No obstante, ‘_aSegura que no desea conscientemente la muerte de su padre.
Por lo demas, el padre tiene buena salud. Antafio era aficionado al deporte. Con su
actual pareja se lleva muy bien “aunque es una mujer muy posesiva y celosa”, incluso
con Ana. Esta y la pareja de su padre tienen varios conflictos y hasta ha habido violencia
verbal entre ellas. Y a causa de estas rifias el padre y su mujer han llegado a tener
discusiones a su propia vez. Incluso ésta ha amenazado al padre con abandonarlo por
defender y ponerse del lado de su hija. Empero, él queda firme en su apoyo y
preferenéia a su hija ante las amenazas de su pareja.

El la conoce desde hace tres afios vy, a percepcion de Ana, su salud y semblante han

mejorado ya que “antes de que la conociera estaba muy demacrado”.
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Su tia es una persona muy importante en la vida de Ana, igual que su prima, hija de

aquélla. Siempre ha tenido una relacion muy estrecha con su tia pues incluso ya de nifia

la frecuentaba. La razon de este vinculo tan cercano es que la madre de Ana y su tia eran

unas hermanas muy unidas. De su tia obtiene un apoyo emocional y econdémico ya que
. le paga el 50% de la colegiatura de su carrera universitaria. Es una mujer de mas de
sesenta afios. Su prima tiene 25 afios. Igualmente con su padrino tiene una buena
relacion. La paciente considera a esta familia una muy unida, “donde hay apoyo
reciproco, principios, valores y amor”.
Con su segunda esposa — Lucy, una secretaria de €l desde antes de quedar viudo - el
padre de Ana estuvo casado tres afios y procrearon un nifio. El ambiente familiar de
entonces era muy malo, dice la paciente. Diariamente habia amenazas de divorcio. Esta
mujer desfalcO economicamente a su padre. Con Lucy tenia una relacion como de

hermana. Ana la queria mucho y le tenia mucha confianza incluso antes de que se

casaran y después de haberse separado. Sin embargo, no fue sino hasta tiempo después
de la separacion ;que se enter6 que Lucy habia tratado de separarla de su padre, de hacer
que se deteriorara la relacion entre elios, cosa que rconsigui(') relativamente. Lucy le
platicaba a Ana “asuntos intimos —de su vida marital- que no debio6 de platicar”. El padre
y Lucy no se han divorciado; y €l no frecuenta a su hijo de siete afios. Ana quiere mucho
a su medio hermano aunque hace cerca de dos afios que no lo ve. El padre permanecio
dos afios viudo antes de contraer nuevas nupcias con Lucy.

El ambiente familiar actual es “muy tenso y agobiante”. Segun la paciente la mujer de su

padre esta celosa de ella, con la que rivaliza. Este ambiente familiar ha sido la causa de

que ya no quiera seguir viviendo en esa casa e incluso lo ha hablado seriamente con su
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padre. Este ambiente deprime a la paciente. No le gusta estar en casa, y cuando esta se

encuentra de mal humor.

5. DATOS EVOLUTIVOS.
El nacimiento de Ana fue por cesarea. Fue un parto dificil. Antes de su concepcion
habia habido un aborto. Pero no da mas datos por desconocerlos.

Primera infancia.

-Siempre ha sido platicadora, igual en esta época de su vida. Se recuerda hablando
mucho, tranquila, seria, mimada, timida y desconfiada. Tenia amigos a los que queria,
sobre todo en tercero de kinder. Cree que se llevaba bien con toda la gente. En esta
época tuvo dos “crisis nerviosas” surgidas de un miedo incipiente a la muerte que forjo

a partir de que comenzo a preguntar a los adultos sobre estos temas. No especifica

quiénes fueron los interrogados. Debido a este miedo ﬁo podia dormir por las noches, le
temia mucho a la oscuridad y solo podia conciliar el suefio con la luz encendida pues
oia'pasos. Pero est;>s miedos se esfumaron por si solos, comenta.
Nifiez.

| Después de morir su madre se tornd bastante agresiva con toda la gente que le
rodeaba. Fastidiaba a los maestros en la primaria hablando en clase. No proporciona

mas datos sobre esta época.

6. ADOLESCENCIA.
Se recuerda “rebelde con medida, agresiva, tenia pocas amigas pero buenas”. En este
periodo de su vida se deteriord la relacion con su padre. Ya se deprimia teniendo ganas

de morirse aunque afirma que nunca acaricio ideas suicidas. En la secundaria desarrolld
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un coraje intenso contra Dios a causa de la muerte de su madre y el nuevo casamiento

de su padre. Después, en preparatoria, reencontro la fe.

AREA ESCOLAR.

Preescolar.

Ingresé a los cinco afios a segundo de kinder. Era una escuela particular, laica, en el
turno matutino. No llor6 al separarse de su madre el primer dia de clases pero recuerda
que si tenia miedo. También recuerda que queria a sus maestras y se llevaba bien con
sus compafieros.

Primaria.

Ingresé a los siete afios de edad. Era una escuela particular, religiosa y también acudia
por las maifianas. Tuvo buen aprovechamiento escolar y buena conducta. “Era buena

ara leer”. Termind tercero aqui en Morelia v se fue nuevamente a Acambaro al
p

concluir.
Secundaria.
La hizo en Acambaro en una escuela de monjas; era muy aplicada. No da mas datos.
Preparatoria.

La hizo équi en Morelia en un colegio de monjas. “Aqui ya no era tan rebelde”.
Profesional.

Esta muy a gusto con la eleccion de su carrera —Contabilidad -. Tiene muy buenas

calificaciones y tiene varias buenas amigas. Estudia en una universidad privada en el

turno matutino.
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8.

9.

10.

AREA LABORAL.

Ha tenido dos trabajos en su vida: el primero fue en una editorial. No le gusté el tipo de
trabajo que desempefiaba: era vendedora de oficina. Permanecio en este trabajo cuatro
meses. En la actualidad trabaja con un sacerdote desde hace tres meses. Le ayuda en los
cursos que €l imparte, se encarga del catecismo y hace escritos en la computadora. Se
encuentra a gusto: le pagan bien, no hace gran cosa y se lleva bien con el sacerdote; el

Gnico inconveniente es que no tiene dia libre.

RELACIONES INTERPERSONALES.

Se considera una persona sociable aunqlie timida en circunstancias sociales nuevas. En
la actualidad puede llevarse mejor con la gente, segun su opinion, sus relaciones son
mas profundas. No especifica desde cuando. Le es mas facil relacionarse con mujeres
que con hombres y, efectivamente, tiene mas amigas que amigos. Sus amigas son de
aproximadamente su misma edad y de parecida condicion socioecondmica. No se

considera conflictiva ni competidora.

AREA SEXUAL.

Su pubertad, recuerda, dio inicio alrededor de los 12 o 13 afios. Recibié los cambios
sexuales “con gusto y emocion”. Padece actualmente de coélicos menstruales
moderados. Nunca ha tenido relaciones sexuales aunque dice sentirse satisfecha
sexualmente. Ha aceptado su impulso sexual con gusto y emociéon. Reconoce tener
miedo por la sexualidad, en el sentido de que considera que “los hombres nada mas
buscan eso y la mujer es la que tiene todo que perder y nada que ganar”. Ademas, tiene

miedo por como sera la primera vez que tenga relaciones sexuales; no sabe cémo
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actuar, ni qué sentir o decir; cuando sera el momento adecuado para hacerlo y con queé

muchacho decidirse a dar ese paso.

11. VIDA MARITAL.
Nunca ha tenido novio. Ha tenido varias veces interés por muchachos pero sin que se
concrete una relacion con ellos. Considera estas experiencias como duelos no
elaborados. Cree que los hombres que le han interesado tienen algunas semejanzas entre
si: son personas que muestran tener problemas emocionales, muchachos desubicados;
incluso fisicamente encuentra semejanzas en sus facciones. Son ademas personas serias

y cerradas pero “algo egoistas y buscando solo tener ventaja”.

12. FARMACODEPENDENCIA.
Nunca bebe alcohol; de hecho, nunca lo ha bebido en exceso, mas que una cerveza
ocasionalmente. No le gusta beber alcohol. Tampoco fuma y nunca lo ha hecho. De la

misma manera nunca ha consumido drogas ni medicamentos.

13. COMPORTAMIENTO ANTISOCIAL.

Ausente.

14. EXAMEN MENTAL.

- Conducta y aspecto general de la paciente.
La paciente se muestra colaboradora con el entrevistador, segura de sus respuestas,
tranquila y relajada. Son escasos sus movimientos de manos y brazos. Mas bien suele

hacer gestos y cambios de entonacion para enfatizar algiin aspecto del discurso. La
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paciente acudio a la primera entrevista con unos jeans color azul y una camiseta gris
holgada. Su alifio e higiene personales son adecuados, sin embargo no luce muy
femenina. Utiliza poco maquillaje y pocos ornamentos a excepcion de algunos collares
de cuentas y pulseras de plata. Es una mujer de 1. 75 mts. aproximadamente. Pesa 54
kgs. Su cabello es negro, quebrado y le llega un poco arriba de los hombros. Su tez es
morena clara. Sus 0jos son oscuros, grandes y expresivos, expresando en algunas
entrevistas tristeza e insatisfaccion. Su nariz es pequena igual que su boca. No muestra
ninguna sefial caracteristica. Convencionalmente puede ser considerada una “mujer
bonita”. Su cuerpo esta relativamente bien proporcionado, mostrando sin embargo vuna
marcada diferencia entre sus porciones superior e inferior: mas bien delgada de arriba
con senos pequefios y cadera muy desarrollada, en comparacion. Da la impresion de
tener un torso fragil, infantil, subdesarrollado; y una cadera y piernas muy femeninas,
desarrolladas, muy sexualizadas (aunque buscando esconder en ella todo rasgo de
sexualidad y erotismo).

Estado de la cognicion y del sensorio.

La paciente no muestra ningun trastorno en los diferentes aspectos cognitivos: su
conciencia, memoria, percepcion, atencion, lenguaje y pensamiento estan intactos. El
sensorio de la paciente estd igualmente normal. Recibe, interpreta y reacciona a los
estimulos externos sensoriales de manera adecuada.

Discurso.

Su discurso es coherente, realista, con las ideas conectivas bien estructuradas. Utiliza
muy escasamente muletillas. Su vocabulario es amplio aunque no hace uso exagerado
de palabras rebuscadas. No se observan, pues, tendencias racionalizadoras. Sus

respuestas son concisas aunque amplias. Hace uso de diferentes tonos de voz para
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15.

enfatizar algin aspecto de su discurso lo que da la impresion al discurso de
exuberancia. Su volumen de voz es adecuado, con escasas elevaciones. No existe
tartamudeo y fueron escasisimos los lapsus linguae. Por Gltimo, hace buen uso de la
puntuacion y la velocidad del discurso es moderada.

Creencias y experiencias anormales de interpretacion de eventos.

Ausentes.

Afectividad.

Muestra escasas pruebas de afectividad. Unicamente hubo turbacion (rubor,
nerviosismo) al hablar sobre aspectos sexuales de su vida. No obstante, no se

vislumbraron tendencias intelectualizadoras utilizadas para controlar alguna emocion.

DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO.

La paciente tiene una estructura caractereologica neurética. Sufre de sintomas
depresivos: pasividad motora, falta de iniciativa, hipersomnia, falta de concentracion,
ausencia de intereses, pérdida de voluntad. Muestra una personalidad paranoide:
desconfianza, mecanismos de proyeccion, ideas de referencia, ansiedad en relaciones
interpersonales, hipersensibilidad e interpretacion erronea de estimulos sociales.
También presenta rasgos de histrionismo: infantilismo, ansiedad sexual, represion,
seduccion, se relaciona afectivamente con el medio, inmadurez, jugueteo, narcisismo y
egoismo.

Las tensi?nes actuales que tiene en su casa y la depresion de su padre son circunstancias
que coadyuvan a la manifestacion de su personalidad paranoide y sus sintomas
depresivos. Empero, tiene un buen nivel de adaptacion a la realidad. Su capacidad

intelectual le permite sortear sus conflictos y tensiones que padece, hasta cierto punto.
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16. DIAGNOSTICO NOSOLOGICO PRINCIPAL.

17.

Eje I F34.1 Trastorno distimico de inicio temprana [300.4]

Eje I1 F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad [301.0]

Eje III Sin diagnostico.

Eje 1V Problemas relativos al grupo primario de apoyo: conflictos intrafamiliares.

Eje V. EEAG=65 (actual).

PRONOSTICO.

Pronostico favorable. Existe en la paciente una sensacion de displacer lo que la motiva

a buscar alternativas en la resolucion de sus conflictos. Su inteligencia brillante le

permite hacer uso de muchos recursos psicologicos con los que podria sortear las

dificultades del tratamiento psicoterapéutico. Tiene ademas un alto nivel de
adaptabilidad. Su estructura yoica es fuerte, lo que conllevaria una recuperacion

importante a mediano plazo. No obstante, el prondstico podria verse complicado a

causa de su pasividali y del uso de mecanismos de defensa como la proyeccion, la

represion, el aislamiento y el ahogo afectivo.

Condiciones:

1. Que el terapeuta aparezca como un objeto estable y permanente para la paciente,
asi disminuird su ansiedad paranoide y desconfianza y temor al abandono
facilitando la identificacion introyectiva con el terapeuta.

2. Que el terapeuta asuma el rol de objeto bueno nutridor (pecho bueno, segiin Melanie
‘Klein) para procesar y reparar las carencias afectivas de la paciente.

3. Que el terapeuta asuma el rol de padre-pene buenos (segin Melanie Klein) para que

la paciente logre disminuir su ansiedad paranoide respecto a la imagen masculina y
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disminuyan sus mecanismos histeroides, logrando integrar su ternura y erotismo
catectizando a un hombre en forma adulta y objetal, no narcisisticamente (como lo
ha hecho hasta ahora: “me gustan los hombres con problemas emocionales, serios,
desubiéados, etc.)

4. Que el terapeuta soporte la seduccion y las necesidades narcisistas de la paciente.

5. Que la paciente disminuya sus mecanismos de defensa paranoides, proyeccion e
identificacion proyectiva.

6. Que el terapeuta asuma la funcion de continente de las ansiedades paranoides y
depresivas de la paciente. Y que sea capaz de soportar las proyecciones de la

paciente.

18. TRATAMIENTO.

- Tipo de tratamiento.

Se recomienda una terapia psicoanalitica o gestalt (esta ultima es la que ha elegido la
paciente) por lo ménos durante tres afios, con sesiones semanales. Se recomienda la
utilizacion de técnicas abreactivas, catarticas y de expresion.

Se han de explorar los objetos perdidos que han carenciado a la paciente. Para esto
funcionaria adecuadamente la terapia psicoanalitica. Y luego, expresar su ira y tristeza a
causa de tales pérdidas. También ha de explorarse profundamente el complejo edipico
para que Ana logre una identificacioén plena con su imago materna introyectada y asuma
su rol de hija, evitando asi los celos inconscientes que siente hacia las parejas de su

padre. Ademdés, con la resolucion del Edipo, la ansiedad en sus relaciones

heterosexuales disminuira y su proyeccion de hostilidad también.
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Objetivos a corto plazo.

Identificacion de objetos perdidos.

Exploracion de causas de las pérdidas.

Expresion de ira y tristeza a causa de las pérdidas. |

Exploracion de recursos actuales (objetos internos y externos).

Limitacion de mecanismos de identificacion proyectiva por los que la paciente
pierde en los objetos externos partes buenas de su self. (Esto se ve, por ejemplo, en
sus enamoramientos frustrados seguidos de depresion y en la idealizacion de su tia).

Elevacion de su autoestima.

Objetivos a mediano plazo.

Exploracion del complejo de Edipo con su gama de emociones.

Sintesis emocional hacia la madre: amor, celos y odio.

Expresion de odio hacia la madre a causa de haberla abandonado por su muerte. (Su
odio hacia _la madre se ve en su cambio de caracter después de su muerte y en la

idealizacion compensatoria de su tia).

Sintesis emocional hacia el padre: deseo sexual y miedo al rechazo, y odio por ello.

Expresion de tales emociones.
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INTERPRETACION DEL MMPL

VALIDEZ.

Este es el perfil de una mujer de 20 afios que coopero, comprendio el instructivo y
contestd las frases de manera esmerada. El perfil es valido. Resolvio el inventario en
una hora y cuarenta minutos, aproximadamente.

La puntuacion de la escala L muestra a la persona equilibrada sanamente entre
encubrirse y exhibirse. La paciente respondi6 honestamente a la prueba.

La puntuacion de la escala F muestra que la paciente contesto a las interrogantes de
una manera racional y pertinente. Es una persona normal, relativamente libre de
tension, que mantiene una buena adaptacion. Es una persona convencional y de pocos
intereses que puede, no obstante, tener algunas reacciones emotivas.

La puntuacion de la escala K ensefia que la paciente es una persona normal —aunque
con ciertas tendencias neurdticas- con un equilibrio entre la apertura y la proteccion
hacia ella misma, e; decir, es una persona libre y abierta en sus autodescripciones y
admite sus limitaciones. Muestra ademas un nivel alto de adaptabilidad, de fuerza yoica

y una positiva imagen de si misma.

INTERPRETACION.

En este perfil la paciente muestra personalidad paranoide leve que probablemente
se comporta de manera desconfiada, defensiva, inconforme ante cualquier tipo de
critica que le afecte. Se encuentran también los siguientes rasgos: primordialmente la

proyeccion de culpa y hostilidad; es una persona rigida, extremadamente sensible y
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muy obstinada. Es ademas dificil relacionarse con ella; interpreta y percibe de manera
inadecuada los estimulos sociales. Presenta, pues, rasgos claramente paranoides.

La elevacion de la escala S muestra a la paciente como una mujer pasiva, sumisa y
restringida. Parece tener lastima de si misma y a la vez encuentra errores en toda la
gente.

La escala 4 muestra a la paciente como inconforme. No es impulsiva — estrictamente
hablando- ni presenta sentimientos inapropiado.s. Es independiente. Y tuvo dificultad en
la aceptacion de normas sociales.

La puntuacion de la escala 3 muestra a la paciente con poca tendencia a la
somatizacion. Mas bien se trata de caracteristicas de una personalidad histeroide. Es
egoista y necesita percibirse de manera favorable. Ademas, no comprende sus
relaciones interpersonales.

Con la elevacion de la escala 9, la paciente aparece como una persona agradable,
sociable, con la particularidad de ser amable, de buen temperamento. Es una persona a

quien los demas consideran feliz, es decir, se caracteriza por su optimismo, confianza

en si misma (impresion que da a los demas), independencia y deseo de libertad.
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INTEGRACION FINAL

AREA NEUROLOGICA

La paciente no muestra dafio neurologico. Tampoco presenta problemas de vista u
oido. Tiene correctamente desarrollados los tactos fino y grueso. Tiene adecuada

coordinacion viso-motora.

AREA INTELECTUAL.

La paciente obtuvo un coeficiente intelectual de 106 en la Escala Verbal (normal) y
un coeficiente de 116 en la Escala de Ejecucion (normal brillante). Tiene un CI total de
111, correspondiente a una inteligencia normal brillante. La prueba aplicada indica,
pues, que la paciente tiene mayor desarrollo en las siguientes areas: pensamiento
abstracto, generalizacion, asociacion, formacion de conceptos verbales (calidad de
lenguaje), capacidad para tareas imitativas, capacidad de atencion, velocidad
psicomotriz y cap;acidad de aprendizaje. Sus areas menos desarrolladas son: capacidad
de juicio, capacidad de analisis y sintesis, adaptacion rapida a las exigencias de los
estimulos e imaginacion auditiva.

El indice de deterioro de la paciente es de 0.032, normal y correspondiente con su

edad. El Analisis de Dispersion, ademas, muestra una elevacion significativa en la

Escala de Ejecucion lo que indica un mayor desarrollo en esta area.

AREA SOCIOAFECTIVA.

Ana es una persona con rasgos infantiles y con tendencias a la regresién emocional.

Aproximadamente a los tres aflos y medio sufrié un trauma emocional moderadamente
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fuerte lo que muy posiblemente produjo su necesidad de arraigo, aunado esto a sus
frustraciones y ansiedades orales que de nifia, muy probablemente, tuviera.

Se vislumbran ciertas dificultades en su desarrollo afectivo lo que la impulsa a
anhelar, hasta cierto punto, a la imago materna y al pasado. Muestra inclinaciones a la
introversion y al retraimiento social a causa de una posicion defensiva y una actitud
desconfiada y ansiosa respecto a sus relaciones interpersonales que en ocasiones la
vuelven impenetrable. Se denotan, pues, claros rasgos paranoides con ideas auditivas de
referencia, exagerada receptividad y perceptividad, lo que conlleva que sea
superficialmente sociable, egoista y narcisista como una forma de compensar su
timidez. Incluso en ocasiones presenta lapsos de extraversion social, aunque no
disminuyen su falta de confianza en las relaciones interpersonales y su ansiedad,
especialmente con los hombres.

Es una persona necesitada de apoyo, insegufa de si, con deseos de ser aprobada
socialmente, lo que logra teniendo un interés especial en su apariencia personal, siendo
amable, con;iderada, de modales agradables y refinada. A causa de ciertos rasgos
histeroides se relaciona por momentos con el medio en forma afectiva aunque sus
afectos e impulsos le producen ansiedad.

La agresividad en especial le produce culpa y ansiedad, por lo que termina
reprimiendo su expresion y la hace volver sumisa y pasiva; empero, a veces termina
reaccionando emotivamente debido a su control precario de impulsos que puede
terminar en arranques impulsivos. En ocasiones recurre a mecanismos obsesivos para
controlar su vida impulsiva y emocional.

Tiene un mal ajuste sexual debido a una sensualidad de tipo infantiloide causante de

la disociacion entre lo sentimental y lo sexual. Tiene, ademas, un conflicto relativo al
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ocultamiento corporal: deseo y temor a exponer el cuerpo. Su interés por la sexualidad
esta cargado de ansiedad y, por ende, le provoca una preocupacion por su cuerpo y
apariencia, y por su sexualidad. .

Le gustan los hombres fuertes y varoniles. Sin embargo, la virilidad le produce
ansiedad. Percibe a la figura masculina de una manera agresiva y poderosa, dando como
resultado una clara ambivalencia hacia el sexo opuesto. Utiliza la femeneidad , la
seduccion y el trato suave para entablar relaciones con personas del sexo opuesto.

Es una persona simple, inteligente, concreta, con mas facilidad hacia la vida practica
que hacia la tebrica, lo que la dirige hacia lo primero que tiene a su alcance. Esta
relativamente bien adaptada, es realista y posee una funcion yoica fuerte. Es una
persona equilibrada con algunos accesos de impulsividad. Su autovaloracion es
objetiva, aunque sufre de periodos depresivos ocasionantes de falta de voluntad y
concentracion que desembocan en preocupacion respecto a su productividad.

Concluyendo: Ana es una persona de 20 afios relativamente bien adaptada a la

realidad. Sufre de a]gl;nas inhibiciones, especialmente en el area sexual; carencia que

trata de compensar con el jugueteo y el infantilismo, lo que hacen de ella una mujer
hasta cierto punto inmadura, aunque realista. Padece de periodos depresivos a causa de
frustraciones orales y pérdidas que ha tenido a lo largo de su vida. Trata de defenderse
de la depresion mediante la superficialidad social y arranques de extraversion que no
hacen mas que aumentar la ansiedad respecto a sus relaciones interpersonales,
especialmente con el sexo opuesto.

Es una mujer practica, concreta y simple. Hace uso de lo primero que tiene a la
mano logrando atisbarse en esta actitud una falta de voluntad ocasionada de seguro por

sus periodos depresivos.
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1.

MARCO TEORICO.

DEPRESION

DEFINICION DE DEPRESION.

A la depresion se le conoce como “la enfermedad de las mil caras”. Lo que nos
indica, entre otras cosas, que llegar a definir a esta enfermedad no es tarea facil
como pudiera parecer.

El Diccionario de Psicologia de la Princeton University, nos dice: “Es un estado
emotivo de actividad psicofisica baja y desagradable que puede ser normal o
patologico. En este caso la palabra ‘depresion’ designa una disposicion psiquica de
desesperacion y un abrumador sentimiento de insuficiencia y bajeza”.

A su vez el Diccionario de Psicologia de Friedrich Dorsh, en su segunda edicion en
espafiol la define como: “Estado de animo triste, deprimido, de mal humor, con
inhibiciones del curso del pensamiento, débil voluntad e incapacidad de decision. Es
una manifestacion normal cuando hay causas exteriores que la explican. Sin una
base normal suficiente y en grado intenso, se presenta en diversas enfermedades
mentales, especialmente en la psicosis maniaco-depresiva”.

El Diccionario Enciclopédico llustrado de Medicina Dorland, en su 26® edicion,
ensefla: “3. Sindrome psiquiatrico que consiste en pesimismo y tristeza, retardo
psicomotor, insomnio y pérdida de peso, a veces concomitantes con sentimientos de
culpa y preocupaciones somaticas, con frecuencia de proporciones delirantes”.

Arieti (1981) dice: “ (la depresion)... es el pesar que no disminuye con el paso del

tiempo, que impresiona como inapropiado o exagerado en relacion con el
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acontecimiento supuestamente precipitante, que no aparece vinculado con una causa
discernible o que toma el lugar de una emocion mas congruente. Este pesar aletarga,
interrumpe o anula accion; inunda con su sensacion de angustia que puede hacerse
dificil de contener; tiende a veces a extenderse implacablemente en una psique que
parece dotada de una inagotable capacidad de experimentar sufrimiento mental;
reaparece con frecuencia, incluso después de una aparente cura. A este estado
mental se le denomina depresion”.

Se pueden afadir otras caracteristicas médicas: el deprimido padece de pérdida de
energia y de peso; sufre de una disminucion de sus funciones intestinales; las curvas
de actividad y temperatura y varios ritmos endocrinos y metabolicos, es decir, el
ritmo circadiano, son anormales; hay cambios ritmicos de actividad, energia y
estado de animo mucho mas bajos por las mafanas; sufre de dolor y fatiga y de una
sensacion de presion en la cabeza o en el pecho: ansiedad y tension; pérdida de la
concentracion y, en muchas ocasiones, de la memoria reciente, quizas lo mas
importante _sea que en el deprimido hay un alto riesgo de dafarse a si mismo,
‘existiendo en muchos casos serios intentos de suicidio, o al menos, fuertes
. ideaciones suicidas.

¢Es la depresion una enfermedad? Arieti (1981) nos dice que es un ‘sentimiento’,
pero, y esto lo distingue de la tristeza y pesar comunes, es también un ‘sindrome’
puesto que produce alteraciones, graves, tanto del funcionamiento psicoldgico como
de algunas funciones somaticas. Y es ‘enfermedad’ ya que provoca una disfuncion
del organismo. Esto ultimo independientemente de la evidencia patolégica celular o

de la causa desencadenante.
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Se pueden afadir algunos datos, fruto de observaciones generales, que podréan

mostrar la gravedad de la depresion:

a) Los deprimidos corren mayor riesgo que el coman de la gente de morir; no sélo
a causa del suicidio, sino cualquiera que sea la causa de la muerte. Algunos
estudios en hospitales americanos muestran que los deprimidos duplican la tasa
de mortalidad en cada etapa del ciclo vital.

b) Hay deterioro cronico en todos los deprimidos; ésta es la razon por la que,
cuando alguien cae en un estado de depresion profundd, es incapaz de

desempefiar el rol social habitual por largos periodos.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE L A DEPRESION.

Estado de animo. Se presenta con tristeza, insatisfaccidon, abatimiento y llanto. La
tristeza es la caracteristica principél. El deprimido se queja de sentirse abatido,
insatisfecho, de “no ser él mismo”. No puede reaccionar a la alegria. Se siente inutil,
vacio, futil; esto en todo lo que toca a su vida. Algunas veces sabra por qué esta
triste (0 al menos cree saberlo), otras veces, las mas quizas, lo ignora. El llanto es
frecuente en depresiones medianas, moderadas o leves, incluso cuando no hay razén
aparente, pero en la depresion profunda, el enfermo siente, con frecuencia, una
dolorosa incapacidad de llorar.

Pensamiento. Se caracteriza por pesimismo, culpabilidad, autoacusacion, pérdida de
interés y de motivacion, disminucion de la eficacia y de la concentracion. A mayor
depresion menos eficiencia; lo cual presupone la pérdida de interés que conlleva la

incapacidad para hacer cualquier tarea, de concentracion y, lo que es muy

importante, por la pérdida de motivacion, surge la carencia de ambicion. Este sera,
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en muchos pacientes, el primer sintoma, sobre todo en el area laboral; por lo que
dira que la causa de su depresion son los problemas en el trabajo. Ademas, el
deprimido se enjuicia, y caminara de la sensacion de ser insuficiente e ineficaz, al
sentimiento de una extrema culpabilidad. En estos momentos dificilmente
reaccionara a la prueba de realidad, no respondera a la confianza que se le de.
Negara éxitos y habilidades sintiéndose incompetente. Cree que no es bueno por lo
que rechazara la importancia de sus triunfos pasados. Frecuentemente el deprimido
incrementa la idea de error y culpa en acontecimientos reales o imaginarios y acepta
que un castigo es no solo inevitable, sino justificado. En muchos casos la idea de
culpabilidad puede tener una fuente real, pero el deprimido siempre la distorsionara
0 exagerara.

Conducta y aspecto. Hay marcada negligencia en el aspecto personal en cuanto al
arreglo; y retardo psicomotor y agitacion en cuanto a conducta. Rostro triste e
insatisfecho. Actitud decaida. Postura de derrota. Si sonrie, su sonrisa es
melancolica, aunque se esfuerce en parecer afable o contento. En la medida que
avanza la depresion, el paciente va perdiendo su interés por el aspecto y cuidado de
su persona: llegara a ser sucio. El retardo psicomotor implica una aparente
inhibicion y un decaimiento de los movimientos corporales y mentales; disminucién
de los movimientos espontaneos y de los gestos expresivos. No puede platicar ni
menos discutir, ni dard respuesta a preguntas concretas. En casos extremos, puede
llegarsg a la catatonia. Pero también, como contraste, puede manifestar una
“agitacion”, una inquietud extrema, tanto fisica como psicolégica.

Sintomas somaticos. Pérdida de apetito, consiguiente baja de peso, estrefiimiento,

suefio ligero, diversos dolores y males, alteraciones en la menstruacion, pérdida de
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la libido. La anorexia puede ser aguda y la baja de peso grave; cuando el deprimido
acusa aumento de apetito se trata de una depresion leve. El estrefiimiento, frecuente,
puede ser agudo; ademas, muchos antidepresivos provocan el estrefiimiento como
una reaccion secundaria. Muchas veces se presenta el insomnio: el suefio no se
concibe sino hasta la madrugada, o se duerme pronto pero se despierta demasiado
temprano, o bien se estda despertando continuamente durante la noche, o al
despertarse ya no se puede volver a dormir. O al contrario: se duerme en demasia,
como si el deprimido quisiera huir de sus problemas. Sea como sea, el suefio no
proporciona descanso. Los dolores y malestares mas frecuentes son cefaleas,
neuralgias, resequedad de boca que se aumenta con los farmacos, sensaciones de
opresion en el pecho, dificultad para engullir; muchas veces un solo sintoma es el
dominante. En las mujeres no es raro que se presenten alteraciones menstruales:
prolongacion del ciclo mensual con flujo mas ligero, por ejemplo; en ocasiones la
menstruacion puede cesar por largos periodos de tiempo. Respecto a la pérdida de la
libido, ;)uede variar del simple no interés hasta una marcada aversion contra el
sexo.

Rasgos de ansiedad. El deprimido sufre de tension, sufre por temores vagos e
inespecificos, sufre preocupacion por todo. En algunos casos padecera de temblor y

sudoracion asociados con estados de ansiedad.
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3.

a)

CLASIFICACIONES DE LA DEPRESION.

Depresion primaria o secundaria.

Se le llama primaria a la depresion que constituye un componente esencial o
importante de un sindrome. Y secundaria a la que surge en el contexto de otra
afeccion, en donde, presumiblemente, si no fuera por ésta, no hubiera aparecido.
Como una subdivision en el grupo de la depresion primaria, se considera: o
enfermedad de espectro depresivo, o enfermedad depresiva pura. Esta distincion se
basa en la incidencia de la depresion entre los parientes de primer grado, y su

importancia se manifiesta, sobre todo, en los estudios bioquimicos clinicos.

b) Depresion endogena o reactiva.

Gillespie (1921) fue el primero en hacer esta clasificacion. Se llama endogena a la
depresion que se basa en factores organicos, muy probablemente hereditarios, y que
se manifiestan mediante alteraciones bioquimicas del organismo. Y reactiva a la que
aparece como consecuencia de un suceso que el sujeto siente como perjudicial o
displacentero, el cual puede ser real o simbolico. Lo enddgeno sugiere que la
enfermedad es fruto de un cambio intrinseco, mientras que lo reactivo habla del
fracaso en la adecuacion psicoldgica a una desilusion acompafante.

Depresion psicética o neurdtica.

El término depresion psicotica no implica la presencia de una psicosis como se
pudiera creer. Se refiere inicamente al grado de menoscabo funcional del individuo
eqfermo. Quien sufre de una depresion psicdtica ha sufrido una drastica
transformacion emocional, por la cual cree que su manera de sentir es la adecuada a
las circunstancias en que vive. No trata de huir de su enfermedad como lo haria el

neuroético.
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d) Depresion profunda o depresion leve.
Ambas pueden clasificarse como sintonica, si la depresion es aceptada por el
enfermo como su modo normal de vivir, o distonica si el enfermo trata de

rechazarla.

Arieti (1981) presenta este cuadro de clasificacion:

e
s

I. DEPRESIONES PRIMARIAS.
Leves (distonicas):
a) Caracter o personalidad depresiva.
b) Depresion reactiva.
c) Depresion ansiosa.
d) Depresion obsesiva-compulsiva.
e) Depresion encubierta.
f) Depresion despersonalizada.

Profundas (sint6nicas):

ng

a) Depresion pura.

b) Depresion enlla psicosis maniaco-depresiva.
c) Depresion en la psicosis esquizo-afectiva.
Variedades:

a) Autoculposa.

b) Suplicatoria.

c; Mixta. by
d) Simple.

e) Aguda.




f) Con agitacion.
g) Paranoide.
h) Con estypor.
Dependiendo del ciclo de vida:
a) Infantil.
b) Del adolescente.
c) Postpuerperal.
d) Involutiva.
e) Senil
II. DEPRESIONES SECUNDARIAS.
a) Depresion asociada con desoérdenes neuroldgicos o psicosis organicas.
b) Depresion asociada con desordenes enddcrinos.
¢) Depresion asociada con otras enfermedades organicas.
d) Depresion inducida por drogas.

e) Depresion esquizofrénica.

La clasificacion del DSM-IV:
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO.
- Episodios afectivos.

Episodio depresivo mayor

Episodio maniaco

Episodio mixto

Episodio hipomaniaco




Trastornos depresivos.
F3x.x Trastorno depresivo mayor [296.xx]
2x Episodio unico
.3x Recidivante.
F34.1 Trastorno distimico [300.4]
De inicio temprano/ de inicio tardio
Con sintomas atipicos
F32.9 Trastorno depresivo no especificado [311]
Trastornos bipolares.
F3x.x Trastorno bipolar I [296.xx]
.0x Episodio maniaco tinico
Mixto
.40 Con episodio mas reciente hipomaniaco
4x Con episoglio mas reciente maniaco
.6x Con episodio mas reciente mixto
.5x Con episodio mas reciente depre;ivo
.7 Con episodio mas reciente no especificado
F31.8 Trastorno bipolar II [296.89]
Episodio actual o mas reciente: hipomaniaco/depresivo

F34.0 Trastorno ciclotimico [301.13]

F31.9 Trastorno bipolar no especificado [296.80]

41




- Otros trastornos del estado de animo.
F06.xx Trastorno del estado de animo debido a
enfermedad médica [293.83]
con sintomas depresivos/de depresion mayor/maniacos/mixtos
F1x.8 Trastorno del estado de animo inducido por sustancias [29x.xx]
Con sintomas depresivos/maniacos/mixtos
De inicio durante la intoxicacién/de inicio durante la abstinencia
F39 Trastorno del estado de animo no especificado [296.90]
- Especificaciones que describen el episodio afectivo mas reciente.
Leve, moderado, grave sin sintomas psicOticos, grave con sintomas psicOticos, en
remision parcial, en remision total.

Croénico "

Con sintomas catéténicos
Con sintomas melancolicos
Con sintomas atipicosA
De inicio en el posparto
- Especificaciones que describen el curso de los episodios recidivantes.
Especificaciones de curso (con o sin recuperacion interepisodica completa)

Con patron estacional

Con ciclos rapidos
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4. TRASTORNO DISTIMICO.

Caracteristicas diagnosticas.

La caracteristica principal del trastorno distimico es un estado de animo crénicamente
deprimido que esta presente la mayor parte del dia de la mayoria de los dias durante al
menos 2 afios (Criterio A). Los sujetos con trastorno distimico describen su estado de
animo como triste o “desanimado”. Durante los periodos de estado de animo deprimido hay
al menos otros ‘dos sintomas de entre los siguientes: pérdida o aumento de apetito, insomnio
o hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o
para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza (Criterio B). Los sujetos pueden
sefialar pérdida de intereses y aumento de la autocritica, viéndose a menudo a si mismos
como poco interesantes o inutiles. Puesto que estos sintomas se convierten en gran medida
en una parte de la experiencia cotidiana es frecuente que no sean referidos a no ser que sean
preguntados directamente por el entrevistador.

A lo largo del periodo de 2 afios, los intervalos libres de sintomas no son superiores a 2
meses (Criterio C). Solo se puede realizar el diagnostico de trastorno distimico si no ha
habido episodios depresivos mayores antes de aparecer los sintomas distimicos (Criterio
D). Después de los dos primeros afios del trastorno distimico, pueden sobreafiadirse al
trastorno distimico episodios depresivos mayores (“depresion doble”).

No se establece el diagnostico de trastorno distimico si el sujeto ha presentado alguna vez
un episodio maniaco, un episodio mixto, o un episodio hipomaniaco o si alguna vez se han
cumplido los criterios para el trastorﬁo ciclotimico (Criterio E). No se establece el
diagndstico independiente de trastorno distimico si los sintomas depresivos se presentan
exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético cronico como la esquizofrenia o

el trastorno delirante (Criterio F), en cuyo caso se consideran caracteristicas asociadas de
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estos trastornos. Tampoco se diagnostica un trastorno distimico si la alteracion es debida a

los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia ( por ejemplo, alcohol, medicamentos

antihipertensivos) o a una enfermedad médica (por ejemplo, hipotiroidismo, enfermedad de

Alzheimer) (Criterio G). Los sintomas deben provocar un malestar clinicamgnte

significativo o deterioro social, laboral (o escolar) o de otras areas importantes de la

actividad del individuo (Criterio H).

Especificaciones.

La edad de inicio y el patron caracteristico de los sintomas en el trastorno distimico pueden

indicarse utilizando las especificaciones siguientes:

- Inicio temprano. Se debe usar esta especificacion si el inicio de los sintomas distimicos
se produce antes de los 21 afios. Estos sujetos tienen mas probabilidades de desarrollar
episodios depresivos mayores.

- Inicio tardio. Se debe usar esta especificacion si el inicio de los sintomas distimicos se
produce a los 21 afios o con posterioridad.

- Con sintomas atipicos. Se debe usar esta especificacion si el patron de los sintomas
durante los dos Gltimos afios del trastorno cumple los criterios de sintomas atipicos
(aumento del apetito y del peso, hipersomnia, abatimiento y un patrén de larga duracion
de sensibilidad al recxhazo interpersonal que provoca un deterioro social o laboral
significativo).

Sintomas y trastornos asociados.

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Las caracteristicas
asociadas al trastorno distimico son parecidas a las de un episodio depresivo mayor. Varios
estudios sugieren que los sintomas mas frecuentemente encontrados en el trastorno

distimico son los sentimientos de incompetencia; la pérdida generalizada de interés o de
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placer; el aislamiento social; los sentimientos de culpa o tristeza referente al pasado;, lds
sentimientos subjetivos de irritabilidad o ira excesiva, y el descenso de la actividad, la
eficiencia o la productividad. En los sujetos con trastorno distimico los sintomas
vegetativos (por ejemplo, suefio, apetito, cambio de peso y sintomas psicomotores) parecen
ser menos frecuentes que en los sujetos con un episodio depresivo mayor. Cuando hay un
trastorno distimico sin un trastorno depresivo mayor previo, existe un riesgo de presentar
un trastorno depresivo mayor en el futuro (el 10% de los sujetos con un trastorno distimico
presentara un trastorno depresivo mayor a lo largo del afio siguiente). El trastorno distimico
puede ir asociado a los trastornos de la personalidad limite, histrionico, narcisista, por
evitacion y por dependencia. Sin embargo, la valoracion de las caracteristicas de los
trastornos de la personalidad en estos sujetos es dificil, porque los sintomas crénicos del
estado de animo pueden contribuir a los problemas interpersonales o estar asociados a una
percepcion de si mismos distorsionada.

Hallazgos de labor/atorio. Entre el 25 y el 50% de los adultos con trastorno
distimico presentan algunas de las caracteristicas polisomnograficas que se encuentran en
algunos sujetos con trastorno depresivo mayor ( por ejemplo, reduccién de la latencia de los
movimientos oculares rapidos [REM], aumento de la densidad REM, reduccion del suefio
de ondas lentas, deterioro de la continuidad del suefio). Los sujetos con anormalidades
polisomnograficas es mas frecuente que presenten una historia familiar positiva de
trastorno depresivo mayor (y pueden responder mejor a la medicacion antidepresiva) que
los sujetos con trastorno distimico sin anomalias EEG.

Sintomas dependientes de la edad y el sexo.
En los nifios el trastorno distimico parece presentarse por igual en ambos sexos y provoca

frecuentemente un deterioro del rendimiento escolar y de la interaccién social. En general,
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los nifios y adolescentes con un trastorno distimico estan irritables e inestables, ademas de
tristes. Tienen una baja autoestima y escasas habilidades sociales, y son pesimistas. En los
adultos las mujeres son dos o tres veces mas propensas que los varones a presentar un
trastorno distimico.

Prevalencia.

La prevalencia-vida del trastorno distimico (con o sin un trastorno depresivo mayor
superpuesto) es aproximadamente del 6%. La prevalencia puntual del trastorno distimico es
aproximadamente del 3%.

Curso.

Frecuentemente, el trastorno distimico tiene un inicio temprano e insidioso (por ejemplo, en
la nifiez, adolescencia o al principio de la edad adulta), asi como un curso cronico.
Habitualmente, en el marco clinico, los sujetos con trastorno distimico presentan un
trastorno depresivo mayor superpuesto, que suele ser la razén por la que buscan
tratamiento. Si el trastorno distimico precede al inicio del trastorno depresivo mayor, es
menos probable que se produzca una recuperacion completa espontanea entre los episodios
depresivos mayores y hay mas probabilidades de presentar mas episodios posteriores.
Patréon familiar.

El trastorno distimico es mas frecuente entre los familiares biologicos de primer grado de

las personas con trastorno depresivo mayor que entre la poblacion general.
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5. CONCEPTOS HISTORICOS Y PSICODINAMICOS DE LA DEPRESION.

La depresion se remonta hasta los primeros tiempos de la humanidad. Muchos
personajes miticos y biblicos sufren de sintomas muy manifiestos de lo que hoy
llamamos enfermedad depresiva. Sin embargo, el término “Depresion” se hizo comun
hace apenas un cuarto de siglo.

El cuadro patolégico de esta enfermedad se conoce desde la época greco-romana con el

nombre de “Melancolia”, término empleado por Hipocrates (siglo IV a. C.) para

designar la sintomatologia del individuo deprimido. En esencia, este mal sigue siendo el

mismo desde aquellas épocas.

Segun Hipocrates, la melancolia, que él pensaba que estaba muy unida a la epilepsia, se

debia, al igual que la mania, el delirio y la paranoia, o sea, los problemas que hoy son

conocidos como psiquiatricos, a la reaccién conjunta de los cuatro humores corporales: ;
sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema. La melancolia era producida por la bilis negra
o atrabilis.

Areteo de Capadocia (siglo II d. C.) fue el primero en hablar de la melancolia en
términos actuales: en su libro “Enfermedades agudas y cronicas”, asocia mania con
depresion y sugiere que son causadas, no por la atrabilis ni la flema ni ninguno de los
demas humores corporales, sino por problemas psicolégicos; observo, igualmente que
la enfermedad era recidiva, y valorizo la importancia de las relaciones interpersonales
durante el curso de la depresion para facilitar la recuperacion del paciente. Habla que
los que padecen este mal se muestran “amodorrados y torvos, desanimados y con una
apatia irrazonable”, advirtiendo que estos son los primeros sintomas de la melancolia.

<

Afiade que “sufren de mal humor, desaliento e insomnio... y si la enfermedad se agrava,
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caen en el odio, la evitacion de la compafiia de otros y en vanas lamentaciones,
quejandose de la vida y deseando morir” (Tomado de la cita de Arieti).

Celso, en la misma época, en su libro “De re medica”, también habla de la melancolia y
de la mania en términos parecidos.

Galeno, (siglo II de nuestra época), desarroll6 una teoria que se mantuvo hasta la Edad
Media: la melancolia, como toda enfermedad mental, se debe a ciertos humores.

No obstante, Soranos de Ephesus, describe, como los principales sintomas de la
enfermedad: tristeza, llanto, deseos de morir, exagerada suspicacia e irritabilidad, a
veces jovialidad.

Durante la Edad Media se creyd que la melancolia era causada por demonios e
influencias astrales. Esta teoria se comenz6 a abandonar a partir del afio 1630, cuando
aparecio la obra de R. Burton: “Anatomia de la melancolia”.

Durante el Renacimiento, sobre todo en Inglaterra, se publicaron nuevas obras sobre la
melancolia: Timothy Bright escribio “Treatise on Melancholia” en 1586 y Thomas
Walkington, en 1606, su libro “Optick Glass of Humours” segun el cual, la depresion
era efecto de los humores y de la influencia de los planetas. Fue cuando aparecio la obra
de Robert Burton ya citada. En esta época se redescubre que mania y melancolia suelen
alternarse en el mismo individuo.

Philippe Pinel (1801), observa que el pensamiento de los melancolicos es totalmente
obsesivo y que la memoria y la asociacion de ideas estaban perturbadas, pudiendo
inducir al paciente, en ocasiones, al suicidio. Sefialo también, como causas probables de
la melancolia, el miedo, los desengafios amorosos, las pérdidas materiales y econdmicas
y los problemas familiares, afiadiendo como causas fisicas, la amenorrea y el puerperio,

entre otras.
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Por esos afios, ya se describen como parte de la sintomatologia propia del melancolico,
el semblante ansioso, el aspecto sombrio, la necesidad de aislamiento del enfermo yAla
necesidad de permanecer en cama la mayor parte del tiempo, el miedo a todo que con
frecuencia lo envuelve y el uso del pensamiento y de las fantasias para aumentar
obsesivamente la dolorosa sensacion de culpa, la desesperacion continua y el deseo de
terminar con la existencia.

En el mismo siglo XIX, a mediados, Falret hizo la observacion del probable caracter
familiar de la depresion recurrente y not6 la mayor incidencia en las mujeres.

Distingui6 entre melancolia y mania. Igualmente, a mediados de siglo, Greisinger
dividio la insania en dos grandes categorias: curable e incurable.

Aparece entonces la figura de Kraepelin. Puede decirse que €l revoluciono la
psiquiatria: establecio la diferencia entre psicosis maniaco-depresiva y demencia precoz
o esquizofrenia. Puso tres categorias principales: demencia precoz, parafrenia y psicosis
maniaco-depresiva, Y fue quien clasifico las enfermedades tanto por semejanza de los
sintomas como por el desenlace de la enfermedad. La psicosis maniaco-depresiva, en
sus clasificaciones, comprendia, ademas de la psicosis intermitente, la mania simple y
algunos casos de confusion, la mayor parte de los casos de melancolia; y distinguid
cuatro subgrupos principales: estados depresivos, estados maniacos, estados mixtos y
estados fundamentales.

En 1904, principio del siglo XX, Adolf Meyer, gran critico de Kraepelin, considerd los
desérdenes psiquiatricos mas bien como reacciones especificas de un individuo ante
circunstancias existenciales. El fue quien objeto el término de melancolia y sugirié que

se llamara “depresion”.
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En 1911 Karl Abraham publicé lo que, para muchos autores, es la primera investigacion
psicoanalitica de la depresion: compara depresion con ansiedad diciendo que ambas son
fruto de instintos reprimidos, pero con una clara diferencia: la ansiedad surge cuando la
represion impide el logro de la gratificacion, en cambio, la depresion aparece cuando
ya se ha renunciado a la esperanza de obtener satisfaccion de la libido; de tal manera
que el paciente no puede sentirse ni amado ni capaz de amar a nadie, seguro de nunca
llegar a la intimidad emocional. Abraham habla de los mecanismos de proyeccion
propios de la depresion: “yo no puedo amar a la gente, entonces la debo odiar”, pero
como el odio tiene que ser reprimido porque es negativo, entonces el depresivo proyecta
en los demas su agresividad: “la gente no me ama; luego, me odia”. Afirma que la culpa
masiva del deprimido se debe a sus reales deseos destructivos inconscientes y
reprimidos, y observa que muchos de los que sufren esta enfermedad dan la impresion
de gozar con sus autorreproches y sufrimientos, porque esto les permite no pensar sino
en si mismos. Hace notar la ambivalencia del deprimido, su incapacidad de amar
verdaderame;ite, su exagerada preocupacion por si mismo y la manera como utiliza la
culpa para llamar la atencién sobre si.

En 1916, Abraham publicé un trabajo en el que manifiesta su creencia de que la
depresion puede entenderse como una regresion a la fase oral-canibalistica del
desarrollo libidinal ya que, “en las honduras del inconsciente existe una tendencia a
devorar y arrasar al objeto”. Esto explicaria, siempre segin Abraham, la negativa a
alimentarse y el que, al menos sucede en algunos deprimidos, el alimento alivie la
sensacion depresiva.

En 1924, Abraham propone que en los intervalos sanos el depresivo es siempre un

obsesivo, ya que ambos, depresivos y obsesivos, establecen relaciones ambivalentes y
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algunos rasgos caractereologicos excesivos. Pero con una marcada diferencia: mientras
el obsesivo puede contentarse con un control inconsciente sobre su objeto de amor, el
depresivo solo puede destruir a su objeto internalizado. Sefala también la correlacion
tan frecuente entre el comienzo de una depresion y un desengafio amoroso, y lo explica
por la presencia de un trauma ocurrido en una época temprana de la vida del paciente,
consecuencia de una inadecuada actitud materna.

Parece ser, entonces, que el deprimido, ademas de su regresion oral, sufre también una
etapa de regresion a la fase anal. Esto lo explica diciendo que, cuando la persona
melancolica sufre un importante desengafio, tiende a expulsar a su objeto de amor y a
destruirlo como si fueran heces; luego lo introyecta y devora, lo que es una forma
melancoélica de identificacion narcisista, termina atormentando al yo, actividad que es,
en parte, fuente de placer.

Por tltimo, puso el acento en el tan importante papel que juega la ambivalencia en la
depresion, la repercusion de las decepciones infantiles y la idea de que la depresion es,
mas que nada, ur;a recapitulacion de un trauma infantil vivido en la edad adulta.

En 1917 Sigmund Freud publica “Duelo y Melancolia”; ensayo que, segun muchos
autores, cambio el curso del psicoanalisis.

Freud fue el primero en ha_blar de la depresion periodica como una tercera forma de las
neurosis de angustia. A partir de entonces, se denominé “hipocondria” a la angustia
cuando se refiere al cuerpo, y a la angustia insistente se le llamé “depresion periddica”.
También fue el primero en describir tres formas diferentes de melancolia, que hacen
referencia a la masturbacion, la angustia aguda y la herencia.

Freud postula por primera vez, en aquel ensayo, la existencia de mecanismos

patologicos en los que no hay desarreglos de la sexualidad, y habla de relaciones
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objetales mas que de represion, bosqueja el super-yo, y atribuye al yo mas y mayor
participacién en la patologia; toma en cuenta a la culpa y a la agresion como
 motivaciones primarias a expensas de bloqueos eroticos.

Hace una comparacion entre duelo y melancolia; el primero es una respuesta a una
pérdida real, pérdida que puede ser de una persona por su muerte o su separacion, o de
una posicion econémica, pérdida de poder o de situacion social, etc., pero en la que no
existe pérdida de autoestima; la melancolia, en cambio, surge cuando la pérdida es mas
bien un repliegue de la catexis con pérdida del propio yo. En otras palabras habla de
que el duelo puede ser normal y la melancolia en cambio es patologica. En los dos se
vive una sensacion de abatimiento, de falta de interés por el mundo externo, se siente
que ya no se podra volver a amar a nadie y se inhibe la actividad. Pero en la melancolia,
por la pérdida de autoestima, vienen los autorreproches y los autocastigos irracionales,
sin poder reconocer claramente la causa de tal abatimiento. Hay mucho de inapropiado
en los autorreproches, dado que tienen generalmente un contenido moral, son
injustificados, y se expresan publicamente y sin vergiienza.

Freud piensa que durante la infancia del adulto melancolico hubo una intensa relacion
de objeto que resultd deteriorada por un desengaio de la persona amada. Por la
conciencia parece que los reproches no son dirigidos realmente al yo, sino al objeto
amado, solo que desviados al yo del paciente.

En resumen, hay tres factores condicionantes para que exista la melancolia: pérdida del
objeto, alto grado de ambivalencia y una regresion libidinal en el yo.

Freud se refiri6 a la depresion en “Psicologia de las masas y analisis del yo” (1921), en

donde examina las relaciones del yo con el ideal del yo, y en donde expone que en la




melancolia, el yo, identificado con el objeto frustrante, queda sujeto a los ataques del
ideal del yo. Es el primer paso para la conceptualizacion del super-yo.

Y en “El yo y el ello” (1922), propone que la melancolia es el resultado de una extrema
discordancia entre el super-yo y el yo: el super-yo echa su rabia contra el yo indefenso;
si la agresion no sale fuera del sujeto, se volvera contra €l mismo.

Sandor Rado (1928) observo que antes del comienzo de un episodio depresivo el
enfermo atraviesa un periodo de rebeldia encarnizada, también el que, en estos
pacientes, las gratificaciones narcisistas y el mantenimiento de la autoestima dependen
de los demas de un modo notoriamente axagerado; ademas, el deprimido puede
despreciarse a si mismo por su debilidad y por no poder controlar su ira. Desea ser
pasivo y con frecuencia lo logra, ya que puede encontrar a otra persona dispuesta a
todo, a la que puede controlar y tiranizar. La represion representa un proceso de
reparacion y un periodo de expiacion. Las autorrecriminaciones deben ser entendidas
como expresion de la esperanza del yo en lograr qhe el super-yo lo ame, esto mediante
una conducta de contricion.

Afios después, Rado concibio la psicopatologia como la inadecuada persistencia de
patrones adaptativos infantiles en la vida adulta. Y sigui6 afirmando que la depresion es
una expiacion inconsciente para recuperar al objeto de amor perdido.

Fenichel (1945) hablando de la depresion, menciona como causas de esta enfermedad,
la introyeccion formulada por Freud, la fijacion oral-canibalistica que decia Abraham y
la marcada necesidad de amor descrita por Rado. Para Fenichel, los depresivos son
verdaderos adictos al amor, diferenciando la depresion neurética de la psicética: en la

primera se busca el amor de un objeto externo, y en la segunda, en cambio, se renuncia
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a los objetos externos y se busca el amor en lo interno, aunque, lo considero, esta
division no es del todo absoluta.

Para este autor, lo crucial en la depresion, es la pérdida de autoestima. De aqui la gran
importancia que tiene el yo que es el encargado de fortificar la autoestima. Se fijo
también en la oralidad, describiendo el caracter oral narcisista del deprimido como el de
una persona con una fijacion en la fase oral, etapa en la que la autoestima se regula por
medio de los estimulos externos. Por lo que subrayo la dependencia del caracter oral y
la necesidad que tiene de ser alimentado y amado por el objeto de su amor.

Edith Jacobson (1946) atribuye la depresion a los desengaiios que surgen cuando, a la
creencia infantil de la omnipotencia de los padres sigue la desvalorizacion de tales
imagenes. Este desengafio es causa de una desvalorizacién del yo que lleva una
depresion infantil primaria, la cual se reactivara posteriormente por las decepciones
sufridas en la edad adulta. Segun esta autora (1971), el conflicto basico de cualquier
problema afectivq, seria: la frustracion provoca rabia, lo que da lugar a una busqueda
hostil para alcanzar una gratificacion deseada y merecida; pero si el yo, por la causa que
sea, interna o externa, es incapaz de lograr tal meta, permitirad que la agresion se vuelva
contra la imagen de si mismo; lo que disminuira, necesariamente, su autoestima. Por lo
que necesitara vincularse a una persona que haya sobrevalorizado para poder mantener
su autoestima: “Sus representaciones de si mismo conservan la concepcion infantil de
un si mismo indefenso que obtiene su fuerza de un objeto de amor ideal y poderoso”.
Pero si el depresivo no consigue encontrar a tal objeto de amor, se volvera entonces a
otro objeto de amor, poderoso aunque sadico, con la esperanza de obtener al menos

fortaleza. Si esto falla, entonces cortara toda relacion con el mundo externo reactivando

una imagen del pasado, primitiva y poderosa, que fusionara con el super-yo. De esta
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manera, para Jacobson, se vive la progresion depresiva, con el retraimiento del mundo
objetal y la reconstitucion del objeto de amor en el super-yo. Ella insistira que el
principal problema de la depresion consiste en la autoestima.

Edward Bibring (1953) muestra que todo deprimido o se siente indefenso ante poderes
superiores o vive con la sensacion de ser un fracaso. Por lo que da esta definicion de

«

depresion: “... es la expresion o indicacion emocional de un estado de indefension e
impotencia del yo, independientemente de los factores que puedan haber causado el
colapso de los mecanismos que fundamentan su autoestima”. Por lo que, como una
caracteristica principal, el deprimido sufre un franco reconocimiento de la indefension
de su yo, real o imaginaria, y de intensas aspiraciones narcisistas que es incapaz de
concretar. En otras palabras, la depresion sera una expresion emocional de un estado de
desvalimiento e impotencia del yo. Es, pues, un afecto basico, al igual que la ansiedad.
Bibring asegura que todas las personas tienen estos deseos: a) el deseo de ser valioso,
amado y apreciado; b) el deseo de ser fuerte y de tener seguridad; c) el deseo de ser
bueno y amable. La tension entre estas metas y la conciencia de desvalimiento del yo,
llevara, forzosamente, a la depresion, ese estado de inhibicion mental en el que la
autoestima se hace afiicos.

Melanie Klein postula dos etapas basicas del desarrollo que se dan durante el primer
afio de vida. La primera es llamada por ella “posicion esquizoparanoide”; en ella, el
bebé no percibe a los objetos totales, sino unicamente de manera parcial; asi, dice, el
) lactante distingue al pecho de la madre, y al pecho bueno, el que le da alimento y calor,
del pecho malo, el que no es nutricio; de esta manera, disociando al objeto total en

objetos parciales, buenos y malos, resuelve el problema de la ambivalencia e internaliza

a estos objetos; pero entonces, el bebé teme que los objetos malos acaben con los
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buenos, por lo que externaliza a los malos; asi percibe un peligro que viene del exterior,
dando pie a lo que seria una ansiedad persecutoria.

La “posicion depresiva” surge alrededor del cuarto o quinto mes de vida, cuando el
bebé ya es capaz de descubrir que tanto el pecho bueno como el malo pertenecen a la
misma persona, que las figuras externas son fuente de placer y displacer, y de que él
mismo puede ser el causante de la pérdida de su bienestar, ya que ha agredido también
al objeto bueno; entonces puede mostrarse inhibido, deprimido, con una ansiedad
depresiva, la angustia nace de la ambivalencia. El factor que mas predispone a la
depresion es la incapacidad del yo del nifio de tener o de constituir buenos objetos de
amor. Las primeras fases de la posicién depresiva representan un super-yo como siendo
un ente persecutorio, implacable, que pierde parte de su rigor cuando se establece la
relacion objetal como un todo.

Para Klein, pues, el acento en la depresion estd en la incapacidad de incorporar objetos
buenos en el comienzo de la vida, en el temor a la posible pérdida de los objetos
amados, y en el tan importante papel que juegan la culpa y la hostilidad. La depresion

ocupa un lugar central en la psicopatologia.
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CONCLUSIONES.

Este ha sido el proceso de evaluacion que se llevo a cabo a Ana, mujer de 20 afos
de edad, que desemboco finalmente en el diagnostico de Trastorno Distimico de inicio
temprano. Paralelamente, presenta también el Trastorno Paranoide de la personalidad
aunque preferi enfocarme en el diagnostico principal.

Conscientemente afirma cruzar, desde hace ocho afios, por periodos depresivos de
moderada intensidad, los cuales, en ocasiones, como en el momento presente, interfieren en
su funcionamiento personal en varias areas: escolar, familiar, social y sexual.

Es una persona que presenta pues sintomatologia de tipo depresivo: estado de animo
deprimido, pérdida y aumento de apetito, hipersomnia, falta de energia y fatiga, baja
autoestima, llanto. Presenta periodos de ansiedad de tipo depresiva y paranoide, aunque no
muy graves. Presenta igualmente dificultades en algunas areas de funcionamiento, sobre
todo en el de su sexualidad y sus relaciones interpersonales. Debido a su trastorno también
su desempefio académico 6ptimo ha sido interferido.

La posicion actual de su libido, podemos inferir, es primordialmente en la fase oral
del desarrollo, en comparacion con su nivel ideal que seria el genital post-ambivalente.

Su nivel de autoestima es bajo, hay un sentimiento de empobrecimiento y una
devaluada imagen de si misma —la cual puede verse en su misma apariencia fisica-.
Depende emocionalmente de objetos externos para sentirse satisfecha consigo misma. Las
relaciones con éstos son de indole edipica, con rasgos anacliticos y ambivalentes. Ana atin
no ha sido capaz de elegir un compafero sexual que satisfaga en forma saludable sus
necesidades objetales; primordialmente porque los componentes edipicos ocupan el primer

puesto.
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Maneja su agresion volviéndola contra si misma, debido a lo rigido de su super-yo,
caracteristico de los trastornos depresivos. Sin embargo, podemos decir que la estructura
yoica es fuerte, relativamente bien adaptada a la realidad, consciente de su problematica y

motivada al cambio. Cuenta con el suficiente nivel de introspeccion para que ingrese y

finalice exitosamente un tratamiento psicoterapéutico.
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HISTORIASDEL T. A. T.

8NM

“Es una mujer de 40 afios que vivia muy sola. Un dia decidi6 probar fortuna y salir
de su soledad, por lo que decidi6 viajar por todo el mundo y conocer mucha gente
nueva, aprender nuevas cosas, tanto de su persona como culturalmente.

No tenia ni familia ni esposo ni hijos. Por lo que decidié casarse con el primer
hombre que se lo propuso; con esto no logré enamorarse de ¢! ni tener hijos ya que €l
murio6 a los pocos afos de casados, dejandole mucho dinero, pero de nuevo sola.

Decidi6é adoptar un nifio que llen6 su vida de felicidad y le gustaba sentarse a
contemplarlo jugar y riendo.

El hijo crecid, se caso, tuvo su familia y se fue a vivir a otro lado por su trabajo, por
lo que ella volvi6 a quedarse sola”.
13HM .

“Era una pareja muy adinerada que vivia rodeada de comodidades y de mucho
amor, €l de 30 anos y ella de 21; se conocieron en una reunion y desde el primer
momento se enamoraron por lo que decidieron unir sus vidas para siempre y prometerse

| ampliamente fidelidad por el resto de sus vidas.

Asi sucedio durante sus 10 afios de casados hasta que empezaron a tener dificultades
debido a que ella no podia tener hijos y €l, aparentemente, lo aceptaba delante de ella
pero, en realidad, nunca lo acepté completamente y comenz6 a conocer otras mujeres y

a salir con ellas, a escondidas de la esposa.

- :




Un buen dia conocié a una mujer con la que tuvo relaciones, por lo que recordo el
juramento de su fidelidad que habia dado a su esposa por lo que, en un arranque de
desesperacion, la mato.

Como su conciencia no lo dejo en paz, vago por las calles, llegd a su casa, escribio
una carta a su mujer explicandole lo que habia pasado y se pegé un tiro, cayendo poco a
poco al suelo para borrar su infidelidad para siempre. La esposa se quedé muy triste y

muy sola”.

“Es un nifio que vivia en una casa muy grande y todo el tiempo posible se la pasaba
solo. De repente, un dia buscando en un cuarto repleto de triques encontrd un viejo
violin y se sentd un buen rato a contemplarlo buscando la forma de como utilizarlo.
Siguid buscando entre los triques y encontrd unas partituras, por lo que trato de
entenderlas y empezo a tocarlo logrando con esto que su familia lo oyera, por lo que la
gente subid y su papa y su madrastra, muy enojados, le quitaron el instrumento,
rompiéndolo y diciéndole que no volviera a agarrarlo. Esto hizo que el nifio se sintiera
muy triste y defraudado; por lo que ahorrd todos sus domingos para comprarse un
violin nuevo.

Su papa lo vio con el violin nuevo y no le parecié mucho la idea pero le explico que
él en su juventud tocaba mucho el violin hasta que un dia le dijeron que no servia para
nada, y mucho menos para tocar el violin, por lo que se volvié muy apocado.

El papé decidié que no podia cometer el mismo error personal con su hijo, por lo
que le permitié que siguiera adelante y el nifio lo hizo hasta que se convirtid en un gran

violinista y su papa se quedé muy complacido porque se vio realizado en é1”.



“Es una muchacha de 25 afios que creci6 en una familia de campo cuyos padres eran
agricultores y creci6 aprendiendo la labor de sus padres; cuando cumplié los 15 afios
encontré a una mujer que le platico que ella habia sido una mujer muy preparada y
profesionista en su vida y que lo mas importante era estudiar para no ser mediocre, por
lo que esto le ayudd a la muchacha a pensar las cosas y la mujer le ensefio a leer y a
escribir a escondidas de su padre, quien no estaba de acuerdo con que ella estudiara.

Gracias a esta mujer ella pudo convertirse en maestra, pese a la opinion de su padre,
por lo que se esforzd para crear una escuela para ensefiar a los nifios del pueblo, por lo
que luché mucho con las familias de campo tan cerradas hasta que consiguid reunir a
varios nifios para ensefiarles y consiguio con esto que la gente la aceptara y la quisiera y

respetara convirtiéndose en una gran maestra’.
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