4-LOS DIFERENTES TIPOS DE DEPRESIONES
(CLASIFICACION DE LAS DEPRESIONES Y
COMO APARECEN LAS DEPRESIONES).

- DEPRESION ENDOGENA VS DEPRESION
EXOGENA Y NEUROTICA.

- TRASTORNO AFECTIVO ESTACIONAL,
DEPRESION INVERNAL.




4- Los diferentes tipos de depresiones (clasificacion de
las depresiones y como aparecen las depresiones).
-Depresion endogena vs Depresion exégena y
neurotica.

- Trastorno afectivo estacional, depresion invernal.

La clasificacion de los trastornos psiquicos ha pasado por varias
etapas y aun hoy en dia se mezclan varias de las clasificaciones de tal
forma que el psiquiatra o el médico pueden utilizar una u otra en un
momento determinado. En TABLA 1l, se muestran algunos tipos de
depresiones y la fecha en que fueron descritas.

El estado actual de la clasificacion comienza, como ya sefialamos,
con un gran autor para la Psiquiatria: E. Kraepelin.
Kraepelin fue quien en 1896 establece el concepto de lo que se denomina
Enfermedad Maniaco-Depresiva y actualmente también se usa mucho el
término de Trastorno Bipolar. Esto supuso diferenciar entre los cuadros
depresivos, con su hundimiento de &nimo y frente a ellos los cuadros que
en psiquiatria se denomina “Maniacos” o “Mania” -ya vimos un caso en el
primer capitulo- que no tiene nada que ver con lo que coloquialmente en la
calle se puede decir “esa persona es maniosa o tiene manias”, sino que
corresponde a una enfermedad como si fuera la contraria a la depresion, en
la que en vez de estar el paciente desanimado, triste y sin vitalidad para
realizar actividades, jtodo lo contrario! se encuentra con mucha disposicion
para hablar (verborrea), con muchas ideas y muchos proyectos, que son
para la familia descabellados, pero el paciente vivencia estos proyectos
como perfectamente realizables (autoexpansidén); asimismo en esta
enfermedad maniaca los pacientes se encuentran hiperactivos, y compran
cosas innecesarias, aunque en ese momento ellos las consideran precisas,
hasta tal punto que en ocasiones pueden originar la ruina personal o del
negocio que tengan.
Ademas no tienen conciencia de estar enfermos y si se les lleva la contraria
se enfadan mucho (paratimias irritables), pues “todo lo ven clarisimo” y no
entienden que no compartan con ellos, los demés y los familiares las
mismas opiniones y deseos. Asi un paciente maniaco, puede levantarse ya a
las 4 de la madrugada para hacer cosas, actividades, pues con dormir 2-3
horas ya se sienten descansados y dispuestos a seguir con sus proyectos €
ideas.



Pues bien, Kraepelin ya enmarca esta enfermedad como Trastorno
Maniaco-Depresivo o Bipolar detectando, en consecuencia, que estos
pacientes que tenian depresiones, luego pasaban a padecer estas Manias o
estados de euforia.

Pero no en todos los casos, ni mucho menos, se padece esta
enfermedad bipolar. Un paciente depresivo puede padecer un episodio
depresivo en su vida y no volver a padecer otro (ni tampoco maniaco) o
puede que solo repita depresiones.

En 1957 otro gran psiquiatra, Leonhard, diferencia los trastornos
bipolares de los unipolares.

Asi podriamos tener:

- Pacientes que padezcan ambos polos o trastornos, serian los
enfermos Bipolares o Maniacos Depresivos.

- Pacientes Unipolares Maniacos, es decir, que se repiten solo las
fases o episodios Maniacos y no tienen depresiones.

- Pacientes Unipolares Depresivos, es decir, pacientes que solo repiten
fases o trastornos depresivos.

Siguiendo con la clasificacidon de las Depresiones, durante muchos afios,
desde principio de Siglo XX, se fueron describiendo tipos de depresiones y
asi se detectaron diferentes depresiones segin las caracteristicas de estas,
no solo por los sintomas que presentaban, sino también segun las
circunstancias que habian influido en su inicio; si eran desencadenadas u
originadas por algiin acontecimiento o por el contrario si aparecian “solas”,
independientes, sin que el paciente refiriera nada especial en el momento
de aparecer la depresion ni encontrara ningun “motivo” para la misma.

A esta clasificacion vamos a denominarla Clasificacion
Fenomenolégica, ya que lo que se analizaba era fundamentalmente ‘el
fendmeno” de la depresion y las circunstancias concretas que pudieran
influir, como factores desencadenantes o que la motivaran o estuvieran

favoreciéndola. (FIGURA 2)




A.- DEPRESIONES QUE SE ENCUENTRAN EN EL POLO
REACTIVO

Siempre nos hemos preguntado, ;porqué un acontecimiento de mi
vida que ha sido muy grave o importante, como, por ejemplo, el
fallecimiento de un familiar o una crisis o enfermedad de un hijo que nos
estres6 mucho, no nos produjo enfermedad depresiva, y en cambio, afios
después otro acontecimiento menos importante si me la desencadend?

O. Schwarz utilizé un término que nos puede ayudar a entender esto. Este
autor hablo de “Fuerza Eficaz”.

Lo importante, en la mayoria de las ocasiones, no es el
acontecimiento en si, sino qué capacidad o fuerza tiene ese acontecimiento
para afectarnos, o sobre todo para desbordar nuestro sistema interno, tanto
psicoldgico como bioldgico, de compensacion y originar una enfermedad.

Asi, en ocasiones, puede fallecer un familiar, o padecer una situacion
econdmica muy estresante y hasta crucial que nos afectara mucho, o un
estrés laboral también de gran importancia, pero... no aparecid enfermedad
psiquiatrica, no aparecid depresion. Pongamos el ejemplo que una gran
empresa despide a 100 personas de 45 afios; indudablemente a todas les
afectard mucho, no estaran alegres, estaran muy preocupados por su futuro
o por las dificultades que pueden tener para encontrar empleo con esa edad.
Pero a pesar de esta preocupacion, tristeza y agobio por el estado en que se
encuentren, ¢ incluso con la angustia del mantenimiento de sus proyectos
economicos o vitales en el futuro, no van a padecer los 100 empleados una
enfermedad depresiva; habra un porcentaje de ellos, pongamos un 15 %,
que mas alla de la preocupacién, se desmenuzara su capacidad de equilibrio
psicobioldgico y en ellos si aparecerd una depresion como enfermedad.

Diremos que la vivencia del despido ha tenido gran “fuerza Eficaz”
en estos pacientes y ha producido una enfermedad.

Evidentemente, el motivo por el cual una vivencia determinada o un
acontecimiento determinado puede tener una gran fuerza eficaz en un
momento dado, puede depender de muchos factores: en ocasiones de
circunstancias que nos rodean y que nos hacen mas vulnerables, otros
problemas, otros estreses que concuerdan, pero en otras ocasiones
simplemente porque coincidan con una época de mayor vulnerabilidad de
nuestro organismo, como por ejemplo que nos encontremos en la época de
“crisis de los 40-50 afios” o simplemente en el momento de los desarreglos
del climaterio o menopausia, que también puede suponer un mayor riesgo
de vulnerabilidad.

Por esto cuando hablamos de depresiones del polo o ambito reactivo,
tenemos que tener en cuenta que ademds de que ocurra “algo”, un factor o



acontecimiento desencadenante de la depresion, esto ha de juntarse con
nuestra mayor o menor vulnerabilidad a padecerla en un momento dado.

También es cierto que un acontecimiento muy intenso y de
gravisimas consecuencias, es capaz de derrumbarnos y hacernos caer en
una enfermedad depresiva, aunque nuestra vulnerabilidad no sea muy
grande. Hasta la madera mas recia, si el golpe es muy fuerte, se quiebra.

En base a todo esto vamos a considerar un grupo de depresiones
que se encuentran en este polo reactivo:

1.- Depresion reactiva pura.

El acontecimiento concreto es muy intenso. Anteriormente a este
acontecimiento el paciente se encontraba bien y no habia factores
especiales que hagan suponer que le han predispuesto a la enfermedad
depresiva. Por ejemplo, depresion que aparece tras el fallecimiento
inesperado de dos hijos en un accidente.

Caso Clinico-1

CVS es una mujer de 26 afios. Es hija mayor. Su temperamento ha sido
introvertido, genio fuerte, ordenado. Escolaridad hasta los 16 afios con
rendimientos medios “preferia jugar a estudiar”, dice. Realiz6 durante la
infancia bien la sociabilizacion, pero a partir de los 16 afios empezd a
sentirse acomplejada por su fisico, al tener sobrepeso ““se metian conmigo,
por mi gordura”. Por esto, aunque sigue saliendo con grupo de amigas, se
sintid muy retraida con los chicos “pensaba que si un chico se fijaba en mi
seria para burlarse”. Se acopl6 bien al trabajo.

Con 24 afios, empieza a salir con un chico que sabia que era consumidor de
heroina pero “conmigo era muy amable, alegre y carifioso” Sale con ¢€l,
enamorandose y “para redimirlo”. Un afio después lo convence para que
hiciera un tratamiento de desintoxicacién y deshabituacion del consumo de
droga. Durante nueve meses “lo estuve esperando”. Cuando por fin sale ¢l
del tratamiento, a la semana vuelve a consumir heroina, por lo que rompe la
relacion con él y aparece el cuadro depresivo.



Comentario

Es una Depresion reactiva, en la que queda muy claramente
determinada la relacion temporal, del acontecimiento que tiene gran
impacto emocional, y el comienzo de su enfermedad. Podemos entender
por su biografia, la gran “fuerza eficaz” que el hecho de que su novio
volviese a consumir droga, tuvo como desencadenante de la enfermedad.

Caso Clinico- 2

JRM, tiene 60 afios. Es hijo mayor de 5 hermanos. Dentro de las
caracteristicas temperamentales sobresale, ser introvertido, muy
responsable “todo me lo he tomado siempre muy a pecho”, y muy activo en
el trabajo (trabajando Sébados e incluso Domingos).

Durante la infancia, escolaridad normal, pero muy malas circunstancias
econdmicas en la familia. Con 16 afios trabajaba ayudando a su padre para
apoyar la penosa economia familiar, sintiéndose con gran responsabilidad
en ello. Tras trabajar para una empresa hasta los 40 afios, con esa edad
abre su propia empresa, que ha dirigido y ampliado hasta la actualidad.
Hace 11 meses padece un accidente vascular cerebral y sufre una paralisis
del lado izquierdo del cuerpo. Aunque tras dos meses de rehabilitacion ha
recuperado bastante la fuerza en el brazo y en la pierna afectada, no
obstante al intentar trabajar en la administracion de su empresa “‘se siente
inatil”, expresando que “no puedo trabajar como antes”. Se derrumba su
autoestima y se hace muy negativo su autoconcepto, que estaba muy
identificado con su responsabilidad y capacidad laboral, y aparece el
cuadro intenso depresivo.

Comentario

Depresion reactiva, en la que se puede identificar un acontecimiento
desencadenante de gran intensidad, que se relaciona claramente, en el
tiempo, con el inicio del cuadro depresivo. Al igual que en el caso anterior,
podemos comprender por el estudio psicobiografico, la gran “fuerza eficaz”
que tuvo el acontecimiento vascular al socavar su autoestima y el valor
identificativo con el rendimiento laboral.

2.- Depresion de Trasfondo, denominada asi por K. Schneider, o
también podriamos denominarla “Depresiéon Situativa”.

Detrés de la depresion se mantiene una situacion, que la hace parecer
necesaria. Es decir, se supone que si la situacion no se mantiene, la



curacion seria mucho mas rapida o que si no se hubiese mantenido esa
situacion no habria aparecido la depresion.

Por esto se denomin6 de Trasfondo, indicando que detras (tras), esta
esa circunstancia mantenedora.

Como ejemplo, cuando una persona se queda sin trabajo y pasa el
tiempo y no encuentra trabajo, y entonces aparece la enfermedad depresiva.
La situacion de paro mantenida ha influido de forma decisiva en que
aparezca la enfermedad. Es cierto que si la depresion que padece se hace
grave, no estard en condiciones por la misma enfermedad de presentarse a
un trabajo -si le apareciera-. Pero cuando se tratan estas depresiones, y
mejoran, a veces no conseguimos la recuperacion completa de su estado de
animo, aunque se encuentren muy mejorados, al mantenerse la situacion
que provoco la enfermedad. En esos momentos si se resuelve la situacion,
(en el caso que hemos puesto como ejemplo, encontrase trabajo), ya
entonces la recuperacion se hace completa.

Caso Clinico

CRV es una mujer de 48 afios. Hija mayor de tres hermanas. Su
temperamento se caracteriza por ser muy ordenado, detallista,
perfeccionista y meticuloso. Ha sido siempre muy tozuda, y con
“esfuerzo tras esfuerzo siempre he conseguido lo que me proponia”. Por
esto se ha considerado muy responsable. Escolaridad sin acontecimientos
relevantes y bien la sociabilizacion en la infancia. Desde los 16 afios
trabajo en la vendimia y en la naranja “siempre trabajando demasiado”.

Se casa con 30 afios, con un hombre viudo, mayor que ella, que
aportd al matrimonio dos hijos (dos varones que ahora tienen 21 y 25
afios). Con su marido han tenido una hija en comin que tiene ahora 17
anos. Desde hace dos afios empieza a tener muchos problemas en casa:
“muchas noches me las pasaba llorando”. El marido se alcoholiza y la
insulta frecuentemente. Los hijastros se ponen de parte del padre y no la
respetan y ademas el marido les consiente todo a ellos. Esos problemas
familiares son continuos y diarios. Ella ha seguido trabajando intensamente
y haciéndose cargo de la casa. Hace un afio ya padeciendo fuerte insomnio
y cefaleas, le hacen una radiografia del cuello y cabeza y le aparece una
imagen sugestiva de tumoracion benigna en la silla turca. A partir de ese
momento se desencadena el cuadro depresivo. Aunque dos semanas
después la exploracion mediante TAC no confirma la tumoracion de la
silla turca, y definitivamente ya se le informa que no hay ningun tipo de
tumor, se mantuvo igualmente el cuadro depresivo grave.



Comentario

La problematica familiar esta como situacion de fondo o “trasfondo”,
relacionada y manteniendo el cuadro depresivo. No es un acontecimiento
brusco, sino el problema y estrés familiar que se mantiene durante largo
tiempo. Aunque pudiera parecer que el posible diagndstico de
“tumoracion” cerebral fuese el que origina una ‘“depresion reactiva”,
realmente es la situacion de fondo familiar la que ha estado minando la
salud psiquica. El posible diagnodstico de “tumor”, no es mas que “la gota
que rebosa el vaso”. Por esto aunque se soluciona el problema del tumor,
mediante el TAC, se mantiene el cuadro depresivo. En este caso, aunque
mejore con el tratamiento psicofarmacoldgico, serd necesario plantear un
tratamiento a la vez de tipo psicoterapico.

3.- Depresion Neuroética, denominada asi por Kielholz.
Actualmente se usa mas el término de Trastorno Distimico o Distimia.

Existe una vida (psicobiografia) cargada de acontecimientos. El
paciente refiere que le han ocurrido muchas cosas a lo largo de la vida, que
le han afectado mucho y en un momento dado con un minimo
desencadenante o problema aparece la depresion.

Se ha valorado, por lo tanto, que las caracteristicas de la personalidad
del paciente tienen también mucha importancia en este tipo de depresion
(porqué ha sido tan vulnerable y tan afectable por tantas cosas de la vida?

La capacidad de elaborar los acontecimientos de la vida va a ser
fundamental a la hora de evaluar este tipo de depresion y por esto Lopez-
Ibor (1979) ya sefialaba como “en la depresion neurdtica el analisis
biografico demuestra que el conflicto actual solo puede ser patdgeno
porque coincide con uno pasado y no digerido”.

Por esto mismo puede ocurrir que el paciente' refiera que le ocurrié
un acontecimiento hace 8-10 o mas afios “y desde entonces no lo ha
superado”, habiendo tenido desde ese momento muchas depresiones y
variaciones de animo, manteniéndose aun actual el impacto de aquel
acontecimiento ya remoto. Esto indica como las caracteristicas de su
personalidad estan influenciando de modo decisivo en que el paciente se
haya quedado de una forma “cronica” prendado de aquel acontecimiento,
que sigue actualizado e interviniendo en la vida y proyectos presentes; en la
mayoria de los casos bloqueando nuevos proyectos vitales, como si la

! Estamos usando siempre el termino “el paciente” como un genérico, que incluye tanto a “el paciente”
como var6n o a “la paciente” como mujer.



mirada existencial en vez de estar dirigida hacia el futuro hubiese quedado
prendada desde el pasado’.

Caso Clinico-1

AVG es una paciente de 53 afios, que acude sola a las primeras visitas
médicas. Expresa que su vida ha sido muy mala’. Es hija menor (tiene una
hermana cinco afios mayor que ella) y define a su padre como “reservado,
triste, raro y no carinoso” y a la madre como “de genio muy fuerte y
dominante”. Ella dice de si misma haber sido siempre triste, muy sensible a
todo. Refiere mala escolarizacion en cuanto a rendimientos, pero
sociabilizacion normal. Se ennovia con 19 afios y se casa con 27. Del
matrimonio comenta “muy mal, un desastre, mi marido es muy egoista, no
es hablador, nunca he sido feliz con ¢1”. Tenian constantes discusiones por
“incompatibilidad de caracteres” “me casé mas que nada por el tiempo que
llevdibamos siendo novios, nos hemos llevado muy mal, siempre
discutiendo, disgustos constantes”. Con poco sueldo expresa multiples
dificultades que ha tenido en la crianza de los cuatro hijos que tienen.

Hace 9 afios va a vivir a Alicante con los hijos, con la madre de ella y con
una tia materna, mientras que el marido reside en un pueblo cercano.
Desde entonces dice que estd deprimida. Pasa periodos peores y otros algo
mas recuperada. Cuando estd peor han de ayudarla los familiares en las
labores de la casa, cuando pasa algunos meses mejor, puede hacer las
labores de su casa, aunque “no esta bien del todo”. Comenta que el
marido le pasa poco sueldo para poder vivir bien, que ella tiene artrosis,
que vive con la madre con la que no se lleva bien y con uno de los tres
hijos que ha tenido que “siempre me esta gritando y diciéndome que me
muera de una vez”. Vive cerca de ella una hija “con la que me llevo bien
pero no quiere saber nada de mi”. Asi mismo refiere que el otro hijo casado
“tampoco quiere saber nada de mi”

Caso Clinico-2

MGN es una mujer de 62 anos. Se define como muy padecedora y
pesimista. Es hija menor de tres hermanas. Padre alcohdlico, es definido
como “muy malo” “no se portaba bien con la familia, le pegaba a la madre
y a los hijos, solo pensaba en ¢l mismo”. Madre definida como de genio
fuerte y dominante. Durante la infancia vivencia muy mala situacion

? Por esto Lopez-Ibor (1979), remarca “se hace” una neurosis, no “se tiene”

* Cuando hacemos el estudio psicobiografico de estos pacientes suele llamar la atencién que relatan
espontaneamente muchisimos acontecimientos adversos de sus vidas. Son historias vitales largas y
expresadas de forma “tragica”



familiar por las continuas discusiones entre los padres, al llegar a menudo
borracho el padre. Ademés pasaban dificultades econdomicas durante su
infancia al gastarse, el padre, el dinero en el consumo de vino.

A partir de los 12 afios ha de trabajar cuidando nifios y ha de aportar lo
que ganaba (aprendizaje de la vida como una “tragedia”).

Se casa con 27 afios y van a vivir a un piso, encima del de sus

padres, y que era propiedad de la madre. Esta entraba y salia cuando queria
del piso de ellos “siendo la gobernanta”. El marido se inhibe de estos
problemas.
Hace 6 afos tras cuidar durante un afio a la madre ya demenciada, ésta
fallece, y aparece el cuadro depresivo que le dura hasta la actualidad.
Durante 3 afios apenas salia de casa, compraba lo imprescindible, diciendo
que siempre estaba triste, por el fallecimiento de la madre. No se
relacionaba apenas con amigas. Hace tres afios fallece un hijo en accidente
de trafico y padece un agravamiento de su “depresion continua”, estando
casi dos meses metida en cama, sin ser capaz de realizar las actividades de
casa. Actualmente, tres afios después aun lleva luto riguroso por la muerte
del hijo. Y si bien pasa algunos meses algo mejor, otros muy triste, sin
capacidad para hacer mas que lo minimo de la casa, apenas sale y siempre
con luto y mirando las fotografias del hijo, hasta el dia de hoy.

Comentario

En ambos casos, podemos observar como los pacientes con distimia
o depresion neurdtica vivencian una biografia cargada de acontecimientos
adversos. Sus vidas son tragicas, multiples acontecimientos han ido
mellando su salud psiquica. Luego en un momento determinado un
acontecimiento” -catalizador vital- desencadena el cuadro y a partir de ahi
si no le prestamos ayuda meédica psicofarmacologica y psicoterapica, como
dice Lopez-Ibor (1977): “el neur6tico no puede tener, desgraciadamente,
otra vida que la de ser neurotico”.

4.- Depresion de Mudanza, descrita por Lange.

Estas depresiones, si bien no son muy frecuentes, cuando aparecen
originan, en ocasiones, mucha perplejidad en los familiares, ya que muy a
menudo la mudanza se ha realizado como un proyecto feliz, deseandola
(por ejemplo la mujer ha organizado la nueva casa con ilusién y la ha
arreglado segun sus deseos) y cuando llega el momento y se realiza el
traslado aparece la depresion y el paciente (en mi casuistica personal solo
he tenido casos de mujeres) se encuentra muy deprimido y enfermo en la
nueva casa, que no le gusta, comentando que ha sido un error ir alli y en
muchas ocasiones culpabilizando a la nueva situacion y nuevo domicilio de
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la depresion. Esto es lo que mas perplejidad origina en los familiares que
vieron como preparaba todo con ilusion, hasta que se realizo el traslado.

Una vez que se trata la depresion y mejora el paciente, de nuevo
vivencia la nueva casa de forma mas feliz y encontrandose a gusto con las

mejoras que supuso el traslado.

5.- Depresion Existencial, descrita asi por Hafner.

Cuando a una persona se le rompen todas sus posibilidades de “estar
en el mundo”, o dicho de otra manera, cuando un acontecimiento es muy
grave ya que esta cargado de una fuerza destructora de las esperanzas y de
los cimientos vitales que cada uno tenemos; entonces esa depresion se
denomina existencial, pues deja sin sentido la existencia de la persona que
la sufre.

Asi ocurre cuando en personas que se han dedicado “a vida y
muerte” al trabajo (se dice que han hecho una reduccion existencial al
trabajo) sintiéndose su autoestima y su autovalia gracias al trabajo que
realizan “mi trabajo era mi vida”, nos decia un paciente; en estos casos si
por un accidente o por una jubilacidon que no pueden evitar o han perdido la
popularidad y el aplauso, en el cantante que “solo vivia para eso”, entonces
sienten que su vida no tiene sentido, que su existencia *, su vida en el
mundo ha perdido todo valor , y la Depresién que aparece entonces, es
grave y de prondstico en ocasiones no bueno.

Otras veces, son acontecimientos muy importantes, que le hacen
plantearse el sentido de la vida, por ejemplo fallecimientos de familiares
jovenes en accidente, y en otras ocasiones puede aparecer esta depresion,
en momentos de la vida, de crisis o metamorfosis.

Explicaré mejor estas etapas de crisis 0 Metamorfosis.

El ser humano no se desarrolla de forma uniforme y sin grandes
variaciones. Todo lo contrario, aunque a lo largo de nuestra vida siempre
estamos expuestos a continuos cambios y adaptaciones, ademds hay una
seriec de etapas que son especialmente relevantes, pues “en ellas se
producen importantes cambios” muchas veces solo de origen psiquico y en
otros casos también fisicos.

La primera etapa que describié Conrad, se produce entre los 6-8 afios
y se denomina PRIMERA METAMORFOSIS. Igual que un gusano de
seda, cuando cambia REALIZA UNA METAMORFOSIS y cambia a

4 . . . .
(ex=fuera, sistere = situarse = existencia = ser-en —el —mundo)
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mariposa, pues, siguiendo con este simil, la idea es que en estas primeras
edades entre los 6-8 afios, el nifio “ya deja de ser un nifio pequefio”, cambia
muy rapidamente quizd en uno o dos afios y ya es un “nifio adulto”, que
razona mucho mas, pero muchisimo méas que uno o dos afios antes.
Antiguamente se decia que “ya ha adquirido conocimiento”, para indicar
este cambio en estas edades, en las que ya se les podia dar mas
responsabilidades, que eran entendidas por los nifios, cosa que solo uno o
dos afios antes era inconcebible.

LA SEGUNDA METAMORFOSIS, es quizd la més conocida.
Aparece entre los 13-16 aflos y se corresponde con la adolescencia,” ese
periodo en el que se producen abrumadores y rapidos cambios en los
jovenes, en muchos niveles; a nivel fisico, con la pubertad, cambio de voz,
y aparicion de los caracteres sexuales secundarios. Pero también se
producen muchos cambios desde el campo psicolégico. Deja de ser un
“nifio adulto”, para “sentirse adulto”. Aparece la rebeldia, propia de la
adolescencia, y toda la transicion hacia el periodo de madurez, que
realmente le hard adulto, con la toma de responsabilidades y autonomia
para responder a ellas.

LA TERCERA METAMORFOSIS, es la que mas nos interesa para
el estudio de las depresiones que estamos nombrando en este apartado; las
Depresiones Existenciales.

La Tercera Metamorfosis aparece entre los 35 y 50 afos, y es el
periodo de “Balance Existencial”.

Entramos en crisis, en este periodo de edad, pero es una crisis muy
especial, y por eso se ha denominado de Balance Existencial. Te planteas,
“ya no soy un joven o una joven de 26 afios, pero tampoco soy mayor” “ya
estoy mas o menos establecido en mi vida, trabajo etc.” pero ya ha pasado
la juventud. Y ahora vienen las preguntas ;Y que he hecho de mi vida? ;ha
valido la pena lo que he realizado? O ;No tiene sentido lo que he hecho?
(No era eso lo que queria? ;No ha valido la pena?.

En esta situaciéon de crisis personal, en algunos casos, pueden
aparecer cuadros depresivos realmente muy angustiantes de tipo
“Existencial”, es decir, de un planteamiento del sentido de nuestra vida y
de como realmente queremos seguir realizandola.

Caso Clinico-1

> La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como "...un estado de espiritu
y un nivel de desarrollo psicosocial, en el que domina la imaginacion, el gusto por la aventura y la
necesidad de revisar las normas establecidas con el fin de reafirmar su personalidad...". Distingue
entre una adolescencia temprana desde los 10-14 afios y una adolescencia tardia de 15 a 19 afios.
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CMV es una mujer de 60 afios de caracter extrovertido y muy activo.
Expresa la vivencia de “falta de carifio” a lo largo de su vida. Es hija menor
y tiene un hermano 10 afios mayor que ella. Su madre murié cuando ella
tenia 1 afio y su padre se volvid a casar a los 3 afos del fallecimiento, con
una hermana de la madre a la que llamaba “tia” y no madre. Durante la
infancia al ser la chica mayor, se tuvo que hacer cargo del cuidado de los
hijos de su madrastra, que estaba continuamente embarazada “y no me
hacia ni caso”. Trabajaba continuamente cuidando a sus hermanos y
haciendo las faenas de la casa: “he sido la criada de la casa”, decia. Aunque
tenia amigas apenas jugaba con ellas al tener que cuidar de la casa. Los
recuerdos de la infancia son en general tristes al tener que cuidar de la casa
y hermanos. Apenas escolaridad por estas circunstancias. De todos los hijos
que tuvo la madrastra solo sobrevivieron dos varones (uno de ellos
discapacitado) y una chica. La madrastra tenia preferencia por su hija a la
que descargaba del trabajo casero y podia asistir de forma seguida al
colegio. Las relaciones entre ambas hermanas fueron siempre muy buenas,
apoyandose continuamente, al ser la hermana muy carifiosa.

A partir de los 22 afios empieza a trabajar en el campo, entregando
todo el dinero en casa. Salia con amigas, solo un rato, los domingos y
aunque tuvo varios pretendientes, no le atraia el matrimonio por la “imagen
de casada” que tenia de su casa.

Cuando tiene 26 afios muere un familiar del padre, con el que éste estaba
muy unido, y le afectdé mucho, por lo que durante 4 afios el padre no salid
de casa, teniéndose que quedar ella y su hermana en la casa por si éste
necesitaba algo. No es que el padre estuviera enfermo, solo “era que no
queria salir”. Cuando tiene 30 afios el padre ya empieza a salir, pero ella ha
de seguir haciéndose cargo de la casa pues la madrastra no sabia llevarla y
gastaba demasiado, por lo que la situacion econdmica se hace muy mala,
teniendo ella que trabajar de nuevo en el campo para poder sobrevivir la
familia. Siempre se ha hecho cargo del cuidado del hermano minusvalido.
Cuando tiene 36 afios muere la hermanastra de un accidente de circulacion
y esto le afectdé mucho, pero se recuperd bien. A los dos afios fallece el
padre, sin que le afectase demasiado.

Cuando tiene ella 49 afios su hermano mayor, le da para cuidar a una de sus
hijas. Desde entonces ha vivido solo con el hermano discapacitado y con la
sobrina cuiddndola “como si fuera una hija”. Se ha dedicado “en cuerpo y
alma” a cuidar a la sobrina.

Cuando la sobrina con 24 afios se ennovia con un chico que a ella no le
gusta pues “no trabaja ni tiene porvenir” (en el fondo tiene la idea de que
al igual que ella quedo soltera, la sobrina deberia de quedar también
soltera) y la situacion con la sobrina se hace tan tirante que ya ni se habla,
se desencadena el cuadro depresivo.
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En el esquema siguiente explico la importancia de los distintos factores
existenciales en el campo etiopatogénico (FIGURA 3).

Caso Clinico-2°

Vicenta habia pasado una nifiez horrible. El padre era alcoholico y no
atendia a la familia. Tuvo una celotipia y golpeaba frecuentemente a la
madre. Ante esta espantosa situacion ella y su hermano se unen mucho. En
su adolescencia muere el padre, pero la madre se casa con un hombre que
ya tenia un hijo, y ella y su hermano quedan marginados. En el tiempo de la
juventud el hermano se va de casa al encontrar una beca de estudio.
Vicenta se casa, no enamorada, para probar suerte con otro hogar. Tiene un
hijo que muere al nacer, pero ella ahora se hace celotipica y tanto encrespa
al marido que sus relaciones se hacen muy violentas. Teniendo 36 afios el
marido muere en accidente de trafico. Queda sola, no quiere volver a la
casa paterna y como el hermano estaba colocado en una embajada
norteamericana, le invita a que marche con €l. Entonces empieza para
Vicenta la tnica época buena de su vida; con su hermano viaja a muchas
ciudades de EEUU y Sudamérica. Mas solo unos afios. El hermano es
diagnosticado de tumor cerebral y muere teniendo ella que regresar. Se
siente sola. Se siente como una vida de mala estrella. Hace un intento de
suicidio del que se salva de milagro, y es traida a entrevista por unas
amigas, diagnosticandosele de una Depresion Existencial de Héfner.

Comentario
Vemos como se han apilado adversidades sobre adversidades todas
alrededor de las figuras masculinas de su vida. Cuando fallece el hermano,
unica persona con la que siente armonia en su ser-en—el-mundo, desaparece
todo sentido vital. La depresion en este caso es por la perdida de su “stand
existencial”.

B.- DEPRESIONES QUE SE ENCUENTRAN EN EL POLO
“ENDORREACTIVO”

. Qué es esto del Polo Endorreactivo?

El ser humano siempre estd en interrelacion constante con el
ambiente, y por lo tanto es evidente que el ambiente nos puede originar

% Este caso clinico es de Rojo Sierra, de su libro “La psicobiografia: valor higiogénico o patogénico.
Valoracion de acontecimientos de las edades pre-escolares. (1988)”
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frustraciones y vivencias importantes que nos marquen a lo largo de nuestra
vida. En otro capitulo explicaremos lo que denominé Rojo-Sierra CAMPO
ETIOPATOGENICO SITUACIONAL, en referencia a como podemos
quedar sensibilizados por acontecimientos de nuestra biografia que se
pueden relacionar con la aparicion de enfermedades psiquicas.

Pero lo que nos interesa ahora aclarar, es que si bien hay un grupo de
depresiones -como las anteriormente descritas- en las que el acontecimiento
que pone en marcha la depresion, es decir, que desencadena la depresion,
esta claro y nos podemos referir a ¢l, como que fue un acontecimiento
importante, de gran “fuerza eficaz”, que conmovidé la estructura vital del
sujeto, y a partir de ¢l y vinculado claramente a ¢l se desencadené la
enfermedad depresiva, no obstante, van a existir otras depresiones en las
que si bien hay un acontecimiento que se relaciona con el inicio de la
depresion, éste no tiene tanta fuerza eficaz, no es tan “grave”, como para
que podamos decir que es una depresion reactiva.

Sin embargo, si sabemos que el paciente tiene una “tendencia” a padecer
depresiones, este acontecimiento si puede favorecer que se ponga en
marcha la depresion.

Por esto en las Depresiones Endorreactivas han de juntarse dos
elementos:
- Por una parte un acontecimiento externo importante, facilmente
identificable, pero que no es excesivamente intenso y brusco (por esto en el
diagndstico de endorreactivas, esta la palabra “reactiva”).
- Y por otra parte una “tendencia” a padecer depresion, que es una
tendencia interna (diriamos que ya estaba en el sujeto desde el nacimiento,
aunque no haya aflorado antes). Esta tendencia “de dentro” se denomina
“endon”. Y por lo tanto ya podemos comprender que estas depresiones
sean denominadas Endorreactivas.

A continuacion vamos a conocer tres formas de Depresion Endorreactiva:

la Depresion de Subfondo, la Depresion de Claudicacion y la Depresion de
Descarga

1.- Depresion de Subfondo, descrita por K. Schneider.

Aparece una circunstancia que se relaciona con el cuadro depresivo
(la circunstancia se relaciona claramente, pero no es vista desde fuera, de
gran importancia, aunque para el paciente si lo sea en ese momento). Luego
la depresion se independiza de ese motivo y sigue su curso propio,
pudiendo ya ser leve, moderada o grave. Por ejemplo, una mujer que va a la
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peluqueria y se siente mal “por el corte de pelo que le han dejado”. A partir
de ese momento, llega a casa muy preocupada por el corte de pelo, empieza
a angustiarse, luego insomnio, sin parar de pensar en la rabia del mal corte
de pelo y se desarrolla en pocos dias el cuadro depresivo intenso, aunque le
arreglen el pelo. Lopez-Ibor Snr, las denominé Depresiones Cristalizadas’,
haciendo referencia a que aunque el motivo era identificable, y se
solucionase ¢éste, no obstante era como “si hubiera ya cristalizado la
depresion” y por eso seguia su curso depresivo, independientemente del
motivo ya arreglado.

Se identifica, pues, el acontecimiento externo, pero si no hubiese una
disposicion enddgena a padecer depresiones, no habria aparecido ésta.

Caso Clinico

MRM es un varon de 27 anos, de temperamento introvertido, y al
mismo tiempo muy perfeccionista, meticuloso, ordenado y cumplidor
“demasiado responsable”, dice. Ha habido antecedentes familiares de
depresion por parte materna y un primo hermano materno, siendo éste
tltimo ademas jaquecoso. El es el hermano mayor, teniendo una hermana
dos afios menos que €l.

Durante la infancia, sobresale que hubo una hiperproteccion ansiosa
de la madre sobre ¢€l, pues de pequefio “tuvo mas enfermedades”, como
intolerancia a los lacteos y problemas en el desarrollo 6seo, por lo que tuvo
que ser operado. Por lo demas tanto la escolarizacion como la
sociabilizacion fueron buenas durante la infancia, y también fue buena la
adaptacion en la adolescencia.

Hace tres afos, estudiando el ultimo curso de su Licenciatura, se prepara
para obtener el carné de conducir y suspende en dos ocasiones el examen
practico. Esto le origind fuerte estrés, mentismo, insomnio y dificultad de
concentraciéon, y aunque aprueba en la tercera oportunidad ya se
desencadena el cuadro depresivo, por el que tuvo que ser medicado. Dada
la gravedad de su enfermedad depresiva, tuvo que dejar ese curso los
estudios.

Con el tratamiento se recuperd completamente, estando ya asintomatico
para el verano de ese afio y retomd bien, de nuevo, sus estudios el curso
siguiente. A los 5 meses de empezar el curso, estando perfectamente, y esta
vez sin que hubiera ningiin desencadenante especifico, le aparece de nuevo
una fase depresiva, grave, haciendo un intento autolitico, por el que estuvo
ingresado en el hospital en cuidados intensivos. Cuando se repone con el
tratamiento se recupera completamente, consiguiendo acabar los estudios.

7 Dice Lopez- Ibor (1966): el tema provocador se abandona facilmente en el curso de la enfermedad. En
lo que yo llamo reaccion cristalizada nos hallamos con algo parecido.... la emocion lo que hace es revelar
un desequilibrio latente del estado de animo...”
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Tras terminar los estudios y ya trabajando perfectamente, un afo y medio
después de la ultima fase depresiva, le aparece de nuevo otra fase depresiva
grave, sin que se relacionase con ningun acontecimiento estresante ni otro
desencadenante.

Comentario

En este caso de depresion de subfondo, vemos como un
acontecimiento, evidente, pero que no habria que esperar fuera de gran
impacto, como es el suspender el carné de conducir, le desencadena el
primer cuadro depresivo, y aunque aprueba a continuacion, ya el cuadro
depresivo continia su propia evolucion. Las dos fases posteriores son de
caracteristicas endogenas, indicandonos que ya se ha puesto en marcha su
tendencia interna a padecer la depresion.

2.- Depresion de Claudicacion o Agotamiento, descrita por
Kielholz.

Son depresiones cada vez mas frecuentes, por la vida tan estresada, y
acelerada, de nuestros tiempos en los paises civilizados.

Como ya escribia Rojo-Sierra en 1962 -y por desgracia aun es
aplicable hoy en dia- “la sociedad histérica, es una sociedad necesitada de
valor ajeno.... Los individuos se arrojan a un impulso desenfrenado a
representar esos valores que en su intimidad temen no tener...se interesan
por aparentar a los 0jos ajenos, y asi surge la competicion neurotica; la
sociedad tiene la creencia de que se es mas o menos segun pueda tener
cosas... y querer parecer en la sociedad cada individuo con mas que ningun
otro... y entonces se piensa que el hombre afortunado es el que ostenta
luyjo. Y lo mas apetecible de la fortuna es que la gente la admire al
presenciarla, luego yo puedo conseguir esta admiracion recubriéndome de
los signos que ostentan los afortunados”.

No todos los pacientes que padecen este tipo de depresion, se
identificardn con el alma de lo escrito en el parrafo anterior, pero lo cierto,
es que el sobreesfuerzo de trabajo, es una constante en nuestra sociedad
“civilizada” y sobre todo “supercompetitiva”. Hay que trabajar mas,
producir mas, conseguir constantemente objetivos mas altos de produccion
o de ventas, y si se consiguen antes de lo previsto, no hay problema, se
ponen unos nuevos objetivos mas altos todavia.®

8 Llama la atencion como Oswald Bunke, en su Nuevo Tratado de Enfermedades Mentales, en 1946
asociaba estos estados depresivos por agotamiento, no al sobreesfuerzo por trabajo, sino al sobreesfuerzo
por cuidar a enfermos graves de su familia, “las preocupaciones prolongadas o los excesos de trabajo
mental que se acompaiian de falta de suefio como se observa ocasionalmente en las personas que cuidan
enfermos graves de su familia.... y que los estados depresivos, presentados casi exclusivamente en estos
casos ...”
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Pero esto no es un problema de tal o cual empresa, es un problema de
nuestra estructura social. Da igual que sea un Banco, una Fabrica de coches
u otro tipo de industria, en todo los lugares hay que conseguir mas con
menos gastos y si es posible con menos personal. El sobreesfuerzo general
esta ahi y de forma continua, vivimos ya “normalmente estresados”.

Cuando los estudios epidemioldgicos nos aportan hasta un 20% de
la poblacidon con Trastornos de Ansiedad (incluyendo desde los leves hasta
los graves, pero ya son trastornos, es decir, enfermedades) y nos aportan
también hasta un 15 % de enfermedad depresiva (igualmente incluyendo
desde los leves hasta los graves, pero ya enfermedad) ;Qué quiere decir
esto? Si sumamos ambos porcentajes nos encontramos que solo con las
enfermedades de Depresion + Ansiedad, tenemos al 35% de la poblacion.

En definitiva, la gente va muy estresada “a tope”, y si en algunas
personas se “‘juntan” algunos acontecimientos, como una mayor presion en
el trabajo, un problema familiar que les haga dormir menos, y en definitiva,
un sobreesfuerzo mayor del que ya se llevaba normalmente, entonces, si
hay una tendencia Endotimica (es decir, interna) a padecer una depresion,
en medio de su sobreesfuerzo aparecerd la enfermedad, generalmente
intensa, grave, que lo dejard bloqueado, hasta asustado “por no poder
trabajar al maximo”, por no poder cumplir, con ese ritmo trepidante que
llevaba.

Esto nos ha ocurrido en muchos pacientes que trabajando muchas
horas y durmiendo poco (por ejemplo, han tenido una enfermedad de un
familiar, esposa, marido o hijo, y han tenido que compaginar todo a la vez)
no han disminuido su ritmo laboral, visitando tras el trabajo al familiar y
cuidandolo unas horas en el hospital y durmiendo poco o maldurmiendo.
Hasta que el cuadro depresivo aparece, normalmente grave, y ya se hace
imposible seguir ese ritmo. La depresion tipo Claudicacion ha comenzado.
Y ahora aunque duerma mucho, ya no se cura, ya hace falta un tratamiento
psicofarmacologico, pues el cansancio que va a tener el paciente (adinamia,
inhibicion...) ya no es un cansancio normal que desapareceria con
descansar unos dias, Ya es una enfermedad.

En este caso, cuando se ponga bien, serd necesario valorar si ademas
del tratamiento psicofarmacoldgico, es necesario realizar un tratamiento
psicoterdpico. Tendrd que hacer un cambio en su postura vital. Si no, de
tiempo en tiempo, veremos al paciente volver a nuevas visitas médicas
indicandonos que, una vez mads, siguid con su sobreesfuerzo laboral -tras
recuperarse de la depresion- y al cabo de un tiempo, meses o un afio, otra
vez estaremos con un nuevo episodio depresivo de iguales caracteristicas.
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Y tendrd que entender que, no es que no se curase bien del anterior
estado depresivo, sino que se ha puesto de nuevo en la misma situacion de
riesgo; y ya su sistema nervioso le dio la sefial de que era vulnerable a la
depresion en esas circunstancias.

Tenemos, claramente, una vez mas identificado el factor
externo (reactivo). Pero no siempre los sobreesfuerzos originan
depresiones, a otras personas les originan gastritis, cefaleas, dolores
de abdomen, diarreas, o les aparece un colon irritable. En nuestro
caso la disposicion endotimica es hacia la depresion, y por eso,
puede aparecer repetidamente ante el mismo acontecimiento o
situacion de sobreesfuerzo, si se repite éste.

Caso Clinico

ATG es un paciente de 34 afios de edad. La depresion que padece
desde hace 4 meses se caracteriza fundamentalmente por fuerte inhibicion,
pasandose todo el dia en la cama, con tristeza, llanto, ha perdido la ilusion
por todas las cosas incluso por el trabajo, insomnio, anorexia y se pasa todo
el dia pensando en que es un inuatil y culpandose constantemente por no
estar trabajando.

Dentro de las caracteristicas temperamentales sobresale ser hiperactivo
emocional secundario de Heymans (muy activo, “no podia estar sin hacer
nada” “no hacer algo es perder el tiempo”) asi como ser muy ordenado,
detallista y perfeccionista, valordndose como “muy responsable” y
extrovertido.

En la estructura familiar ¢l es el hijo mayor, Gnico vardn, teniendo luego
dos hermanas menores. Su padre que también, como ¢€l, ha sido ordenado,
meticuloso y muy responsable, ha tenido un comercio, y la preferencia
paterna ha recaido sobre ¢€l, mas que sobre las hermanas. La primera
hermana, mas cercana en edad a ¢l la define como “nerviosa, pesimista y
reservada” y de la hermana menor dice que es muy alegre, pero poco
responsable. Durante la escolaridad, buenos rendimientos y bien la
sociabilidad. Realiza luego los estudios de Administracion y Empresa, y en
los ultimos cursos ya, al mismo tiempo que estudiaba, también dedicaba el
tiempo que le quedaba a asesorar a empresas.

Tras acabar sus estudios crea su propia empresa y progresivamente va
ampliandola. Desde hace tres anos nota que aproximadamente cada 3-4
meses se encuentra tremendamente cansado y ha de hacer reposo, en cama
3-4 dias, expresando que se siente ‘“‘con el cuerpo como un saco, y con
muchas culpas por no estar trabajando”, mas luego se recupera bien
tomando unas vitaminas y vuelve a su ritmo de trabajo muy intenso, desde
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las 7 de la mafiana hasta la 1 de la madrugada, durmiendo apenas 6 horas
diarias.

Desde hace un afio ha aumentado su ritmo laboral, trabajando también los
sdbados y domingos, pues la empresa ha ampliado redes de exportacion,
hasta que hace 4 meses le aparece el cuadro actual, depresivo, del que ya
no se ha recuperado, aunque ha tomado vitaminas.

Comentario

Como este caso, en muchas ocasiones vemos como el paciente

mantiene un sobreesfuerzo prolongado, durmiendo poco, hasta que le
aparece el cuadro depresivo, nunca mejor dicho por agotamiento o
claudicacion. En un caso parecido, el paciente sufria una depresion no muy
intensa, pero al mismo tiempo una ulcera de estdbmago, que el médico de
digestivo pensaba que se habia originado -y no respondido a los
tratamientos- debido al sobreesfuerzo mantenido. El paciente tras trabajar
desde las 6 a.m. hasta las 10 de la noche, luego recibia clases de
informatica y de inglés en su domicilio hasta las 1 de la madrugada, pues
habia empezado a exportar su empresa y ¢l no habia tenido, anteriormente,
posibilidades de estudiar ingles, ni bases de informatica. En este caso
cuando se le plante6 que deberia disminuir algo el ritmo laboral y dormir al
menos 7 horas, no admitio esa propuesta ni medicacion alguna, “pues todo
lo que estaba haciendo era necesario”, no volviendo de nuevo a visita
médica.
Algunos pacientes consiguen hacer un cambio éntico’, trascendental, en su
estilo vital, y aunque siguen trabajando mucho, pero ya desde otra
perspectiva interna: descansan bien, duermen, disfrutan de algo mas que
del trabajo, y si bien trabajan mucho, pueden terminar tras el trabajo
cansados, pero no estresados (gran diferencia es ¢ésta), habiendo
evolucionado en su proceso de individuacion, adquiriendo una nueva
perspectiva vital y por lo tanto existencial. En estos casos, es mucho mas
facil que tras el alta médica, no haya nuevas recaidas en la enfermedad.

3.- Depresion de Descarga, descrita por Schulte.

Es significativa la capacidad de aguante y resistencia que tiene
nuestro sistema nervioso. Mucho mas que otros de nuestros Organos
internos. Si nos excedemos en una comida, pronto nos damos cuenta que
estamos empachados o molestos digestivamente, si hacemos un
sobreesfuerzo muscular, pronto nos damos cuenta del dolor o la molestia

? Ontico hace referencia a la esencia del mundo y los objetos del mismo.
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que esto supone en nuestro sistema musculo-esquelético. Pero por otra
parte podemos mantener meses y meses un sobreesfuerzo psiquico, ya sea
por exceso de trabajo, ya sea porque se nos juntan en un mismo lapso de
tiempo varios acontecimientos, problemas familiares, o cuidado de
familiares en hospitales u otros estresores y ‘“‘aguantamos”, a lo mejor
durmiendo poco y mal, pero manteniéndonos “contra vientos y mareas el
tipo”. Es decir, resistimos cumpliendo con lo que consideramos
obligaciones personales, laborales o familiares, aunque sea en condiciones
de gran sobreesfuerzo y estrés psicofisico.

En ocasiones -como explicdbamos en el anterior apartado- puede aparecer
una Depresion de Claudicacion o Agotamiento, indicandonos, que ya no
podia mas el sistema nervioso, o la compensacion psiquica, que nos
mantenia aceptablemente sanos. Pero otras veces la persona es capaz de
seguir aceptablemente “sano”, o por lo menos sin una descompensacion
clinicamente significativa, durante todo el tiempo que dura el
sobreesfuerzo y luego, como ocurre con las agujetas que cuando paramos
de hacer el ejercicio es cuando las notamos, igualmente, una vez han
pasado ya las circunstancias estresantes, entonces y solo entonces, como si
ahora ya pudiese la persona permitirse caer enfermo, es cuando aparece la
enfermedad depresiva. Estas son las depresiones denominadas de Descarga
por Schulte. El paciente se pregunta ;Como es que ahora que ya todo
vuelve a la normalidad?, que ya se ha recuperado el familiar ingresado o ya
ha cesado tras meses y meses el estrés laboral, ;como es que ahora que
todo deberia ir bien, me aparece la depresion?

Es como si la disposicion a la depresion, favorecida por el estrés
mantenido, hubiese estado esperando a cumplir con su obligacion
existencial, con su obligacion vivida, segin sus valores como necesaria, y
entonces, como la bateria de un coche que repentinamente se descarga, ya,
una vez cumplida la mision, entonces puede aparecer la depresion que
estaba esperando una disminucion de la tension interna, para manifestarse.

Al 1gual que ocurre con las Depresiones de Claudicacion o
Agotamiento, la primera misidn serd tratar psicofarmacoldgicamente el
cuadro depresivo, que puede ser moderado o bien grave. Pero una vez la
recuperacion de los sintomas, la recuperacion clinica, es evidente y ya su
nivel de concentracion es mayor y también su capacidad de hacer
planteamientos futuros, entonces tenemos que plantearnos con el paciente,
cuales son sus recursos psicolégicos y que planteamiento existencial va a
realizar ante posibles nuevos retos de estrés.

Si el paciente durante la dinamica de las entrevistas médicas
sucesivas que se realizan, es capaz de elaborar, por si mismo, un nuevo
planteamiento de afrontamiento adecuado ante futuros retos de estrés
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psicosocial, la enfermedad, como acontecimiento vital que ha sido, servirad
de experiencia intrapedagbgica para que el paciente pueda evitar nuevas
depresiones cuando se repitan acontecimientos estructuralmente
semejantes. Si por el contrario, el paciente no realiza ese cambio interno
(6ntico) de comprenderse en sus propias limitaciones y de comprender la
vulnerabilidad que tiene, cuando “por la dindmica de la vida misma”
vuelvan a aparecerle (lo cual puede ser con frecuencia) de nuevo acimulos
de estresores personales, entonces tendrd nuevas “recaidas” depresivas y
en estos casos serd necesario realizar un tratamiento psicoterdpico que
acompafie al tratamiento psicofarmacolégico.

Hay que tener en cuenta que el 50% de los pacientes que se
recuperan de un primer episodio depresivo, padecen uno nuevo en los dos
afios siguientes. Por esto es necesario conocer cuales son los factores
personales (antropoféricos'’) que estan interactuando con la sintomatologia
depresiva. Como bien indicaba Victor Von Weizsicker, no hay
enfermedades sino hombres enfermos. En definitiva, si solo nos centramos
en los sintomas, y sOlo nos fijamos que tiene apatia, tristeza, falta de
disfrute por las cosas (anhedonia), muy poca disposicién para realizar la
mas minimas actividades (inhibicién)... y no conocemos el fondo vital
sobre el que se asienta la depresion, diferenciando si es un cuadro reactivo,
si es por agotamiento, o cuales son los posibles factores familiares,
organicos (enfermedades dolorosas, algidas, como cuadros de
fibromidlgias, o artrésicos o traumatologicos de diferente indole...) o
laborales que puedan estar interactuando; si no conocemos esto,
dificilmente podremos plantear una vez mejorado el paciente medidas
existenciales, vitales o actitudes ante la vida que puedan prevenir cuadros
depresivos futuros.

Los tratamientos psicofarmacoldgicos en los cuadros depresivos
pueden tener una duracidén desde un afio (si es el primer episodio) hasta
“toda la vida”, si hay mas de 3-4 episodios de repeticion. Por esto, ademas

' El Diccionario de la .Real .Academia Espafiola, define la Antropologia como la ciencia que trata de los
aspectos bioldgicos del hombre y de su comportamiento como miembro de una sociedad.

Ramoén Muiioz Soler sefiala que la Antropologia es una ciencia del ser humano que pone al descubierto
las “funciones humanas”, que hacen posible que el hombre funcione como tal ser humano que es. Por
otra parte desde Gregorio Marafion el Sesgo Afectivo se denomina Foria (del griego phero = yo soporto)
y de ahi las palabras euforia que significa que afectivamente se encuentra uno bien o disforia indicando
que afectivamente se encuentra uno mal. La Palabra antropologia acentia mucho el Logos =
conocimiento de ser humano y pienso que en el mundo actual donde se busca demasiado la logica de los
comportamientos, hemos de acentuar mas los componentes afectivos que movilizan las conductas y la
existencia del ser humano contemporaneo. De ahi que me refiera a antropoforia, en vez de antropologia.
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del concepto “respuesta” al tratamiento, que hace referencia a que el
paciente responde, hay que tener en cuenta:

- Sin respuesta: no hay mejoria clinicamente significativa de la
sintomatologia depresiva.

- Respuesta leve o parcial, si hay una mejoria significativa de algunos
sintomas de la depresion, pero no lo suficiente como para que el
paciente vuelva a una vida aceptablemente normalizada.

- Mejoria (significativa). En este caso ya el paciente tiene una mejoria
muy significativa en relacion a como se encontraba al principio del
episodio depresivo. Incluso puede que, en muchos casos, se
reincorpore a su actividad profesional o a las labores habituales, con
bastante eficiencia, pero sigue notando que no esta recuperado
“como antes” de tener la depresion. Su vivencia es que no ha vuelto
a la normalidad de “estar sano completamente”.

- Remision (de la sintomatologia). Con la palabra remision ya se
quiere indicar que el paciente tiene un “blanqueo” de la
sintomatologia y la vivencia de volver a encontrarse normal a como
era antes de estar enfermo.

Por esto deciamos que era muy importante en un primer paso
centrarnos en la respuesta al tratamiento y poner como meta la remision de
la sintomatologia, volviendo a encontrase con la vivencia de normalidad
de la salud perdida.

Pero tan importante como esto es plantear a continuacion el
“tratamiento de continuacion”. Con este concepto de “continuacidon” se
hace referencia a que es necesario una duracion del tratamiento para evitar
las recaidas, entendiendo por recaidas a un empeoramiento de la misma
depresion.

Aqui tenemos que tener en cuenta que la enfermedad depresiva no es
analdgicamente igual a una gripe o cualquier otra enfermedad infecciosa o
inflamatoria aguda a la que estamos mas acostumbrados. Hay un dicho
“muerto el perro se acabd la rabia” y este dicho puede ser aplicado a
muchas enfermedades infecciosas. ;Si ya nos hemos curado de la gripe, si
ya se han muerto los virus, para que seguir tomando tratamiento? ;Si ya se
ha curado la diarrea o el célico, para que seguir tomando tratamiento? Una
vez eliminadas las “causas” de la enfermedad no es necesario, en muchas
ocasiones, seguir con el tratamiento que se habia puesto a propdsito.

Pero no ocurre asi con las depresiones. Aqui es cierto que en muchos
casos podemos relacionar un acontecimiento (en otros muchos casos no) o
varios acontecimientos que parecen haberse unido para desbordar nuestra
capacidad psiquica y haber descompensado a nuestro sistema nervioso
originando la depresion. Pero una vez que la depresion ha comenzado,
frecuentemente, como la bola de nieve que ya va montafia abajo, sigue y
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sigue independientemente de cual fueran las “causas” o motivaciones que
hubieran podido influir en su aparicion. Incluso aunque desaparezcan estos
fenomenos precipitantes o desencadenantes de la depresion, ésta sigue
igualmente adelante. No tenemos un termometro ni otro aparato que con
fiabilidad nos diga, una vez recuperado el paciente de la sintomatologia,
ahora “ya el sistema neurobioldgico cerebral no necesita el medicamento™.

La enfermedad depresiva no se produce por un germen, sino que lo
que al fin y al cabo ocurre es que hay una descompensacidén de sistemas
neurobiologicos cerebrales. Es decir, en el cerebro tenemos unas sustancias
denominadas neurotransmisores que trasmiten la informacion entre las
neuronas. Hay muchos sistemas con sustancias diferentes. Se conoce que
en la depresion se alteran, al menos, los sistemas de Noradrenalina, los
sistemas Serotoninérgicos y también los sistemas Dopaminmérgicos.

En definitiva, no tenemos, en la clinica diaria, ningin aparato o
prueba, analisis, Resonancia Nuclear Magnética o TAC etc, que nos pueda
decir que ya se ha recuperado, por ejemplo, el sistema serotoninérgico
alterado y por lo tanto que ya se puede retirar la medicacion que tomaba
para apoyar ese sistema.

Claro hay que entender que si no hay gérmenes, bacterias ni virus
que matar, la medicacidon antidepresiva realmente lo que intenta hacer es
regular esos sistemas que estan funcionando mal. En definitiva, lo que no
podemos medir, cuando el paciente ya se ha recuperado, es que el sistema
funcione bien sin el apoyo de la medicacion.

Por esto decimos que son necesarios tratamientos de continuacion,
una vez recuperado el paciente, aunque esté realizando la actividad laboral
habitual suya diaria; tratamiento psicofarmacoldgico y muchas veces
también tratamiento psicoterdpico junto al psicofarmacologico.

Si conocemos la estructura vital, que esta detrds de la sintomatologia,
y por lo tanto conocemos los acontecimientos que han influido en que
aparezca la depresion y que la depresion como acontecimiento biografico,
siempre va a ser especial por sus caracteristicas existenciales'', (depresion
de mudanza, depresion de agotamiento, depresion reactiva...) entonces,
mas facilmente podremos orientar el tratamiento de una forma holistica
(completa) y con objetivos claros a atender en “ese paciente concreto” para
evitar la recaida de la depresion ya recuperada sintomatoldogicamente, pero
que puede aun no estar completamente compensada en el interior del
individuo en los factores psico-biologicos.

' La palabra Existencia que como ya indicamos en una nota previa proviene de Ex-sistere. Significa
“nuestra-vida —en —el-mundo” o como dijo M. Heidegger Existencia = ser-en-el-Mundo.
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Igualmente nos ocurre con el concepto “tratamiento de
mantenimiento”. Este tratamiento ya lo que plantea, no es solo evitar la
recaida de una depresion no completamente curada'’, sino que una vez
completamente curada, no vuelva a tener una nueva depresion, es decir, no
tenga una “recidiva”.

El conocimiento de un buen campo situacional, y por lo tanto de los
factores bioldgicos, familiares y sociales, ya sean actuales como
biograficos del paciente, que han podido intervenir en la aparicién del
cuadro depresivo, también nos evitara la aparicién de recidivas; como por
ejemplo, el control del agotamiento y de las horas de suefio en las
depresiones de claudicacion. En otros casos serd necesario poner
medicacion psicofarmacolégica durante muchos afios, para evitar las
recidivas como ocurre en el siguiente apartado, el de las Depresiones
denominadas Endogenas o Endotimicas.

C.-DEPRESIONES OUE SE ENCUENTRAN EN EL POLO
“ENDOGENO”
Depresion Endogena, Endotimica o Melancolia.

La depresion denominada Endogena, corresponde a la depresion que
aparece por una clara predisposicion a padecer esta enfermedad. Aparece
sin motivo alguno, sin que se relacione su aparicidbn con ninglin
desencadenante o acontecimiento especial de la vida del paciente. De
repente, en pocos dias, o mas lentamente en un mes por ejemplo, el
paciente se ve sumergido en una enfermedad depresiva, con toda la
sintomatologia propia de la depresion, sin que pueda relacionarlo con
ninguna “causa’.

Como ya vimos anteriormente, cuando se habla del Trastorno
Bipolar o de Trastorno Maniaco-Depresivo, este diagndstico hace
referencia a que los pacientes padecen depresiones que tienden a repetirse
(se denominan fases depresivas) y luego tras un periodo de estar bien,
asintomaticos, padecen fases maniacas, es decir, con euforia, hablan mucho
(verborrea), no se les puede llevar la contraria, pues se irritan, ya que tienen

"2 Entendemos dos aspectos, como minimo en la curacién de una depresion. Uno, que haya un blanqueo
sintomatoldgico, es decir una Remision. Dos, que estén compensados los factores psicogenéticos que
puedan originar una recaida de esa depresion ya sin sintomas. Por ejemplo si la depresion se debe a una
crisis matrimonial, tan importante es que esté el paciente sin sintomas clinicos, como que esté resuelto,
en el sentido que sea, la crisis matrimonial, y la repercusion afectiva que esta ha tenido Es la tnica forma
de considerar la curacion como un todo antropoforico
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muchos proyectos (se denomina autoexpansion a esta cantidad continua de
proyectos), y estos proyectos los ven claros, realizables, como pueden ser
comprarse muchas cosas, inclusos casas, coches, o ropa, de forma
desmesurada y todo lo vivencian con una utilidad que los familiares no la
encuentran. Los pacientes en esta Fase Maniaca, estan hiperactivos, apenas
duermen y se levantan, puede que a mitad de la noche, “para hacer cosas”.
Y ademas con la vivencia de encontrarse “muy bien, como nunca” -dicen a
veces- por lo que frecuentemente no quieren seguir tratamiento alguno. (En
ocasiones pueden pasar directamente de la fase depresiva a la fase maniaca
o puede ocurrir que haya entre una fase depresiva y otra maniaca un
periodo de normalidad del estado de &nimo).

Pues bien, estos pacientes que padecen estas depresiones en los
Trastornos Bipolares, pasando de tener Fases Maniacas a padecer luego
Fases Depresivas, estas depresiones padecidas son de tipo enddgeno o
también llamadas Endotimicas.

Como decia no hay ninguna “causa” que las origine y la tendencia es
a repetirse. Puede ocurrir que en alguna de las fases depresivas, se
encuentre que una circunstancia o problema o estrés haya actuado como
desencadenante de la misma, pero luego aparecen otras muchas que vienen
“solas”, cuando quieren. No se encuentran motivos por los que se tienen
estas depresiones, como tampoco se encuentran en las personas que son
migrafiosas o jaquecosas; decimos que hay una predisposicion a tenerlas.

Siempre que haya al menos una fase maniaca a lo largo de las
repeticiones depresivas ya hablamos de Trastorno Bipolar (TB), pero
también puede ocurrir, que lo que se repita sean siempre y solamente
depresiones sin episodios de Mania, entonces hablamos de Depresiones
Endogenas Monopolares (solo se da en estos pacientes el polo depresivo,
no el polo maniaco). Cuando se repiten las depresiones (depresiones
polifasicas o recurrentes) el tiempo que pasa estando curado y sin sintomas
entre los primeros episodios es mayor, y a medida que pasan los afios este
periodo asintomatico se acorta.

Si bien es cierto que las depresiones enddgenas pueden aparecer en
cualquier momento del afo, no obstante hay un nimero de pacientes, que
tienden a repetirlas en estaciones concretas, como es el caso del Trastorno
Afectivo Estacional. Aparecen en las estaciones, sobre todo en primavera
y en otofio. Con tratamiento se recuperan, pero luego tienen tendencia a
repetir en la siguiente estacion. Hay pacientes que tienen tendencia a repetir
la depresion con mayor o menor intensidad en ambas estaciones y a otros
en cambio solo les ocurre en una de ellas.
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Igualmente existe la denominada “Depresion Invernal”, que se ha
relacionado fundamentalmente con la disminucion de la potencia luminica
que ocurre cuando llega el invierno. Estos pacientes, cuando a partir de
Octubre o Noviembre ya disminuye de una manera significativa la potencia
de la luz ambiental, notan una importante cansabilidad, inhibicion,
somnolencia (hipersomnia), y en muchas ocasiones aumento del deseo de
la ingesta de dulces (hidratos de carbono). Lo expresan, “como si
invernase” “no valgo para nada en invierno, voy a rastras”. Por el contrario,
cuando ya la luz solar empieza a ser mas potente y el dia mas largo a partir
de Marzo o Abril, les desaparece toda la sintomatologia, volviéndole la
vitalidad que consideran normal en ellos."

Aunque hay una tendencia externa, estacional o invernal, a originar
repetidamente estas depresiones, el fondo endotimico (enddgeno) que
subyace en estos pacientes es claro y determinante.

El concepto de endogeno ya aparece, como indica Mechler, finales
del siglo XIX', y asi aparece también el concepto de “Endon”. Para
H.Tellenbach lo enddgeno se manifiesta fundamentalmente en lo ritmico.
El que aparezcan estas depresiones ritmicamente, repitiéndose una y otra
vez, es lo mas caracteristico de que sean enddgenas.

Lersch ya se referia a las repeticiones de estos cambios de humor,
como originadas por el fondo endotimico “se trata de un cambio periddico
que no obedece a motivaciones externas, sino que procede de la
inconsciente profundidad del fondo vital”

Hablar de predisposicion a tener depresiones, nos obliga a hacer una
pequeia incursion en la herencia y en la genética.

Existen unas Leyes que se denominan Leyes de Mendel. Gregor
Mendel, nacido en Austria y dedicado a ejercer de fraile Agustino, presento
en 1865 su trabajo y aunque no se le prestd importancia hasta mas de 30
anos después, fue quien establecio las primeras leyes de la genética que
concebimos actualmente. En resumen, experimentando con distintas
variedades de guisantes, observd que al cruzar una variedad de tallo alto
con una de tallo bajo, aparecian descendientes hibridos. Por lo tanto habria
parte de los descendientes de tallo alto, otra parte de tallo bajo y otra
hibridos. En definitiva, cuando decimos que nuestro padre o nuestro abuelo

3 En el hemisferio Sur, las depresiones invernales comienzan en Abril-Mayo y mejoran a partir de
Septiembre-Octubre.

' Mechler atribuye a Moebius (1892) la introduccion de los vocablos “endogeno “ y “exdgeno” en
Psiquiatria (cit. Lopez Ibor 1966)
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era calvo y nosotros también lo somos, estamos aplicando las leyes de
genética segun las concibido Mendel.

Pero en Psiquiatria los trastornos no siguen las Leyes de Mendel y
aunque tengamos un antecedente de depresion, no por eso tenemos un
porcentaje alto de padecer depresion y ademds aparecen muchos casos de
pacientes con depresiones enddgenas que no han tenido previamente
ningun familiar con antecedente de depresion conocido.

En este sentido Lopez Ibor (1966) ya decia “un gen no es una
determinacion absoluta e irrefutable; es solo una posibilidad” y anade
Tellenbach “una posibilidad que no ha de trasformarse forzosamente en
realidad”.

Por esto Tellenbach mantiene la teoria de que en las depresiones
endogenas ha de darse:

1- A partir de la herencia se da la posibilidad de una predisposicion.

2- El medio ambiente del ser humano influye sobre esta posibilidad.

3- La situacion que vive la persona.

Realmente no se ha encontrado aun una genética, ni un gen

responsable de la depresion y aunque, el ambiente y las situaciones pueden
influir en alguna ocasion para que aparezca la Fase Depresiva enddgena, en
otras muchas ocasiones no hay circunstancias especiales que podamos
determinar para entender estas depresiones, ni desde la perspectiva
situacional, familiar, laboral ni desde los antecedentes familiares.
Esto no quita que se conozcan datos claros que existe esa predisposicion
como es la preferencia por el sexo femenino (2 casos de mujer/1 caso de
varoén) y que en los gemelos monocigdticos (los que son idénticos) si
controlamos 100 pares de gemelos, existe una concordancia del 50%. Es
decir, que si uno tiene una depresion endogena, el otro tiene una
posibilidad del 50% de tener también una depresion de ese tipo. Pero
fijémonos, no se da en el 100 % de los casos de los gemelos, lo cual sefala
claramente que no hay una genética dominante clara. M4s atn, si tenemos
en cuenta que en el caso de los gemelos dicigéticos (los llamados mellizos,
que ya comparten mucha menor igualdad genética que los gemelos
monocigdticos) la concordancia desciende al 14%, es decir, si uno de ellos
padece una depresion enddgena, el otro tiene la posibilidad en un 14%
también de padecerla.

En definitiva, sabemos que hay algin tipo de disposicién heredable,
pero ain no conocemos que tipo, ni como se manifiesta realmente. Los
trabajos actuales son muy abundante en este campo (cromosomas X, 4, 5,
11, 12, 21, técnicas de ligamiento, asociacidn...), pero aun no se ha
encontrado nada definitivo.

Si comparamos las “predisposiciones” con semillas, realmente no
sabemos quienes tienen la semilla de la depresion endogena y quienes no la
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tienen, y tampoco porqué en determinado momento de la biohistoria se
manifiesta esta semilla, aflorando la enfermedad depresiva. Puede ocurrir
que muchas personas se mantengan sanas durante toda su vida, larga y
profusa, aun teniendo esta semilla en las profundidades de su fondo
endotimico pero, aun asi, nunca se llegue a manifestar el sindrome
depresivo.

Caso Clinico-1

RGG es una paciente de 34 afios. Su caracter es introvertido, tozudo,
detallista y ordenado. En la familia, la madre y un hermano han sido
jaquecosos, el padre alcoholico. Ocupa el tercer lugar en la fratria,
teniendo delante una hermana de 45 afos y un hermano de 35 afos, y
detrés de ella una hermana de 28 afos.

Durante la infancia sobresale que el padre alcohdlico -“llegaba borracho
todos los dias” por lo que le tenia miedo- le pegaba a la madre y echaba a
los hijos a la calle “llegaba de noche y rompia cosas”. Como el padre se
gastaba mucho dinero en el alcohol, la madre tenia que trabajar para
mantener la familia.

La paciente, aunque era introvertida, mantuvo bien sus relaciones sociales
durante la infancia. Con 14 afios tuvo que dejar la escolaridad para trabajar
y aportar dinero en casa. Novio con 17 afios y se casa con 18 afios. Desde
que se casa, muy bien en la relaciébn y economia matrimonial: “desde
entonces en el cielo”, expresaba. Ha tenido dos nifias (teniendo ella 20 y 22
afios), adaptandose muy bien a la crianza tanto ella como el marido.
Cuando la paciente tiene 28 afios, sin que refiera ningiin acontecimiento
especial, “todo iba perfecto”, repentinamente le aparece la primera fase
depresiva. Respondi6 bien con el tratamiento y volviendo a su vida normal,
pero desde entonces, cada 3-4 meses aproximadamente le vuelven nuevas
fases depresivas, de las que tarda casi dos meses en recuperarse (“lo que
mas me apetece entonces es estar en la cama con las ventanas y luces
cerradas”) y que se repiten con esta frecuencia aproximada durante estos 6
anos (he realizado en dos ocasiones tentativas autoliticas).

Caso clinico-2

JRT es un varon de 30 afos. Es hijo menor teniendo un hermano
mayor de 40 anos de edad y una hermana de 36 afios de edad. Su
temperamento es extrovertido, detallista, tozudo y padece jaquecas desde
los 10 anos de edad. Dentro de los antecedentes familiares, la abuela
materna, padre y hermana son jaquecosos. La escolaridad y sociabilidad
fue normal hasta los 16 afios. Con 17 afios, sin que refiera ningun evento
especial que se pueda relacionar, empezd a encontrarse una noche con
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mucho miedo y a partir del dia siguiente ya con fuerte tristeza, lloro, sin
disposicion para realizar ninguna actividad, anorexia e insomnio. Le duro
este estado un mes aproximadamente. Al afio siguiente volvid a padecer de
nuevo una fase depresiva, durdandole ya casi dos meses y tomando en esta
ocasion tratamiento antidepresivo. Le hicieron un electroencefalograma
que sali6 normal. Desde entonces, independientemente de la estacion del
afo y sin que refiera ningun factor desencadenante, cada dos afios vuelve a
padecer una nueva fase depresiva, durandole cada vez mas (la Gltima que
ha padecido le ha durado cinco meses hasta que consiguid recuperarse
completamente).

Comentario

En ambos casos se trata de depresiones enddgenas. Aunque en el
primer caso encontramos una biografia con acontecimientos importantes en
la infancia, como el alcoholismo del padre, responsabilidad precoz,
inseguridad econdmica... no obstante se produce mas adelante una buena
armonizacion vital, y la aparicion de las fases depresivas no tienen relacion
con los eventos anteriores, ni siquiera de forma simbolica. Las depresiones
fasicas que se le repiten son independientes motivacionalmente de esos
acontecimientos. En el segundo caso clinico, no encontramos ‘“nada
relevante” en su psicobiografia y las fases enddgenas aparecen sin relacion
con acontecimientos desencadenantes.

Esto es importante, ya que muchas veces podemos hallar muchos
acontecimientos importantes psicobiograficos, pero siempre tendremos que

valorar si son o no relevantes para comprender la enfermedad que estamos
estudiando en el paciente. Si no lo son, no cabe duda que aunque esos
acontecimientos sean de gran importancia para el paciente y su vida, no
obstante, seran irrelevantes para la estructuraciéon patogena.

Por esto insiste Rojo Sierra (1988) en que “de todos los sucesos y
acontecimientos biograficos pasados, solo unos pocos de ellos son
eficientes higiogénicamente como patogénicamente en el presente. Luego
ya no basta detectarlos en una minuciosa biografia o a través de libres
asociaciones, sino que una vez detectados habra que demostrar lo que
Oswald Schwarz llam6 Fuerza Eficaz de esa vivencia, pues de lo contrario
el valor del acontecimiento seria el que el psiquiatra en teoria le diese o
juzgase ‘poniéndose en el lugar del paciente’. Pero el paciente es otra
persona, es decir, otro sistema referencial de vivenciar distinto del
psiquiatra por muy experto que sea’”.
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Es importante tener en cuenta, que realizar un diagndstico segun
estas categorias nos ayuda, a comprender como se ha desencadenado la
enfermedad y ademas a valorar los factores cercanos al paciente y las
situaciones familiares, laborales y amistades que pueden estar influyendo
en el inicio de la enfermedad, asi como la personalidad y si hubo
acontecimientos a lo largo de la vida del paciente (psicobiografia) que han
influido en el desencadenamiento de la enfermedad actual. Pero ademas
con estas valoraciones podremos determinar la importancia o necesidad de
un tratamiento de psicoterapia, ademas del medicamentoso
(psicofarmacolégico) y no sélo esto, sino lo mas importante, que tipo de
psicoterapia y sobre que aspectos ha de centrarse la psicoterapia, los
objetivos de la misma.

El médico ha de comprender la enfermedad y situar la enfermedad en
el marco existencial del paciente, en su sentido vital y psicobiografico.

Esto quiere decir que no solo es cuestion de detectar que el enfermo
padece sintomas de depresion y que padece una enfermedad depresiva y
dar un diagnostico, sino que es necesario encuadrar ese diagndstico en la
realidad de cada paciente, y entonces cada depresion es diferente a otra,
aunque los sintomas sean los mismos.

Muy a menudo les digo a los pacientes que las depresiones son como
los edificios, que puede haber varios iguales o parecidos uno al lado del
otro; parecidos en las fachadas, pero luego por dentro, puede cambiar
mucho cada piso dentro del mismo edificio y no digamos comparandolos
con los pisos de edificios contiguos, aunque estos sean parecidos. Por
fuera, todos los pacientes deprimidos estan tristes, les cuesta hacer las
cosas, pierden ilusion, pero ;y por dentro? ;Qué supone cada depresion
como acontecimiento particular en cada vida? El como se ha originado y
como es la figura de cada persona (como en una pintura de un cuadro) y el
fondo existencial (a modo del fondo de un cuadro) constituye la verdadera
labor de diagnosticar y clasificar la depresion como acontecimiento vital
que le sucede, singularmente, a cada ser humano, de forma diferente a los
otros seres humanos.

Asi espero que el paciente entienda la importancia del comprender “su
depresion” y como su depresion estd entrelazada en su vida personal y por
lo tanto diferente a otras depresiones.

Y digo que espero que el paciente pueda “comprender”, ya que no solo es
importante diagnosticar la enfermedad. Tan importante como esto es

31



“explicar” la enfermedad al paciente. Lo que muchas veces el psiquiatra ve
“evidente” y clarisimo, sobre como se ha producido “su” depresion, para el
paciente puede ser una incégnita. El paciente, como aquella persona que se
encuentra perdida en un bosque, generalmente no tiene perspectiva sobre
los caminos que hay, para salir del bosque. Tu, desde un helicoptero
podrias guiarle y explicarle donde estan los caminos que desde arriba los
ves tan claramente.

Igualmente, cuando explicamos al paciente como es “su” depresion,
muchas veces entienden por lo menos su propio acontecer y comprenden
ademads el objetivo de la medicacion y el para qué, si es necesaria, de la
psicoterapia. Claro estd que si la depresion es muy grave, la capacidad de
concentracion y atencion puede estar muy disminuida y habrd que re-
explicarselo al paciente cuando éste vaya mejorando.

TABLA II. TIPOS DE DEPRESION

Weygandt s. XVIII Enfermedades del humor o del animo
Baillarger J 1854 Locura circular

Schifer 1880 Melancolia anestésica

Kraepelin E 1896 Enfermedad Maniaco-Depresiva
Kraepelin E 1896 Melancolia involutiva

Bleuler E 1924 Psicosis afectiva enddgena
Lange J 1928 Depresion enddgena

Lange J 1934 Depresion de mudanza

Hempel J 1937 Depresion disforica

Weitbrecht H J 1953 Depresion endorreactiva
Leonhard K 1957 Psicosis monopolares y bipolares
Biirger-Prinz H 1959 Depresion de desarraigo

Schulte W 1961 Depresion de descarga

Kielholtz P 1965 Depresion de claudicacion
Héfner H 1954 Depresion existencial

Lemke R 1964 Depresion vegetativa

Lopez-Ibor JJ 1965 Depresion cristalizada

Schneider K 1967 Depresion de Trasfondo y Subfondo
Kielholtz P 1972 Depresion neurdtica

DSM-IV 1994 Trastorno Depresivo

CIE-10 2000 Episodio Depresivo
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FIGURA 2.

ESPECTRO DE LAS DEPRESIONES

POLO REACTIVO

Depresion Reactiva.

Depresion de Trasfondo (K.Scheneider) (SITUATIVA).
Distimia (Depresion Neurotica, Kielholz).

Depresidn de desarraigo (emigrantes).

Depresion de Mudanza (Lange).

Depresion Existencial (Haffner)

GRUPO ENDORREACTIVO

Depresion de Subfondo (K. Schneider)
(D. Cristalizada. L-1bor)

Depresion de Claudicacion (Kielholz)
Depresion de Descarga (Schulte)

POLO ENDOGENO

Depresion Endogena o Melancolia
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FIGURA 3

Disposicion Sensibilizacidon desde la infancia
Extrovertida Privacion econdémica
Muy activa Responsabilidad precoz

Falta de Gratificacion
Marginacion por su hermana

NECESIDAD Rechaza la Imago Materna
IMPERIOSA al estar la madrastra solo
DE AFECTOS teniendo hijos

Imago de mujer: DEBER DE

/ CUIDAR A FAMILIARES

COMPENSA SU IMPULSO
MATERNO CON LA ADOPCION
NO OFICIAL DE LA SOBRINA

QUE CRIA DESDE MUY PEQUENA.

Identificacion del VALOR

“estar soltera” = cuido de

familiares (primero de su

padre y también de su

hermano discapacitado)
Desencadenante

La sobrina a) Esperaba que se quedara soltera para

se ennovia \ cuidarla como ella hizo con los mayores.
b) La palabra “necesidad” es muy

simbdlica para la paciente pues crio
a la sobrina “sin necesidad de hacerlo”
/ c¢) El novio no tiene porvenir

-La sobrina la rechaza a ella
-Caida en la antigua soledad y
privacion de objeto
- Agresividad al sentirse
“mal pagada”

Pérdida del sentido
de toda imago
existencial.

DEPRESION
EXISTENCIAL




10.- DEPRESION EN EL. CONTEXTO DE LA
MEDICINA ANTROPOFORICA (el hombre es el que
enfermay el médico tiene la mision de captar
vivamente el sentimiento de enfermedad).

- Entrevista psiquiatrica y relacion medico paciente.

- ¢ Despareceran las depresiones? EI Humanismo gen-
etico. La emergencia del Hombre Gen-Etico

- La Logoterapia. Dialogo entre los Profesores Miguel
Rojo Sierray Omar Lazarte.
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10.- Depresion en el contexto de la medicina
Antropoforica (el hombre es el que enfermay el
medico tiene la mision de captar vivamente el
sentimiento de enfermedad)

Socrates:  “No es licito curar los ojos sin curar la cabeza, y la cabeza sin
curar todo el cuerpo”
Tracio: “Ni el cuerpo sin curar el alma”

DIALOGO ENTRE SOCRATES Y UN TRACIO

Puede parecer raro el titulo de este capitulo para muchos lectores, y
por eso voy a explicar el significado del mismo.

Lo que hace de este problema de la conexion entre lo corporal y lo

animico una cuestion tan dificil es la tendencia a considerar cualquier
proceso “natural” bien s6lo por el lado material corporal (o sea, cientifico-
natural) o bien sélo por el lado animico-espiritual, es decir, de las ciencias
del espiritu. Es como si consideraramos separadas las dos funciones: o bien
es una cosa ‘“bioquimica, inmunoldgica, orgédnica etc.” o bien es una
cuestion “de las emociones”, de la psique o de la voluntad, como algo
distinto a la parte orgédnica. Cada una de estas modalidades de examen
supone métodos, aprendizajes y conceptos distintos. Incluso las aptitudes
para la investigacion parecen ser distintas en ambos dominios.
Estas circunstancias se manifiestan precisamente en las ciencias de la salud
como un especial dilema que ha conducido a una diferenciacion entre
somaticos y psiquicos, de los cuales unos investigan la enfermedad a partir
de cuerpo y otros desde el “alma”"” (Jores).

'* La palabra Psyché, proviene de un verbo griego que significa “soplar” y a partir de ahi el “soplo o
halito” que exhala el ser humano al morir. Asi, luego ha pasado a significar “vida”, que también se escapa
del cadéver, representando el “alma”. Seglin cuenta Homero, la Psyché sale volando de la boca del que
muere como si fuera una mariposa, que también en griego se escribe psyché. Cuando se representa la
historia de amor de “Psique” con Cupido, aparece ésta como una mujer, a veces, con alas de mariposa.
Segtin la leyenda, inmortalizada por Apuleyo, Psique era la tercera hija de unos Reyes de una ciudad de
Grecia, siendo tan hermosa que la comparaban con la propia Venus /Afrodita. Afrodita herida en su
orgullo encargé a su hijo Cupido /Eros que le lanzara una flecha de oro oxidado para que se enamorase
del hombre mas horrible y ruin que encontrarse. Pero al verla, Cupido, se enamoro de ella.. Al final Zeus
interviene para que los dos amantes puedan vivir felices, en el Olimpo, se reconcilia con Afroditay se
hizo inmortal.
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Pero como realmente es incuestionable la unidad somato-psiquica y como
los estados emocionales estdn mediatizados por la moleculo-biologia y los
estados somaticos siempre conforman nuestra vivencia existencial y
nuestro marcaje existencial, “nada orgdnico carece de sentido; nada
psiquico carece de cuerpo” al decir de Von Weizsacker.

Podemos pasar de lo Psiquico al sintoma corporal y del sintoma
corporal a la biografia, a la configuracion de la personalidad (Von
Weizsicker). En la EIGURA 8 vemos un esquema de esta idea.

Pero también podemos decir que el sintoma corporal repercute en lo
psiquico (un dolor, nos puede poner tristes e impedir alegria) y esto a su
vez es un acontecimiento vital que conforma nuestra biografia y configura
nuestra personalidad, pues acontecimientos fisicos a lo largo de nuestra
vida, pueden tener impactos importantes en nuestra manera de concebir el
mundo y la existencia (esto, como ya vimos anteriormente, se ha
denominado Causacion Descendente: lo psiquico influye en nuestra
neurotransmision y por lo tanto en nuestro funcionamiento organico; y
también podemos hablar, en la otra direccion, de Causacion Ascendente:
porque la actividad somaética origina estados psiquicos).

La realidad humana vivenciada es s6lo una y, en definitiva, como
bien indica J. Huxley (1967), lo mental y lo material son dos aspectos de
esa realidad, dos abstracciones realizadas por nosotros desde el campo de la
experiencia.

Siempre me ha interesado vivamente entender al paciente psiquico

dentro de su globalidad personal. No basta con decir que un paciente
padece una depresion.
Si imaginamos distintos edificios con fachadas muy parecidas en una calle,
diriamos que esas casas son iguales. Igualmente podria parecer en las
depresiones, en las que practicamente, en mayor o menor medida, todos los
pacientes padecen tristeza, disminucion o falta de iniciativa para realizar las
actividades (inhibicidn), poco o ningun disfrute e ilusion (anhedonia) etc.
Pero luego los edificios parecidos y los distintos pisos pueden ser muy
diferentes por dentro. Igualmente cada paciente psiquiatrico, y 16gicamente
cada depresion, es muy diferente; es mas, es unica. Recae en un individuo
unico, con una vida y acontecimientos vitales (psicobiografia) tinica, y que
ha asimilado las distintas situaciones que le han ocurrido, ya sean estreses
familiares, fallecimientos, problemas en la infancia, en la adolescencia,
también de manera Unica.

Cuando diagnosticamos la depresion no podemos quedarnos solo en
la fachada de los sintomas; eso es lo facil, decir que tiene unos sintomas y
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darle un antidepresivo, haciendo una medicina que si bien puede ser
practica en muchas ocasiones, en otras es desastrosa al olvidar el conjunto
individual. Por esto ya decia Lopez-Ibor (Snr) en 1966 que era muy
importante la comprension vital de cada paciente de forma singular: “esta
es la psiquiatria que no esta en los libros... esta es la Psiquiatria que estd en
la medula de los verdaderos psiquiatras”, remarcaba.

Y por esto mismo ya sefalaba Jaspers en su autobiografia (1958) que el
objeto de la psiquiatria es “la totalidad del hombre, no sélo su cuerpo, sino
también su personalidad, su propio ser... las enfermedades mentales son no
solo enfermedades cerebrales, sino también de la personalidad”.

Por lo tanto la psiquiatria es especialmente antropoldgica.
.Y que es la antropologia?

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, es la Ciencia que trata
de los aspectos bioldgicos del hombre y de su comportamiento como
miembro de una sociedad.

Por su parte, Ramon Muifioz Soler dice que la Antropologia es una ciencia
del ser humano que pone al descubierto las “funciones humanas”, que
hacen posible que el hombre funcione como tal ser humano que es.

Y Von Weizsdecker remarca: “Medicina Antropoldgica” es el estudio del
Ser Humano dentro de la Medicina.

En definitiva no podemos olvidarnos que cuando estudiamos al ser
humano deprimido, hemos de considerarlo como un sujeto singular, con su
historicidad especial, tnico en su depresion, con sus funciones humanas,
biologia, comportamiento y circunstancias familiares y sociales también
unicas.

En consecuencia, dice Jiménez Diaz “clinica autentica es la que realiza un

hombre frente a otro hombre”'®.

Por esto insisto en este capitulo en enmarcar la depresion en el
contexto antropoldgico, y por lo tanto del conocimiento humano.

Pero no so6lo digo antropolégico, sino que digo Antropofoérico.

Desde Gregorio Marafion, el “Sesgo Afectivo”, es decir, la vivencia de
nuestro estado afectivo se denomina Foria (del griego phero = yo soporto).
De ahi viene la palabra “euforia”, que significa sentirse afectivamente

'® Cuando escribo “hombre” me refiero al anthropos (griego), al homo (latin), término que significa
“humano” y que por lo tanto abarca a los dos sexos, tanto masculino como femenino. Como sefiala el
Diccionario la Real Academia de la Lengua Espafiola, bajo esta acepcion se comprende a todo el género
humano.
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estable'” o la palabra “somatodisforia” que seria sentir afectivamente el
cuerpo desagradable.

Cuando valoramos a los pacientes que padecen una depresion, no
so0lo hacemos un analisis de su sintomatologia, sino también de la vivencia
afectiva que ésta les supone a ellos. De ahi muchas veces las ideas de
muerte al sentirse que no valen, que no son capaces de vivir en esas
condiciones, en este mundo.

Y no solo esto, ;Cual es la repercusion que la depresion ha tenido en el
paciente? La enfermedad es un acontecimiento vital de especial
importancia que conmueve los cimientos de la estabilidad psiquica del
sujeto. Muchos pacientes han sufrido una vivencia tan terrorifica con su
depresion que luego prefieren tomar medicacion mucho tiempo, después de
estar asintomaticos, “con tal que no les vuelva” ese infierno de
desvalimiento.

Y es mas, es muy importante la inseguridad que se origina en muchos
pacientes al padecer depresiones recurrentes, inseguridad por el hecho de
no saber si van a poder hacer proyectos el proximo invierno, la proxima
primavera, otoflo, o los proximos meses, por la posible reaparicion de
nuevas recurrencias depresivas que le impiden un continuum de su
proyecto vital.

La psiquiatria no solo se centra en el conocimiento operativo de lo
que le ocurre al hombre en la depresion. Muchas veces este conocimiento
tiende a enmarcarse en parametros de funcionalidad laboral, de adaptacion
al medio o de que ya ha desaparecido el sufrimiento que padecia el paciente
al haberse curado de la depresion. La Psiquiatria ha de valorar, entender y
ayudar en algo mads. Insisto en no olvidarnos en el impacto afectivo, la
foria, que la depresion esta teniendo en el paciente o ha tenido una vez
pasada la sintomatologia depresiva.

Los psiquiatras no podemos dejar de ser en cierto modo Foriatras, es decir,
médicos que valoran y evaluan en los pacientes los estados afectivos. Pero
no solo los estados afectivos propios de su enfermedad depresiva, sino
también, y esto es importante, la repercusion afectiva que el paciente vive
cuando se mira a si mismo sufriendo su enfermedad depresiva, y también
cuando ya le ha desaparecido la sintomatologia clinica. La enfermedad
depresiva se habra curado, en ese episodio al menos, cuando los sintomas
han remitido, pero la misién médica no ha terminado aqui; el psiquiatra ha
de seguir valorando, holisticamente, la repercusion afectiva durante y

17 Aunque el prefijo “eu”= bien, hace referencia a estable, acertado, armonico, en el caso de euforia no
solo se identifica con la sensacion de bien-estar, sino también con un sentimiento afectivo de optimismo.
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después de la sintomatologia y por esto la psiquiatria ha de ser
Antropoforica'.

Una vez aclarado el concepto podemos ya considerar dos derivas

Primera deriva: Psiquiatria antropoforica como ciencia de la
salud.

Como toda enfermedad, del tipo que sea, es siempre un
acontecimiento humano y siempre va a tener una repercusion existencial
(ex-sistere = ser-en-el-mundo), por lo tanto va a tener una repercusion
sobre la persona y su mundo. No es posible concebir, actualmente, en las
ciencias de la salud, la valoracion o el tratamiento de un paciente sin tener
en cuenta siempre que habra una repercusiéon -mayor o menor- en su
totalidad bio-psico-social. Estoy de acuerdo con Ramén Mufioz en que
cualquier interpretacion parcial o reduccionista a algunos de estos niveles
particulares esta condenada al fracaso, en el caso humano.

Cuando se hacen estudios biograficos escrupulosos se detecta
constantemente la estrecha relacion entre enfermedad- destino personal- y
destino social. (Jores). Toda enfermedad tiene una influencia en el destino
de la persona por la repercusion que le supone, e igualmente en su
desarrollo social. Por esto tenemos ya claro que toda depresion va a ser un
elemento importante, conformador de nuestra vivencia biografica y de
nuestra vivencia social pues influye, en nuestra vida intima, en nuestra
concepcion del mundo y en nuestra concepcion de las relaciones
interpersonales y por lo tanto sociales.

Lo que es importante entender, es que no estamos hablando solo de
una concepcion psicologica del enfermo, en su aspecto mas intimo y
subjetivo auque €ste sea nuestro centro de interés. No se trata de entender
las enfermedades organicas, gastritis, artritis etc., desde una percepcion
biologica, técnica y las enfermedades “psiquiatricas” desde una concepcion
psicologica.

'8 Realmente yo diria de una forma mas detallada, que tenemos que realizar una psiquiatria endo-
Nooforica. La palabra endo, se refiere a la interioridad al intus de la persona.

Con la palabra Noo (derivada del griego noilis = mente), y noema que significa “contenido objetivo del
pensar” se esta siempre refiriendo a que “me doy cuenta de algo”. Por lo tanto lo que estamos valorando
en la psiquiatria nooforica, en el caso de la depresion, es el darse cuenta el paciente de su reaccion
afectiva que tiene debida a los sentimientos de tristeza, muerte, perdida de ilusion, etc., que su
depresion le origina (intus).

Al valorar el psiquiatra este darse cuenta (estado mental - Noo) de sentimientos (foria) que su estado
afectivo hundido le origina, estamos realizando una psiquiatrica endo-nooforica.
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Cuando concebimos a cada paciente de una manera individual, teniendo en
cuenta la repercusion que le esta originando su enfermedad sobre ¢l mismo,
entonces nos acercamos a una concepcion que supera a la de la medicina
psicosomatica, y es una concepcion en la que la tarea fundamental es la
Antropologia de la salud.

(Por qué digo que supera la concepcion psicosomatica?
Veamos definiciones de psicosomatica:

Definicion del Diccionario de la Real Academia Espafiola: Dicese de lo que
implica o da lugar a una accion de la psique sobre el cuerpo o al contrario.

Definicion de Lain Entralgo: Acepcion inmediata: estudio de la enfermedad
humana segun los dos aspectos de su realizacion, el psiquico y el somatico.

Realmente como indica Von Weizsdcker, “No es suficiente
interpretar, lo corporal por lo animico y lo animico por lo corporal”.

No estamos hablando cuando nos referimos a una antropologia de la
salud, ni a una “accion de la psique sobre el soma o al contrario “, ni a “los
dos aspectos de su realizacion, el psiquico y el somatico”, sino a una forma
de entender una totalidad del ser humano y en la necesidad de valorar
siempre, que hasta la mas pequena enfermedad corporal “sin importancia”
puede tener un impacto trascendental en el sujeto, pues puede estar cargada
de gran fuerza impactante por su realidad psicobiografica. Por esto en la
idea de una medicina antropofdrica -o si queremos mejor antropo-noo-
forica- siempre estamos considerando el impacto de la vivencia afectiva
que cualquier enfermedad esté originando en el paciente.

Si hacemos esto, entonces abandonaremos el trabajo “habitual” que sobre
la salud y la enfermedad se realiza con demasiada frecuencia por la
medicina actual, cuando se centra en lo “evidente”: el médico de digestivo
sobre el aparato digestivo, el neumologo sobre los pulmones y sus
patologias, etc, como si fueran aparatos independientes, aunque se tengan
en cuenta ciertas influencias de unos sobre otros.

Esto es porque, como estamos indicando, no se realiza frecuentemente una
vision antropologica en la practica de las ciencias de la salud, y solo damos
por hecho que “subyace” la conexion entre todas las funciones del
individuo. La unidad del individuo se presupone pero no se aplica en la
praxis de las ciencias de la salud. Esto es un “vicio”, como dice Fromm, ya
que nos vendemos a los resultados proximos y a la recuperacion
“aceptable” del paciente pero nos olvidamos de la repercusion que toda
patologia tiene en su sentido vital.
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Por lo tanto, para terminar esta deriva, tengamos claro el concepto de
que desde una perspectiva antropologica, cualquier estado, acto o situacion
que afecte a la salud ha de ser entendida en el contexto holistico de la

persona y por lo tanto en el contexto de una ciencia antropoforica de la
salud".

Segunda deriva: el “tiempo robado” v el axioma de la “eficacia”
frente a la antropologia de la salud.

(Creemos que solucionamos el problema cuando actuamos de una
manera técnica?

Muchas veces si. Cuando damos un antibidtico, un protector gastrico o
simplemente cuando damos un tranquilizante a un paciente ansioso o un
antidepresivo a un paciente deprimido, muchas veces pensamos que ya
hemos solucionado el problema. El paciente se va contento. Y
generalmente el “tratamiento es eficaz”. Pero entonces estamos
considerando que “La enfermedad es vivida como una averia en un
servicio” (Jores), y el paciente y muchas veces el profesional de la Salud
ya no es capaz de percibir su sentido profundo.

La Ciencia para curar ha avanzado técnicamente tanto, que pocos
pacientes estan dispuestos a conocer y sobrellevar sencillamente hasta el
fin la enfermedad. EI hombre ya no tiene tiempo ni para estar enfermo.
Como dice Miiller-Eckhard, tenemos que hablar de “la enfermedad de no
poder estar enfermos”.

Muchas veces el profesional de la salud favorece estas tendencias; contra
cada sintoma, contra cada clase de dolor, se recetan medicamentos
inmediatamente sin mas.

El médico, como otros tantos profesionales de la salud, esta educado
(no formado) en lo cientifico natural; y por lo tanto transfiere una imagen
del mundo cientifico-natural al hombre enfermo. El paciente habitualmente
se siente comodo, se “con-forma” y confia ademds en esta perspectiva
cientifico-natural, cerrando el circulo de refuerzo positivo. “La ciencia
aporta los mejores resultados” es lo que transmite el profesional y lo que
desea el paciente.

La medicina cientifico-natural, aparentemente tiene todo el poder de
curar con sus técnicas, y lo que no es curable es simplemente porque la
técnica y los avances cientificos ain no han evolucionado suficientemente.
Cuando lo hagan, ;que seremos? ;“robots”, pero eso si, tecno- pensantes?

Y por esto el concepto antropologia de la salud supera (abarcandolo) al concepto clasico de
antropologia médica.
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Frente a ésta medicina “pragmatica”, podriamos argumentar que,
con placebo, se puede hacer desaparecer el 60% de los dolores de cabeza.

En resumen podemos distinguir 3 formas de curar enfermedades: (Jores)

1- LA PRAGMATICA, (fundada cientifico-natural). Curaciéon como en
un taller de reparaciones. El profesional estd convencido de la
perfeccion de la técnica. Exige un profesional formado
cientificamente, tal como en lo esencial constituye el ideal de
nuestras Universidades. Adquieren gran relevancia las exploraciones,
las radiografias y pruebas “objetivas”. El especialista se hace mas
impersonal en la practica, con gran entrenamiento cientifico y el
paciente se acerca cada vez a ser un “caso”. El Profesional no sabra
nada de la biografia del paciente, solo sabe algo de su historia
clinica. Lo que prefiere es que el paciente se conduzca de modo
completamente pasivo y se pliegue a sus prescripciones.”

2- LA MAGICA. Actia con sugestion y lo que interesa es la curacion y
no el diagnostico ni patogenia.

3- LA PSICOTERAPICA. Interesa la anamnesis, la biografia y el curso
de la vida.

Pero obligatoriamente ha de haber una forma integradora y flexible, o
quiza ademads de integradora, abarcante. Abarcante ya que en Psiquiatria,
con la influencia de la Filosofia Humanista e integrando a la vez la
tecnificacion de la actividad clinica -y los avances en biologia molecular,
neurotransmision y genética- la antropologia abarcante de la medicina
cientifico-natural, ha de ser una “Antropologia nooférica”. Es decir una
antropologia clinica que teniendo en cuenta también las aportaciones del
naturalismo actual y las investigaciones tecnificadas, crea asi una
emergencia antropoldgica, nutrida también desde la logica y la fisica.

Como el 1ol del psiquiatra va a suponer siempre una actividad médica,
es decir, de cuidado y atencidon al enfermo (Meded = cuidar a otro), la
asistencia psiquiatrica como quehacer Antropo-noo-forico, va a ser por lo
tanto técnica y pragmatica (no renuncia a ella, sino que la abarca,
suponiéndola demasiado angosta como para considerar por si sola las
enfermedades humanas) y al mismo tiempo no rechaza la importancia del
vinculo afectivo (iatrogénico) que se crea con el paciente, y por tanto
considera siempre la enfermedad como un acontecimiento humano que
entreteje la vida del paciente valorando la repercusion en si mismo y en su
entorno social, laboral o familiar.

20 Cuando esta “medicina” se realiza contra-reloj, viendo un niimero exagerado de pacientes en poco
tiempo, como ocurre en alglin sistema sanitario, M. Rojo Moreno la denomina “Medicina Industrial”.
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Es un error pensar que la medicina pragmatica-cientifico-natural es mas
curativa que una medicina centrada en una practica antropoforica y por lo
tanto global.

Pero entonces ;porqué el uso habitual, hoy en dia, es la medicina
cientifico-natural (vamos a denominarla también técnica) y no una basada
en la concepcion antropologica de la salud?

Quiza la respuesta esté, al menos, en tres aspectos.

1.- Realmente la medicina técnica aporta grandes beneficios y curaciones
de sintomas en un plazo muy corto. Por ejemplo ante una infeccion, una
gastritis, una colitis, etc.

2.- Las medicinas llamadas ““alternativas™ quieren tener resultados técnicos,
pero sin técnica. Mostrar resultados cientificos, pero sin ciencia. Y al final
no consiguen mas que hacer un planteamiento pseudo-practico, con pobres
resultados. En otras palabras, no curan lo suficiente, queriendo imitar, en el
fondo, a la medicina técnica.

3.- Lo que he denominado “el tiempo perdido”. Vivimos como si
hubié¢semos perdido tiempo de nuestra vida y tuviéramos que recuperarlo a
toda velocidad. Cualquier cosa que nos cure pronto, y ademds con base
“cientifica” nos es valido, primero por su eficacia, segundo porque al ser
cientifico, nos da seguridad.

Pero realmente, con lo anteriormente dicho, ;nos curamos?

(Si tan efectiva es la medicina técnica actual, porqué no es el hombre
mucho mas feliz al encontrarse sano y a sabiendas que si enferma, pronto
sanara?

La respuesta esta en que con la medicina técnica, curamos
enfermedades pero no “enfermedades que son acontecimientos humanos”.
Se cura la enfermedad organica, o la enfermedad en-el-hombre, pero no al
hombre que “es-un-ser enfermo”. Seria mas claro si dijéramos que se cura
“la enfermedad” con minusculas “, pero no “LA ENFERMEDAD” CON
MAYUSCULAS. La enfermedad “con mayusculas”, no se puede separar
del ser humano sufriente, de su impacto vivencial, valorandose siempre la
repercusion vital de la misma, aunque sea una simple gripe. Por esto para
Von Weizsicker, es la antropologia de la salud la que establece la relacion
existencial en todas las Ciencias de la Salud y en el arte de curar, y se
pregunta ;Qué sera este hombre?

Preguntarse ;Qué sera este hombre? supone que si se realiza la curacion,
serd una curaciéon Total, de Su Salud, no solo de la sintomatologia que
padece.
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El objetivo de la medicina antropoforica no es la Terapia, sino la Curacion,
de la enfermedad, incluyendo en este concepto de enfermedad, tanto la
sintomatologia como la repercusion afectiva que la enfermedad le esté
originando o le produzca en un futuro, valorando siempre cual es el
impacto de la enfermedad en su integracion psicobiografica. Si bien es
importante cual es la “causa” de la enfermedad, méas importante va a ser “a
donde la enfermedad le conduce”. Su repercusion, pues, nunca sera ajena al
hombre.

En resumen, para terminar, con todo lo expuesto, entendamos que
todas las enfermedades (todas, insisto) son especificamente humanas,
porque pueden tener un impacto emocional imposible de pretender en el
resto de las especies animales.

Este poder-tener-impacto-emocional, s6lo por el hecho de existir como
posibilidad, nos obliga a cada profesional de la salud a enfocar a cada
paciente antropoforicamente. En caso contrario no estaremos ante un
Médico, en su caso, sino mas bien ante un medicc')logo21 0 ante un
magnifico técnico de la medicina eficiente en lo concreto.

No tengo la mas minima duda: las ciencias de la salud no es que
tengan que introducir la antropologia, es que son por fundamento y esencia
| 4 . 2
antropoforicas, y esto es apodictico™.

(Cuéando introduciremos de forma habitual la practica antropoforica en el
ejercicio de la medicina diaria?

Entrevista psiquiatrica y
relacion médico paciente

Desde el momento que se produce el encuentro entre el médico y el
paciente ya estd comenzando la entrevista psiquidtrica. E incluso como
solia decir Von Leyden a sus discipulos “el primer acto del tratamiento es
el acto de dar la mano al paciente”.

En cada visita que el paciente realiza con el médico se produce
siempre un acontecimiento humano. Acontecimiento humano que adquiere
para el paciente un significado especial, pues aunque padezca una banal
infeccion o simplemente vaya a una revision rutinaria, siempre estard a la

2! Término que uso el Prof. Miguel Rojo Sierra
22 Apodictico, es definido por el Diccionario de la Lengua como incondicionalmente cierto, es decir
pensamiento racional concluyente y cierto.
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espera del diagnostico o de la palabra del médico que pueda confirmar su
gravedad, levedad o la normalidad de su estado actual. En ocasiones el
médico puede no darse cuenta con que ansia y expectacion o esperanza, el
paciente, esta deseando que llegue el momento de ser visitado, aunque sea
para decirle simplemente que “se encuentra bien”. Por esto toda relacion
médico-paciente supone obligatoriamente un vinculo, es decir, una atadura
(vinculim = atadura) que se va a dar entre dos personas en un marco
interpersonal. Ademas, en psiquiatria, la confianza que se desarrolla entre
estas dos personas (paciente—médico), ha de ser especialmente
personalizada (Rojo Moreno J, et al 1990).

(Por qué especialmente personalizada?

Porque esta atadura o vinculo interpersonal, en el caso de la relacion
psiquiatrica, como dice Dorr, va a tener la caracteristica de la “asimetria”.

La asimetria supone que el que solicita ayuda, el paciente, apenas nada
sabe acerca del mal que le aqueja, en cuanto que no puede objetivarlo y el
psiquiatra sera el poseedor de todo el conocimiento.

Frecuentemente en medicina general, el paciente puede sefalar y localizar
el malestar que padece, diciendo de esta manera, me duele el estdbmago, la
pierna, siento picores en el brazo o ahogo al subir las escaleras, “pero yo
estoy bien”. Con esto indica el paciente que su vivencia del “yo” es normal,
y que es su cuerpo el que esta fallando.

El enfermo somatico puede distanciar su dolencia del “si mismo” y hacerla
objetiva (como en el caso del dolor de rodillas), y convertir la enfermedad
en lo que denomind Lain Entralgo “un accidente morboso”.

De esta manera si tenemos en cuenta la famosa frase de Ortega y
Gasset “yo soy yo y mis circunstancias”, en la enfermedad somadtica el
paciente puede situar la enfermedad en el segundo “yo”, es decir, en “yo y
mis circunstancias”.

Pero en la enfermedad psiquiatrica, al estar imbricada en nuestro ser, se
sita en el primer “yo” de la frase “yo soy yo y mis circunstancias”*

Al no haber en psiquiatria normalmente localizaciones morbosas, el
paciente depresivo, es “él”, su yo, el primero de la frase orteguiana, el que
se encuentra deprimido, y las manifestaciones de cansabilidad, y desgana o
tristeza, o incluso perdida de apetito, las achaca a que “¢l esta enfermo”, no
a una parte del cuerpo. Por lo tanto frente a un frecuente localizacionismo
de la medicina general, la referencia que el enfermo hace durante la

3 Es como decir “yo soy yo”. El primer Yo es el que consideramos genuino, propio, irreducible. El
segundo Yo es mas circunstancial y variable. Asi si digo “yo no queria ir, pero (yo) tuve que hacer el
viaje y asistir a la reunion”, el primer Yo es el genuino, y el segundo Yo es el que se presento6 en la
reunién y estuvo amable, simpatico y adaptado a la circunstancia que no le quedé mas remedio que
cumplir.
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entrevista psiquidtrica es fundamentalmente vivencial. El depresivo no
puede “objetivar” su padecimiento, sefialdndolo con el dedo, sino que
abocara a la vivencia de su Ser. El paciente psicotico expresard con
absoluto convencimiento sus vivencias delirantes, con la certeza absoluta
de que a su ser-persona le persiguen, miran o hablan de €l.

Por esto durante la entrevista psiquidtrica debemos dejar que el paciente
exprese con sus palabras, sus vivencias y el médico a medida que va
entresacando estos datos vivenciales los va trasformando en sintomas que
nos permiten hacer un diagnostico.

En definitiva, en psiquiatria el paciente se expresa fenomenologicamente,
es decir, expresa los fenomenos que siente como un todo, y durante la
entrevista se manifiestan de forma entrelazada aspectos normales de su
estar-en el-mundo, aspectos temperamentales, junto con vivencias
patologicas.

(Qué consecuencias tiene todo esto?

Una muy importante: un paciente con una enfermedad, por ejemplo,
oftalmolégica o que tenga que someterse a cirugia, podria incluso
despreciar al oftalmologo o al cirujano como persona, pero aceptar su gran
capacidad técnica y ‘“sus magnificas manos para operar”® 'y
consecuentemente aceptar el tratamiento. La confianza recaera en estos

casos en el polo técnico mas que en el personal
No ocurre asi en psiquiatria.

El enfermo, en psiquiatria, no puede despreciar al mismo médico al que va
a mostrar su interioridad mas intima, su “intus”, que decia Ortega y Gasset,
sus sentimientos y vida personal, sus debilidades y secretos profundos. Y
por lo tanto, la confianza del enfermo estara mas vinculada al polo personal
y existird una mayor dependencia afectiva con el psiquiatra que la que
habitualmente es necesaria que exista con el médico generalista o de otras
especialidades.

Por esto decia antes, que la confianza en el psiquiatra es especialmente
personalizada, ya que ha de ser individualizada y sinténica.

Ademas de lo sefalado, en la entrevista psiquidtrica desde el primer
momento, ya puede haber unas caracteristicas especiales que no se dan
siempre en el resto de la actividad médica.

** En mi experiencia personal, vivencié, tener que operar a un familiar de un nédulo tiroideo, y siendo el
cirujano distante, seco, y soberbio, no obstante afamado por “sus buenas manos” se realizo la operacion
con todo éxito (fue un gran técnico ;pero en que se habria diferenciado de un gran técnico cirujano
veterinario?)
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A/ Por la vivencia de enfermedad v su relacidén con el mundo que le rodea.

1.- Podemos detectar en el paciente psiquiatrico, desde el principio, que
presente una buena empatia con el mundo circundante, como puede ser en
una persona que padezca ansiedad, un hipocondriaco o un depresivo no
muy grave. En estos casos el paciente empezara la entrevista con una
aceptable normalidad expresiva de su padecimiento, y a su manera ird
indicdndonos sus vivencias y sintomas, colaborando bien en la entrevista.

2.- Pero también puede ocurrir en otros tipos de enfermedades, como en
depresiones graves o en pacientes que presentan delirios (como pueden ser
autorreferencias, vivenciando que todo el mundo le mira y murmuran de ¢€l)
que presentaran una relacion dispatica o disforica con el ambiente y mundo
circundante, es decir, o se sentiran incomodos en relacion con las demas
personas (por ejemplo en los que padecen autorreferencias y fobia social),
o angustiados y desbordados por un mundo en el que todo les es imposible
y sin futuro.

3.- En otras ocasiones nos encontramos con pacientes que desde el
principio de la entrevista se encuentran aislados del mundo consensual,
como viviendo en un mundo suyo, propio, que a menudo fricciona
constantemente con el mundo “de los demas™; esto ocurre en cuadros
depresivos muy profundos estuporosos (se denomina sindrome nihilista o
de Cottard), cuadros catatonicos, algunos psicoticos y en enfermedades
demenciales. En estos casos va a ser muy dificil el contacto con el paciente
y dificilmente nos va a expresar sus vivencias patologicas.

4.- Por ultimo, otros pacientes como los que padecen Fases Maniacas, se
hallaran con la vivencia de encontrarse “mejor que nunca”, no teniendo
conciencia de enfermedad en la mayoria de los casos, con gran actividad,
gran vitalidad, deseos de comprar, muy habladores, autoexpansivos, etc., y
que durante la entrevista psiquiatrica, suelen venir generalmente por
presiones de la familia® . Muchas veces es dificil que admitan tomarse
medicacion pues no entienden para qué, ya que se encuentran “mejor que
nunca”. Con bastante frecuencia se realizan ingresos hospitalarios en estos
pacientes maniacos, muchas veces no por que sea, en principio, una
enfermedad muy grave, o que no se recupere, sino porque al no querer
tomar medicacion cada vez van empeorando mas y mas haciéndose ya su
estado grave e imposible la convivencia y originandoles grandes perjuicios
econdmicos, laborales y relacionales.

3 Algunos paciente maniacos, cuando ya han padecido varias fases de exaltacion maniaca, aprenden a
reconocerse, en si mismos,- cuando comienzan los primeros sintomas-, estos estados de euforia y pueden
acudir por propia voluntad ya informando al psiquiatra “que les esta volviendo a aparecer de nuevo” la
euforia. Es mas dificil que vengan de motus propio cuando la fase maniaca estd ya avanzada. y es mas
grave.
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B/ El r6l familiar.

El papel de la familia es muy importante en psiquiatria. No s6lo por
la influencia que puede tener en su psicobiografia y en como ha comenzado
la enfermedad, sino que ademas nos da informacion muy valiosa sobre su
estado y sobre la evolucion de la enfermedad. Muchas veces el paciente
depresivo dice que no ha mejorado nada y la familia constata mejorias
parciales o leves, o al contrario, en otras ocasiones el paciente puede decir
que se encuentra mejor o bien del todo y la familia informarte que no es
asi. La familia nos da informacion muy importante de como se expresa el
paciente en su cotidianeidad, en sus relaciones diarias,

Muy frecuentemente, para constatar la remision completa de la
enfermedad, y por lo tanto la vuelta a su normalidad absoluta, necesitamos
tres perspectivas: 1.- la del paciente, que es fundamental para conocer
como ¢l se siente, 2.- la de la familia, que nos informa de como lo ve en el
dia a dia y como interacciona con el mundo circundante y 3.- la del médico,
que durante la visita valora tanto informacion verbal como no verbal,
gestos, expresion, modo de hablar, viveza y cualquier posibilidad
psicopatolégica.

C/ Necesidad de hacer una entrevista Psicobiografica.

Durante la entrevista tenemos que identificar las vivencias psiquicas
que expresa el paciente y unirlas entre si. Tendremos que conocer lo que
K. Jaspers denomina “Bios” de la persona: “sucesiéon de fendmenos
psiquicos (vivencias) del individuo™.

Es decir, no nos basta con saber la sintomatologia que padece, sino que
debemos conocer aspectos con relevancia psiquica de la historia de su vida
(bios)™.

Por estas razones la entrevista ha de ser biografica. Por la biografia
captaremos el significado de la enfermedad.

(Qué significa captar el significado de la enfermedad?

Una vez identificada la sintomatologia del paciente, hemos de conocer la
descripcion de como estd hecha internamente su vida psiquica. Es decir, su
estructura vivencial.

Pero el estudio psicobiografico lo hacemos desde el presente hacia el
pasado. El paciente se nos presenta hoy, y a partir de este momento es
cuando estudiamos lo que le ha ocurrido en su vida. Por lo tanto en la

*% Biografia = historia de la vida de una persona
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entrevista estamos realizando un “corte biografico” y a partir del mismo
(desde el presente) buscamos conocer el significado de la biografia pasada.

Buscar el significado quiere decir conocer el modo de relacion que, dentro
de la vida, guardan las partes con el todo. Por esto cuando decimos que
algo significa mucho para mi, quiero decir que esa cosa en concreto se
relaciona de forma importante con mi concepcion del mundo o de los
sentimientos que se ha realizado a lo largo de mi vida (por eso decimos que
significado es la relacion de la parte con el todo).

Cuando damos valor a determinado hecho biografico y lo consideramos
importante para comprender la enfermedad del paciente, estamos
nombrando su significado: estamos relacionando ese hecho con la totalidad
personal del enfermo.

Pero no solo realizamos el estudio psicobiografico como un mero
interés por conocer los aspectos relevantes psiquicos de la vida del sujeto,
sino que siempre los concatenamos buscando la comprension de la
situacion actual.

La situacion actual, es decir, la enfermedad que padece, como ha aparecido
y la forma de evolucionar ;se relaciona de alguna manera con
acontecimientos de la vida?

Esta es la labor real de la psicobiografia.

Por lo tanto, en el estudio psicobiografico es sopesado el Bios en relacion
con el momento Situativo actual del paciente. Asi conocemos, si en
realidad, hay aspectos vitales que nos ayudan a comprender como empieza
0 como evoluciona la enfermedad psiquica.

Por todo esto, la entrevista psiquidtrica es psicobiografica y la relacion
medico enfermo es Situativa-Bio-Antropologica.”’

¢ Como se realiza todo esto en la practica diaria?

Voy a considerar cuatro apartados:

1- Deriva desde la perspectiva Logoterapica.
2- La “Técnica en espejo” (Rojo Sierra).

3- La exploracion somatica

4- La pauta terapéutica.

?7 Preferiria decir situativa-Bio-Antropoférica, pues siempre tenemos que captar de forma operativa, el
sentimiento que produce, el enfermar.
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1- Deriva desde la perspectiva Logoterapica.”

V. Frankl apoy6 su concepcion en el hecho de creer firmemente que
todo hombre tiene recursos para encarar la vida y la muerte, y que tiene el
deber de emplearlos, no solamente para asegurar su supervivencia Sino
también para favorecer la de sus semejantes.

Desarrolla una postura en la que destaca la responsabilidad individual ante
el destino. Su método, la Logoterapia (terapia por la palabra), utiliza los
argumentos necesarios (éticos, filosoéficos ...) para conmover al paciente y
modificar su actitud existencial.

Como sefiala Lain Entralgo, el enfermo siempre es a la vez paciente,
coautor y coactor de la enfermedad; en definitiva “persona creadora”. Un
dialogo entre el médico y el enfermo es a la vez, y siempre, diagndstico y
tratamiento.

En nuestra relacion médico-paciente, durante la entrevista, ésta no
termina con el analisis biografico; un paso mas supone el dialogo con el
paciente acerca de “como” ha aparecido “su” enfermedad”; es decir, de
como la enfermedad ha entrado a formar parte de su desarrollo existencial.

En cuanto el enfermo va comprendiendo su estructura biografica,
asimilandola a su situacion actual, puede tomar actitudes “hacia ¢l mismo”,
y estamos ya dando importantes resortes curativos.

2- La “Técnica en espejo” (Rojo Sierra).

La llamamos “en espejo” porque el psiquiatra va transmitiendo al enfermo
“una imagen existencial biografiada” del propio paciente.

Una vez que ya se ha realizado el estudio psicobiografico-situacional, le
explicamos al paciente, con palabras que pueda comprender, sin
tecnicismos, su enfermedad y los factores biograficos importantes, ya sean
de la infancia, o posteriores de la adolescencia o adultez, que le hayan
podido sensibilizar o desencadenar la enfermedad psiquiatrica. Es
importante que el paciente “entienda” su enfermedad y el impacto que han
tenido esos factores para conformar su estado actual.

El paciente entonces asimilard comprensivamente y se identificara con la
estructura vital que le es presentada (como si pudiera ver en un espejo,
esquematicamente su vida y a ¢l mismo en relacion con su enfermedad).

El paciente puede intervenir activamente en la configuracion total,
confirmando o no los elementos constituyentes de su figura personal
enmarcada sobre el fondo de su totalidad existencial.

2% Al final de este capitulo se amplia més esta deriva Logoterapica con el dialogo entre el Profesor
Miguel Rojo Sierra y el Profesor Omar Lazarte.
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Le ofrecemos al paciente una interpretacion constructiva que permite al
enfermo asimilar, en si mismo, el significado (relacién de la parte con el
todo) de su enfermedad.

El 1impacto existente en esta dinamica de “asimilacion
autobiografica” es un acicate para el desarrollo en el enfermo de su
caracter creador. Es decir, para desarrollar la variante productiva de su
caracter personal.

En este “verse y comprenderse” existencial damos un importante paso que
acerca al enfermo a su equilibrio intimo, a la curacion.

El diagndstico ya no serd un mero “bit informativo”, un codigo de la OMS
o del DSM, ya no serd simplemente una palabra mas (técnica), sino que el
diagnostico es entonces asumido, comprendido, por el paciente y habra
adquirido una nueva dimension para €l: la del significado que tiene una
palabra (un nombre o término médico) en su Ser-enfermo.

3- La exploracion somatica

Necesariamente pienso que es obligada la exploracion somadtica del
enfermo psiquico™.
En las etapas anteriores ya dabamos un paso importante al ayudar al
paciente a realizar su asimilacion autobiografica, pero en esta
comprensividad de su ser-enfermo también el cuerpo forma parte de su
totalidad. La exploracion somadtica forma parte de la “iatria”, de la palabra
psiqu-iatria. Porque el psiquiatra es médico de enfermedades que se
manifiestan fundamentalmente (pero no solo) en lo psiquico, no es so6lo un
conocedor de lo psiquico como puede ocurrir con el psicologo.
Por esto, y en este sentido, el ser-enfermo siempre es “como minimo”
psico-somatico.

En la exploracion somatica final, es de hecho incorporado el cuerpo

en la integracion global de la enfermedad. La exploracion somatica es una
parte mas de la entrevista médico-paciente en psiquiatria.
Con la exploracion fisica, no solo se comprueban alteraciones somaticas
que pueden dar sintomas expresados por el paciente,’® no solo se realiza
una operacion objetivante y cognoscitiva del paciente, sino que es también
una operacion existencial ya que mediante el cuerpo y su funcionalismo el
enfermo se estd también expresando’', manifestandose en el mundo.

¥ Aunque no se haga de forma sistematica en algun sistema sanitario, no por eso deja de ser necesaria.
Problemas de tiempo y de espacio no eliminan la necesidad médica.

30 Un paciente estuvo mas de seis meses bajo tratamiento psicologico por unas cefaleas, hasta que se
descubrid, pasado ese tiempo, que era hipertenso y que la elevada tension arterial era lo que motivaba los
dolores de cabeza.

3! Expresar, significa ex-presion, es decir, manifestar fuera
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Esta expresion ha de ser incorporada en la concepcion globalizante de la
enfermedad que padece. La existencia como ser-enfermo es tanto psiquica
como corporal ya que el cuerpo estd siempre interactuando en todo
sentimiento del si mismo, ya sea somato-sensorialmente o psicovitalmente.
Mediante el acto exploratorio fisico, la relacidn médico-paciente adquiere
en nuestra especialidad una nueva dimensionalidad complementadora; y
como decia, ademas necesaria, ya que en ocasiones un trastorno psiquico
puede ser el primer sintoma de una enfermedad somatica (como por
ejemplo, depresiones €—> canceres de estdmago o de higado, o en
hipotiroidismo).

La exploracion neuroldgica en psiquiatria

De Erb (1840-1921) se dice que fue el primer neuropatdlogo que
utilizé un martillo de reflejos.
En la actualidad deberiamos suponer una realidad que a todo enfermo
psiquiatrico se le ha de realizar una exploracion basica neurologica. Tanto
es asi que Barcia comienza su capitulo sobre “Psiquiatria: exploraciones
neuroldgicas y biologicas”, sefialando como “no merece la pena que
insistamos en la necesidad de una exploracidén neuroldgica en los enfermos
mentales” (jse da ya por supuesto que es necesaria!).
Los datos obtenidos por multiples y ya clédsicas investigaciones
confirmaban una y otra vez esta necesidad. Asi, por ejemplo ya en 1951
Walther-Biiel mostraba como en el 70% de los casos de tumor cerebral se
presentaba algun trastorno psicologico. Y en esos mismos afios Braetelin y
Gallevan encontraron en las autopsias de los enfermos mentales un 4,6 %
de tumores cerebrales. Las cifras con fechas actuales no difieren de las ya
clasicas.

Si bien estd claro el consenso general de la importancia de estos
datos y de la necesidad de la exploracion, no obstante podemos
preguntarnos:

(Cuantos psiquiatras realizan sistemdticamente una exploracion basica
neuroldgica en todos sus pacientes?

La respuesta, sin que aporte ahora nimeros ni porcentajes, va a ser “muy
pocos” o peor aun “poquisimos”.

Nosotros ya hemos insistido desde hace tiempo (Rojo Moreno J et al,
1991) en la suprema importancia de realizar esta exploracion basica,
aunque no haya evidencia presente y clara de alteracion neuroldgica,
durante el estudio anamnésico.
En mas de una ocasion, gracias a esta exploracion hemos podido detectar,
por ejemplo, un parkinson incipiente que se estaba confundiendo con una
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depresion, una bradicardia importante que estaba originando sintomas de
apariencia depresiva y que se curd cuando le pusieron un marcapasos, o por
poner dos ultimos ejemplos, un céncer gastrico, o un tumor liberador de
catecolaminas (feocromocitoma) que le originaba, este ultimo, elevaciones
subitas de tension arterial y se estaba confundiendo con crisis de ansiedad.

Quiza se esté produciendo en los ultimos afos, como indica Ballus,
“un alejamiento del sentido y del quehacer clinico, unas veces porque se ha
deformado o desvirtuado el concepto de enfermedad mental, otras porque
se pierde de vista bajo una dominante y no menos desvirtuada
tecnificacion”.

En ocasiones bajo la engafiosa cubierta de la omnipotente respuesta

psicofarmacologica, el psiquiatra prendado de las  hipotesis
neurobioquimicas, puede caer en la trampa de hacerse un erudito “farmaco-
érgico”, que en base a las hipotéticas alteraciones serotonin-érgicas,
dopamin-érgicas, noradren-érgicas ... puede focalizar el acto terapéutico
en un acto solo de prescripcion de psicofarmacos..
Esta ingenuidad “psicologica” es a veces tan frecuente como la ingenuidad
“organicista” que hace, como sefiala Zutt, que en ocasiones el psiquiatra
“ignore las cuestiones psicopatologicas y antropoldgicas” cuando objetiva
un hallazgo somatico.

Por nuestra parte, estamos de acuerdo, con la concepcién de
“diagnostico integral” de Lain Entralgo segun el cual el paciente ha de ser
estudiado en todas sus perspectivas para conocer su modo de “ser” y
“estar” enfermo.

Y logicamente el cuerpo, no es que sea una parte mas del paciente, el

cuerpo “es paciente” y por eso también ha de ser explorado
neurologicamente.
Si no se realiza esto, puede ocurrir una “deficiencia en el diagnostico™. Y lo
que es mas lamentable, lo que llama Lain Entralgo una “deficiencia
doctrinaria” que llevara al profesional a ejercer lo que propone llamar un
“escotoma noético vicioso”, que supone llegar al diagndstico bajo la
viciosa regla del “no es més que...”. Y en Psiquiatria podriamos decir “no
es mas que un cuadro de ansiedad, no es mas que una depresion...”,
cuando siempre es algo mas que eso.

Presentamos a continuacion un caso clinico.

A.C es una mujer de 63 afios. Temperamentalmente ha sido de genio
fuerte, detallista, ordenada, muy responsable y activa. Tiene una hermana
diagnosticada de Trastorno Bipolar.
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Durante la entrevista apenas responde, muy lentamente, a las preguntas, por
lo que son las hijas las que informan sobre la evolucion de la enfermedad.
Hace 20 afios tras un traslado de domicilio padece el primer cuadro
depresivo que le durd 2-3 meses, y con el tratamiento se recuperd
completamente, adaptandose bien y siguiendo luego su vida normal.

Hace 11 afios padece de nuevo una fase depresiva fuertemente inhibida,
que con una duracidon aproximadamente igual a la anterior, cedid bien con
el tratamiento que le prescribieron.

Desde entonces hasta hace 4 meses ha estado asintomatica y eutimica y sin
tratamiento psicofarmacologico ni de otro tipo.

Hace 4 meses empieza el cuadro actual. Las hijas empiezan a notarla
malhumorada, se quejaba de “no acordarse donde dejaba las cosas” y
hablaba menos de lo habitual. En un mes de evolucion ya deja de hacer las
comidas y progresivamente se agrava el cuadro depresivo, predominando
una fuerte inhibicion de pensamiento, “no sé hacer nada”, y fuerte
inhibicidon motorica “todo el dia en el sofa sin hacer nada”.

Le prescriben tratamiento con clorimipramina -un antidepresivo- (150
mgrs/dia) y solo le mejora el insomnio que padecia.

Se realiza una exploracién somadtica y sobresale un evidente rigor y
rueda dentada en Miembro Superior e Inferior derecho y Babinski
positivo>.

Ante estos datos neuroldgicos se realizaron las siguientes pruebas:
Electroencefalograma: “hipofuncién difusa bioeléctrica cerebral, junto a
signos de sufrimiento localizados sobre region temporal izquierda de
notable repercusion sobre region parietal y frontal del mismo lado, todo
ello de grado medio muy compatible a proceso expansivo”.

La TAC realizada posteriormente nos mostrd: “a nivel temporo-parietal
izquierdo una irregular e inhomogenea LOE (Lesion Ocupante de Espacio).
Hay efecto masa sobre estructuras adyacentes... y zona de edema maligno
perilesional”

Pocos comentarios he de hacer tras lo expuesto anteriormente. El que
haya tenido previamente dos depresiones, no nos debe cegar a la
posibilidad de que una tercera “fase depresiva” no fuera otra enfermedad
diferente, y no solamente “una fase mas”. Cada vez que tenemos al
paciente delante es un “novum”, es decir, una persona nueva que hay que
valorar holisticamente, globalmente, conociendo los antecedentes, pero no
deslumbrandonos por lo que le ha pasado anteriormente y olvidandonos de
las caracteristicas propias de “su” enfermedad “aqui y ahora”.

32 Rigor y rueda dentada, asi como el signo Babinski positivo, son datos de la exploracién que nos
indican que hay una alteracion neuroldgica evidente. Tras las pruebas EEG y TAC se evidencio un tumor
cerebral
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La paciente fue remitida a un servicio de neurocirugia.

Pero con la cirugia no acaba todo. Posteriormente al tratamiento
quirargico no nos olvidemos del tratamiento psicoldgico o psiquiatrico que
la paciente ha de recibir como ser existencial, como “persona enferma
global”.

4- La pauta terapéutica.

Un ultimo paso, en donde la relacion médico-paciente llega a su
punto culminante, es el momento en que se instaura explicitamente el
Tratamiento.

Ya hemos nombrado como el tratamiento se instauraba desde el principio,
al decir de Von Leyden, al darle la mano al paciente. Balint también decia
“el médico es el primero de los medicamentos que ¢l prescribe”.

En el sentirse comprendido el paciente, y durante la autocomprension
biografica realizada con la “técnica del espejo”, entrelazada en un marco
existencial logoterapico, ya estamos realizando terapéutica.

Pero todo este proceso culmina, como decia, con la instauracion de la
pauta terapéutica. Si el paciente la acepta, es cuando estd haciendo la
maxima ofrenda personal al ponerse definitivamente ‘“en manos del
médico” para seguir los pasos necesarios, biologicos, psicofarmacolédgicos,
psicoterdpicos... que consagren la mejoria o curacion del padecimiento.

El desconocimiento generalizado de los pacientes de estos métodos que van
a actuar sobre su ser global, supone el maximo exponente de la confianza
que depositan en el médico.

En el psiquiatra ha de estar patente el maximo compromiso de buscar
el mejor camino, a su entender, y en el enfermo el de la lucha y esfuerzo
por realizarlo. Es el tnico compromiso posible en esta coexistencia
terapéutica.

El psiquiatra tras lo expuesto ya no serd un burdcrata que propone

casi mecanicamente sus recetas, ni un cientista ortodoxo que solo diga “lo
que la ciencia dice”.
Curar con frecuencia y aliviar siempre (o casi siempre) va a ser una
formula digna de la relacién terapéutica, y si se receta un psicofarmaco
habra que explicarle el sentido y el objetivo concreto que se quiere
conseguir con el mismo. No bastard con decirle simplemente “le doy un
medicamento para la depresion”.

“La prescripcion psicofarmacoldgica no es simplemente un “arreglo”
biologico. La administracion ha de acompafiarse de una explicacion -
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entendible- del sentido de la misma. Si no se realiza asi, el farmaco es solo
una ‘cosa’ que le damos y el paciente no es articulado con el sentido de la
enfermedad y no participa integramente en la experiencia terapéutica, y el
psiquiatra solo serd un burdcrata que propone casi mecanicamente sus
recetas”, deciamos ya en un trabajo que realizamos sobre psicoterapia-
psicofarmacologia en 1992.

Como indica Rubio, el paciente ha de responsabilizarse de la
prescripcidn psicofarmacoldgica y para esto es necesario que entienda el
sentido que ésta tiene en su proceso curativo.

Por esto estoy de acuerdo con Rojo Sierra™ en que el médico y por
lo tanto el psiquiatra es, asi y solo asi, si su interés va dirigido en su
maximo exponente al intento de la posible curacién y por ello busca a la
ciencia s6lo como fuente de conocimiento para su ineludible intentar curar.
Podemos comprender asi porqué llamaba “medicologos”, y no “médicos”,
a ciertos doctores y licenciados que se olvidaban del padecimiento del
paciente que tenian delante, que les pide singular ayuda, aunque eso si,
pueden estar perfectamente “al dia” de lo Gltimo que “se” ha escrito en la
ultima revista cientifica publicada la semana pasada.

-. . Despareceran las depresiones? El Humanismo
gen-ético. La emergencia del Hombre Gen-Etico

La gran esperanza de los avances bioquimicos y genéticos estd en
que en un tiempo, no muy lejano, se encuentren unidades biologicas
determinantes de las depresiones enddgenas o del trastorno bipolar (al ser
estas depresiones, en el mejor de los casos, las que tienen una influencia
mas escasa de los factores ambientales o externos). Por supuesto a todos
nos agrada pensar que en un futuro, una vez descubiertas estas “unidades
bioldgicas™ (genéticas, proteinas,...), podamos actuar cientificamente sobre
ellas para poder hacer una prevencion, en gran medida, de estos trastornos
endogenos, como la melancolia o el trastorno bipolar.

Pero la mayoria de las depresiones que padece el ser humano no son
de este tipo, sino que dentro de lo que podemos entender como enfermedad
depresiva, las que se han desencadenado por circunstancias externas, las
depresiones neuréticas, distimia, depresiones endorreactivas, o las

33 Comunicacién personal
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relacionadas con el impacto de acontecimientos de la vida, son las que
ocupan el mayor niimero.

En definitiva nuestra pregunta es ;conseguiremos en el futuro
mejorar nuestra fortaleza humana a padecer enfermedad depresiva?

(Qué es mejorar nuestra fortaleza humana?

Hablar de mejora humana, es hablar de humanismo. Dice Julian

Huxley®* “dentro de la evolucion total, un nuevo paso capacitara al tipo
humano a realizarse a si mismo, relacionado con sus posibilidades
inherentes, posibilitara en suma la total humanizacién del hombre™.
Pero ;realmente nuestra sociedad ha avanzado tanto en su evolucion
humana?. Es curioso que en 1951 escribia en una conferencia este mismo
autor: nuestro mundo actual, en el presente afio, anda psicologicamente
mal. Nuestros pensamientos son cadticos, nuestros nervios estan crispados,
somos presa del pesimismo y de la depresion, parece como si nos
asustaramos de nuestro propio ente humano.

Esto ocurria en 1951, ;jacaso no es valido para nuestros dias ya en pleno
siglo XXI, y pasados mas de 50 afios de aquellas palabras?

En este sentido, sefiala Rolando Lazarte: cabria preguntarse si hoy la
sociologia, que fuera eficaz en destruir los mundos de fantasia y apariencia
en nombre de la verdad cientifica y de la razdn, ;tendrd algo que dar a ese
hombre que se debate en el sinsentido de las megalopolis modernas,
masacrado en las garras de un sistema que le saca lo mejor de si, sus
mejores afios, su fuerza, su creatividad, para vomitarlo como un despojo
cuando ya esta exhausto, robotizado, aniquilado como criatura humana?
(JTendrd la sociologia algo que ofrecer a ese hombre? ; O deberemos
encarar la realidad de que la sociologia es un camino sin corazon, una mas
entre las muchas formas como la sociedad destruye al ser humano en
nombre y a favor de algo siempre mas grande y mas valioso que ¢l mismo,
llamese progreso, civilizacion, religion, ciencia?

El problema no estd en que no hayamos avanzado mucho en
cuestiones técnicas, resultados cientificos y aplicaciones industriales. El
problema est4 en que los valores no han cambiado sustancialmente, o mejor
dicho, los nuevos valores que se admiten como ideales en la sociedad no
han sido incorporados, integrados, en ser humano de una manera natural.
Por poner un ejemplo, sabemos que tenemos que cuidar a los débiles, ;pero

3* En este capitulo las referencias a Julian Huxley son todas de su libro Nuevos odres para vino nuevo.
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cuantas personas los discriminan o a veces incluso se mofan de personas
discapacitadas? Por desgracia es algo muy habitual, ya que ese valor no
esta incorporado a la naturaleza de ese individuo; esta aprendido, pero no
incorporado. Quiza por esto dice Octavio Paz que vivimos en una época de
permanente enmascaramiento intelectual y de convivencia familiar con la
mentira.

Por lo tanto, ya que la evolucion técnica y cientifica va por buen camino,
pero no ha sido capaz de transformar de forma significativa el intus
humano® el nuevo gran avance ha de ser en el campo de los valores, es
decir, de la ética®.

El nuevo humanismo ha de ser un humanismo ético, pero no solo ha de
“tener valores” sino que ha de realizar una evolucidon intra-humana en
valores. Y por esto mismo dice Huxley “nadie puede probar que los valores
desempefian una parte en el proceso de evolucidon biolodgica, pero nadie
puede negar que lo desempefian en los asuntos humanos... el humanismo
evolucionista impone una nueva tasacion de los valores”.

Pero ya hemos sefialado como no es suficiente que la sociedad
manifieste valores, en sus cartas constitucionales y en sus decretos, sino
que estos han de ser incorporados al individuo.

LY que es esto de incorporarlos al individuo?

Evidentemente no es solo saber sobre los valores y la ética. Todos
sabemos que no se puede matar, que no se puede insultar ni agredir, pero
una cosa es saberlo y otra cosa es que ese valor esté codificado en nuestra
¢tica, de manera que sea inviable para nuestra naturaleza un acto de ese
tipo. Cuando ese valor se incorpora, ya se integra con nuestra naturaleza y
no tenemos que pensarlo, sino que lo vivimos de forma natural, como parte
de nosotros mismos. A la persona que le es inconcebible hacer un maltrato
de género, ese valor de respeto lo tiene interiorizado a su propia
constitucion.

3> Aunque, como indica Julian Huxley, para que se de el proceso de evolucién humanista es necesario que
la sociedad esté libre de los apremios de la falta de salud, la miseria material y la ignorancia.

En este sentido, gracias a los avances de las sociedades modernas, evidentemente, se controlan con sus
sistemas sanitarios la salud fundamental, con sus sistemas de educacion se evita la ignorancia, y con los
avances econdmicos se evita la penuria alimentaria.

36 Podriamos decir ética-axioldgica ya que la ética (del latin ethicus y éste del griego clasico éthikos,
«moral, relativo al caracter»), tiene como objeto de estudio la moral y la accion humana, y la Axiologia
(del griego axios, ‘lo que es valioso o estimable’, y logos, ‘ciencia’), es la teoria del valor o de lo que se
considera valioso .Puede hablarse de una “ética axiologica’, que fue desarrollada, principalmente, por
Max Scheler y Nicolai Hartmann. El estudio axioldgico culmina con el desarrollo de un sistema de
valores.
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En este sentido dice Ramoén Muifioz “me di cuenta de que mas que una
adhesion a normas institucionales yo habia in-corporado a mi fisiologia
humana un “gen” de sabiduria...”

Por esto podemos hablar de una incorporacion gen-ética. Y como sefiala
este mismo autor “quiza la tarea mas importante de los legisladores del
futuro sea transferir esta potencialidad gen-¢tica... al cuerpo orgénico de la
vida social”.

Si esto ocurre, entonces la naturaleza humana sera menos vulnerable, la
postura del hombre ante el mundo cotidiano cambiara, y su vulnerabilidad
para los estresores también sera mucho menor o incluso desaparecera.

En un documento péstumo Heidegger’’ anunciaba el advenimiento
de un “pensar totalmente nuevo”, aunque denunciaba la “insuficiencia de
los medios”, y Rojo Sierra en su libro sobre el Hombre Cdsmico dice
“vivenciard aspectos sorprendentemente positivos..., podra actuar
mentalmente sobre su cuerpo, primero en la bioquimica cerebral por lo que
no padecera enfermedades psiquicas, después en sus sistemas de inmunidad
y en la correccion de las alteraciones celulares, por lo que no tendra
enfermedades corporales”.

(Desapareceran las depresiones?, era el titulo inicial de este
apartado.
Si la evolucion humana, el humanismo, no se queda en filosofia, sino que
in-corpora gen-¢ticamente los valores, entonces emergerdn nuevas
funciones, una nueva manera de ser-en—el mundo®, y desde esa nueva
cosmovision gen-ética, las depresiones tal como hoy las conocemos,
habran dejado de ser una realidad actuante.

En la necesidad de esta transformacién interior uno tras o otro
multiples autores insisten. Ramén Muioz cuando dice “ la conquista del
espacio exterior es solo la cara visible de un viaje silencioso a la tierra
interior... para rescatar alla la energia esencial aprisionada en la
mater/materia y subir con Ella...” y Rojo Sierra enfatiza “repitamos, sin
cansarnos: jes absolutamente preciso que en el préximo milenio, el ser
humano se dedique intensamente -incluida una psicopedagogia a propdsito

37 Referencia citada por Ramén Mufioz.. “M Heidegger: Solamente un dios puede todavia salvarnos”
(entrevista), Der Spiegel, traduccion de Juan Manuel Silva Camarena publicada en Revista de filosofia,
ano XXII, n® 66, México, 198.

¥ Solo a la Filosofia que es impulsora y formadora del mundo, que K Jaspers (1967) denomina Filosofia
Profética, “solo a esta Filosofia le corresponde el nombre de Filosofia, si es que queremos que el nombre
conserve el sonido noble y poderoso”. Y en este sentido resalta M Caballé: la filosofia genuina no se
puede tener, sin mas, pues no podemos acceder a ella sin trasformarnos profundamente. Comprende las
claves de la existencia quien ha accedido a cierto estado de ser, quien se desenvuelve en cierto nivel de
conciencia. La filosofia esencial -dice esta autora- exige, y a la vez posibilita la conversion de nuestro ser,
la modificacion de nuestro nivel de conciencia.
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desde que se es niflo- a hacer evolucionar la auto-conciencia que atn es
débil y masivamente todavia desconocida”.

Entonces no habra depresiones pues como dice Rojo Sierra, se
transformara el hombre actual haciéndose un hombre “del todo hecho” con
“conciencia nueva”.

Y con esta nueva conciencia, in-tegrados en su propia naturaleza
(gen-€tica) los valores de un nuevo humanismo, las depresiones, al igual
que la viruela, seran cosa de la historia pasada.

a Logoterapia.

Dialogo entre los Profesores
Dr. Miguel ROJO SIERRA

y
Dr. Omar LAZARTE

CONCEPTOS GENERALES DE LOGOTERAPIA

Didlogo entre los Profesores Dr. Miguel Rojo Sierra,
Catedratico de Psiquiatria y Psicologia Médica (Valencia — Espaiia) y el
Dr. Omar Lazarte, Profesor de Psicologia Médica de Mendoza-Argentina

El dialogo se realiza en marzo de 1988 en Potrerillos — Mendoza.

Miguel Rojo Sierra (M.R.S.): Mi querido amigo Omar ;me
quieres decir de una manera muy sintética para que yo lo lleve a mi tierra,
cual seria a tu manera de ver, el aspecto mds vital, importante y esencial,
del pensamiento de Viktor Frankl y de la Logoterapia, qué ayuda podria
llevar a la humanidad, y qué seria lo substancial desde el punto de vista de
la préctica psicoterapica?

Omar Lazarte (O.L.) Pienso que la psicoterapia de Frankl
viene a ser una terapia, no solamente para el individuo, sino para la
humanidad, como vos bien dices, porque justamente apunta a la busqueda
de sentido, la cual se realiza a través de la busqueda y vivencia de los
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valores. Estos ultimos, al ser vividos por el individuo concreto, le dan
también un sentido a la vida de ese individuo.

Se trata de descubrir los valores superiores que rigen en cada
momento, pero también a lo largo de la vida de la persona, en su trayectoria
biografica, como también se analizan los "valores de situacion", que
corresponden a circunstancias determinadas. Esta actualizacion de los
valores te lleva a vivir una vida auténtica y te da sentido a la vida. Entonces
cuando uno tiene un vacio existencial, tiene que descubrir qué valores esté
reprimiendo, o simplemente no ha sido consciente de ellos, pero que son
los que tiene que actualizar necesariamente en la circunstancia presente y
que a lo mejor, no son los valores que ha estado desarrollando en las etapas
previas de su vida.

Un ejemplo muy comun puede ser el de la mujer que
desarrolla en su hogar sus valores familiares, como esposa y como madre,
el valor del amor y de la proteccion, cuidado y educacién de sus hijos,
hasta llegar a una edad en la cual los hijos se independizan para formar
nuevas familias. Alli, aunque ella mantenga una buena relacion afectiva y
espiritual con ellos puede sentir que ya no tiene una mision en la vida, que
nadie la necesita, que su vida no tiene sentido (para Frankl el preguntarse
por la propia misiébn — aunque sea pequefia — es una forma concreta de
preguntarse por el sentido de la propia vida). Ante ese vacio existencial —
vacio de valores, de sentido, de mision —, el logoterapeuta ayuda a esa
mujer a encontrar aquellos valores propios, que ella tiene potencialmente, y
cuya actualizacion le daran de nuevo sentido a su vida.

Para ello, Viktor Frankl, ha propuesto recorrer — en un analisis
existencial — toda una gama de valores concretos, que ¢l ha dividido en tres
grandes niveles (como ustedes han hecho muy bien en dividir en tres
niveles los estudios que han realizado sobre la esquizofrenia). Estos tres
niveles, que representan distintas manifestaciones de la existencia humana,
constituyen para Frankl, tres grupos de valores englobantes, que son los
valores creadores, los vivenciales y los de actitud. Volviendo a la situacion
de esa mujer que ha llegado a una etapa de su madurez y de su evolucion
del grupo familiar, puede encontrar a través de la logoterapia nuevos
valores creadores que la mantengan en un estado de plenitud, y para ello
incluso puede ayudar la orientaciéon vocacional. Pero también puede
suceder que sus posibilidades creativas estén disminuidas, al menos en sus
aspectos exteriores, y sin embargo, pueda tener oportunidad de desenvolver
en mayor medida, los valores vivenciales y de actitud. Estos ultimos van
cobrando cada vez un mayor valor, valga la redundancia, porque los
valores de actitud son los que van acompafiando a esas ‘“‘situaciones —
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limites” —como a vos te gustaria nombrarlas con Jaspers—, que son la
enfermedad, la vejez y la muerte. Por otro lado fueron esas tres situaciones,
observadas en los demas por el Buda, las que lo movieron a dejar su
palacio de Kapilavastu, para indagar, fuera de sus comodidades
principescas, el sentido de su propia vida, y de la humanidad en conjunto.

A través de la situacion planteada a esa mujer concreta a la
que nos referiamos, en una de las crisis existenciales que tiene todo ser
humano, podemos en forma resumida ejemplificar como se encuentran
cada uno de esos valores en cada persona y cuales predominan en cada
momento. Los valores de actitud, que segiin Frankl pueden ser de los mas
elevados espiritualmente, se pueden relacionar, en cierta medida, con lo
que otros autores llaman "elaboracion del duelo". Pero en la Logoterapia se
apelaria mas vale a intencionalizar el sufrimiento y darle un significado de
desarrollo espiritual. Hacerse consciente del dolor para comprender su
origen (causalismo), pero también para encontrarle una finalidad en el
"proceso de convertirse en persona" (Rogers).

En general la Logoterapia preconiza mas una técnica que apela
a lo consciente e incluso a lo supraconsciente, entendiendo por tal el nivel
espiritual o "nooldgico", en términos de Frankl. La espiritualidad puede
estar en el individuo reprimida o adormecida -sobre todo en ese tipo de
hombre que vos pintaste muy bien en tus conferencias, ese hombre que se
deja llevar ciegamente por los "artifices del derroche"-, por las técnicas de
la propaganda que favorecen un ciego consumismo y por el conformismo.
Ese individuo de improviso, en un momento crucial entra en conflicto con
su realidad, y es gracias a ese choque (que por otro lado duele) que tiene la
posibilidad de despertar y descubrir sus verdaderos valores, a los cuales
hasta ese momento habia sido infiel. También alli tiene que superar el
sufrimiento de descubrir que hasta ese momento habia llevado una vida
inauténtica.

M.R.S.: Queria preguntarte, querido Omar; si los valores
tienen siempre dos aspectos: un aspecto intelectual — que por eso se puede
discutir un valor — y, un aspecto emocional. El aspecto intelectual podria
ser descubierto por una mayéutica, si se quiere, o a través de un
razonamiento. Asi intenta hacer un poco también la psicologia cognitiva, a
la que acusan de demasiado intelectualista. Pero ;como se puede hacer
emocional una busqueda de un valor si la persona de por si no lo encuentra
y no se emociona? Diria: para que haya un valor tiene que haber una
emocion;, para que la persona encuentre un valor espiritual tiene que
encontrar una emocion espiritual, pero ;como se puede conducir a una
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persona concreta para que tenga una emocion suficiente, para que tenga un
valor vivido?

O.L.: Creo que es muy importante esto que planteas. Yo lo
relaciono en la Logoterapia a la forma que adquiere el encuentro
existencial. Esto lo explico en mi trabajo sobre la "Presencia participante",
no sé si lo conoces.

M.R.S. : Si.

O.L.: Para nosotros es muy importante, indudablemente, la
experiencia terapéutica, la relacion terapeuta — paciente. Es decir, que el
terapeuta en la logoterapia se ve como una "Droga médico" (como decia
Balint), es decir, como un agente activo que interviene en la curacion del
paciente y no, como pensaron algunos en su momento, que el terapeuta es
un observador desapasionado que estd a una gran distancia. Todavia
algunos siguen estructurados en esa idea. No son conscientes que el
terapeuta, quiéralo o no, siempre influye de una manera muy importante
sobre el paciente.

En la Logoterapia se parte de una actitud correspondiente a un
"encuentro existencial", procurando que si este no se ha establecido, pueda
llegar a producirse. Se trata aqui de dos personas comprometidas, que
juegan por un lado un rol especifico terapéutico, pero al mismo tiempo no
dejan de ser personas totales que se expresan de acuerdo a los valores que
cada uno debe vivir y que patentizan el ser mismo de cada uno y al mismo
tiempo constituyen la diada terapéutica. Se crea una relacion interpersonal
humana fundamental y ahi es donde me parece que asi como Alexander, de
la escuela psicoanalitica de Chicago, hablo de la reeducacion emocional
que ocurria en sus pacientes, yo diria que en la Logoterapia habria una
reeducacion existencial, porque en este método se toma al individuo como
una totalidad autotrascendente, como una persona integrada y en relacion, y
entonces el vinculo terapéutico se asienta y toma como fundamento la
natural relacion dialogal, que siempre existio, en una forma u otra, a través
de la historia. Se trata entonces de una relacion no sofisticada, donde el
terapeuta se muestra como una “persona real', al decir de C. Rogers. La
técnica es usada dentro de ese marco referencial sin alterar la relacion de
fondo "persona — persona", para evitar que se produzca ese tipo de relacion
inconveniente sefalada por Frankl, que es la de un técnico que vive al
paciente como una maquina que hay que arreglar. Se trata en cambio de un
encuentro entre dos seres, el cual produce una comunioén y un enlace del
paciente con el mundo a través de una sana experiencia psicoterapéutica,
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reintegrando asi su vinculo existencial esencial, en la dimension que
Heidegger llamo6 "ser — con — otro".

M.R.S.: Por lo tanto ;debo interpretar que lo fundamental de
la energia en la psicoterapia frankliana seria el rapport?

O.L.: iClaro!, yo creo que si, es la fuerza que surge en la
relacién. Yo no diria que es la fuerza del terapeuta, es la fuerza que surge
de la relacion bipersonal.

M.R.S.: jUna transaccion!

O.L.: Una transaccion en que surge una fuerza que moviliza a
ambas partes. Asi como moviliza al terapeuta para descubrir y ayudar a esta
persona concreta, al mismo tiempo moviliza a ésta, no sélo en su estado de
conciencia y de captacion de elementos intelectuales o reflexivos, sino
también en su forma de estructurar sus relaciones interpersonales y su
relacién consigo misma, productos de esa conmocion que le produce al
paciente el sincero enfrentamiento de su propia vida.

M.R.S.: Asi ;el terapeuta tendria que explicar, a veces, a su
paciente, aspectos de su propia vida, para conmocionarle?

O.L.: Yo diria que lo mas frecuente es que el paciente se
emocione o se angustie al relatar ¢l mismo aspectos cruciales de su vida.
También puede conmocionarse cuando descubre algo que estaba oculto, ya
sean aspectos que le disgustan o posibilidades personales insospechadas. Es
comun que se le puedan dar ejemplos de otras vidas. Pocas veces el
terapeuta relata alguna experiencia de si mismo, p. €j. como logr6 salir de
alguna situacion conflictiva, sin entrar en el detalle y evitando ubicarse en
el rol de paciente.

M.R.S.: Al fin y al cabo en la Logoterapia se buscaria,
dijéramos, ;poner un punto en la nueva elevacion de rango del
autoconcepto del individuo?

O.L.: jExactamente! Porque a través de la Logoterapia el
individuo pasaria de una existencia inauténtica; como es la del hombre
condicionado, del hombre masa (el "Das Man" de Heidegger), a una
existencia autotrascendente, auténtica. El individuo daria un nuevo paso en
lo que C. Rogers llama "el proceso de convertirse en persona". Esta idea
frankliana de realizacion auténtica, responde en parte a la influencia de la
filosofia existencial que insiste en la unicidad de la vida de cada uno, la
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originalidad y la necesidad que cada uno dé una respuesta tnica a la vida,
respuesta que debe descubrir a cada instante. Vos también en tus
conferencias insistes en la autenticidad y por eso expresaste tu oposicion de
vivir pendiente de la imagen que uno produce en el otro.

La autenticidad en la Logoterapia se promueve desde la
iniciaciéon misma de la relacion terapeuta — paciente, hasta la forma general
por la que el paciente se re-instala como ser—en—el-mundo. En esa forma,
como también lo expresabas vos, todo estd unido; estd unido al intelecto
con el afecto y con la accion.

.Y como se produce esto? Por un lado el individuo mantiene
su unidad histérica (historicidad), su identidad profunda, es consecuente
con los valores que fundamentan su biografia. Por otro lado se encuentra
unido a una circunstancia unica, en cada momento. Alli debe responder en
funcion de mision, de su propia mision, diria Frankl, intransferible. El
compromiso consigo mismo, con sus valores, con su mision, con su
realidad del permanente “ahora”, implica una profunda conexion afectiva.
Un amor a la vida, que moviliza el entusiasmo y la capacidad para la
accion. La terapéutica existencial no da sélo interpretaciones intelectuales.
Estas no darian fuerza para favorecer los cambios y las movilizaciones de
ciertos ‘“constructos” o estructuras. Se entraria en una intelectualizacion,
como pasa en muchos tratamientos prolongados de cualquier escuela,
donde al final se hace s6lo un aprendizaje de una terminologia y de una
teoria.

M.R.S.: ;Y se queda en eso!

O.L.: Y se queda en eso y no es transformador. Por ello es que
en la terapia existencial es muy frecuente que suceda lo que dice Frankl,
que en lugar de tener que escuchar pasivamente el terapeuta al paciente es
el paciente el que tiene que escuchar muchas veces al terapeuta. Esta
necesidad de una psicoterapia activa (que no es lo mismo que directiva)
puede ser captada a partir del terapeuta o del paciente. Recuerdo el caso de
un paciente que en la primera sesion a la que concurrid6 con un
logoterapéuta de B. Aires le dijo de entrada: "Yo vengo a oirlo a Ud. Dr.".
Evidentemente, este paciente no consultaba para realizar una terapia
catartica, para desahogarse o descargar sus conflictos, sino que buscaba
"cargar la bateria ", como dicen otros.

A mi también me ha pasado con algin paciente con el cual

alternaba una técnica de interrogar con otra mas transmisora de energia,
donde le hablaba con fuerza, que me dijera al emplear este tltimo método:
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"asi me gusta que Usted me hable, eso me hace mucho bien”. Por
supuesto, que para que esto suceda tiene que darse una sintonizacion que
no es tan frecuente, algo asi como lo que Balint llamaba el relampago o
"flash" empatico. Alli se expresa la fuerza terapéutica, la entrega y el
magnetismo del terapeuta que estd realmente comprometido con la
curacion del paciente, en lugar de mantener una distancia exagerada que,
por supuesto, en algunos pacientes es necesaria, pero en otros no. Esto tiene
que ver con lo que Lain Entralgo llama "Amistad médica".

M.R.S.: Y asi por consiguiente, en la psicoterapia frankliana
seria muy importante la evolucion del psicoterapeuta.

O.L.: Exactamente.

M.R.S.: Si el psicoterapeuta no evoluciona, no podria darle
ese calor afectivo suyo, ese "transfer", para que participando el enfermo,
que seria el necesitado, del calor que tiene el psicoterapeuta, al participar
de ¢l se llene de esa nueva energia.

O.L.: Yo creo que si, y esto nos recuerda a nuestro maestro
Mira y Lopez, primer profesor de psiquiatria de Barcelona (a quien Uds.
también citan en su trabajo); al hablar ¢l de las condiciones que tendria que
reunir el Psicoterapeuta ideal, dentro de lo posible, tendria que ser de
mayor evolucion que el paciente. Estimo que eso que vos dices es muy
importante. De alli el desafio que significa la buena formacién del
psicoterapeuta. Empezando por ver si el aspirante tiene condiciones basicas
para serlo. En esto, hay que reconocer la seriedad de la formacién en
algunas escuelas psicoanaliticas. También las exigencias, practicamente
iniciaticas de la escuela de Carl Jung, orientacién que vos conoces mejor
que yo. No puede bastar leer un par de libros para hacer psicoterapia. Creo
que ésta es una de las mayores dificultades que tienen la mayor parte de las
escuelas psicoterapicas: la formacion del terapeuta.

M.R.S.: Y en el encuentro, dentro del vacio existencial tan
grande que hay en el mundo, Omar, cuando el cliente llega con su vacio y
tiene conciencia de su vacio, y se le dice que le hace falta encontrar su
mision, y pregunta el paciente ;Cémo puedo yo encontrar mi mision si es
que no veo ninguna mision mia?

O.L.: La pregunta por la mision se relaciona con la pregunta
por el sentido. En primer lugar la persona no puede preguntarse ;cual es el
sentido de la vida? en general. No podemos hablar de un sentido de la vida
igual para todos, sino del sentido de "mi vida", como vos decias, en esta
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burbuja, que es mi propio mundo, es la pregunta que puede hacerse el
introvertido, acostumbrado a querer resolver los problemas dentro suyo.
Pero si yo soy extravertido necesito ver cual es mi mision, como me decia
un paciente al terminar una sesion con muchas comprensiones: "pero en
concreto ;qué tengo que hacer?". Mi mision me proyecta hacia afuera
como existente, como extraversion, entonces puede ser que eso me ayude a
encontrar el sentido que se relaciona con el desarrollo de mis
potencialidades y de mis valores. La misioén no es algo extraordinario, sino
simplemente, como decia Goethe, la responsabilidad de cada dia. O en las
palabras de Cristo: "cada dia tiene su afan". Entonces uno se levanta por la
mafiana y se pregunta ;cudl es mi mision hoy?. A veces la persona dice que
tiene que ir al trabajo, pero que esa no es su mision. Si uno le hace ver que
ir al trabajo es sostenerse a si mismo, sostener a su esposa, mantener,
proteger y educar a sus hijos, puede revalorizar y dar un sentido mas
profundo y trascendente a su trabajo.

Deja de verlo como un hecho solamente material econémico para
dimensionarlo espiritualmente.

M.R.S.: En medio del andénimo, de la inautenticidad del
mundo que existe hoy, donde tantas personas dicen: "yo estoy amotivado",
vamos a suponer que esto se lo pregunta un cliente: "Yo voy al trabajo
porque esta todo mal, pero qué voy a hacer, es una lastima, y no me puedo
salir de ahi; no tengo ningin motivo, hago de tripas corazén". ;Cémo se le
puede ensefar un motivo donde, a veces, ya no halla ningiin motivo?

O.L.: Eso también lo ha estudiado Frankl. El sefala que lo
importante no es lo que uno hace, sino el sentido que uno le da a ese acto,
la actitud ante ¢l (logoactitud), la forma como lo realiza. Es comun que se
est¢ demasiado pendiente del factor econdmico del trabajo y que los pocos
rendimientos en este campo sirvan para justificar el desaliento y el
abandono, proyectando la desmotivacion en la sociedad. Sin embargo
Frankl paso tres afios de su vida en campos de concentracion, en la segunda
guerra mundial, y alli descubrié que podia encontrarle el sentido a su vida
ayudando a otros prisioneros a encontrar su propio sentido, sin cambiar de
circunstancias, ya que ésta era rigida, inamovible, pero en cambio podia
cambiar su actitud frente a la misma, y desarrollar valores que llevan al
crecimiento interior. Si Frankl nos ensefio, también a nosotros, que ellos
pudieron encontrar un sentido a la vida en el campo de concentracion,
(,cOmo nosotros, por problemas que tenemos que soportar, como cualquier
ser humano, no vamos a poder darle un sentido a nuestra vida? Quizas en
ciertas privaciones y sufrimientos de distinto tipo podamos descubrir cosas
que en el consumismo exagerado o en el opio de la comodidad no las
podamos percibir. Entonces tendriamos que hacer al revés, no racionalizar,
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no justificarnos, no proyectar afuera de uno lo que depende de la libertad
interior de uno mismo. Lo importante es desarrollar la capacidad de darle
un sentido a su vida en cualquier situacion y, por ello, dice Frankl, como
“slogan” que “en cualquier situacion hay que decirle si a la vida”. De modo
que no cabe una posicidon escéptica ya que la posibilidad de darle un
sentido a la vida es incondicional, es decir, no depende de los factores
exteriores. No es un sentido que se dé para ciertos momentos y no para
otros. Que si puedo hacer lo que me gusta, porque se trata de los valores
creadores o vivenciales, si tendria sentido y sino puedo hacerlos, no. Es alli
donde se plantea al problema del sufrimiento. Son muchas las formas del
dolor, el mismo vacio existencial es una forma de sufrimiento, como lo son
determinadas " frustraciones” de nuestras tendencias...

M.R.S.: Hay una frase muy bonita de Frankl que me parece
que la recuerdo en aleman:

"A pesar de todo, decir siempre si a la vida".

Pero a veces es imposible, porque no se puede sacar el si ni de
los rifiones ;Como se las puede arreglar el psicoterapeuta ante una persona
que dice: "Las cosas me han venido mal, he perdido a mis hijos (como un
caso que he visto), mi vida no tiene sentido; tengo otros hijos pero no me
llaman, ni me dicen nada. Para mi vida lo mejor seria el suicidio" ese
choque me ha quitado toda ilusién de vivir, porque todo puede morirse,
porque todo lo mejor que se pueda tener se puede perder"?. Una persona
asi, como un enfermo que tenemos nosotros ;coémo se le puede hablar para
que ¢l diga a pesar de todo un si a la vida?. ;Como?.

O.L.: Bueno, yo he tenido algiin paciente asi cuando trabajaba
en el Hospital Central (de Mendoza). Un colega del Servicio de Clinica
Médica me envio a una sefiora pobre que habia perdido un hijo y aunque
tenia otros lloraba inconsolablemente por el primero. La depresion reactiva
era sin duda justificada. (Esa pérdida puede quedar en la persona como una
llaga permanente, afectando al ser profundo. Por algo me decia un
especialista en este tipo de problemas, Mauricio Knobel, que el duelo por la
pérdida de un hijo era inelaborable). Sin embargo siempre se puede hacer
algo para atenuar el dolor, sino se lo puede eliminar totalmente. La
Logoterapia trata de "intencionalizar el dolor", como dice Frankl, a través
de un cambio de actitud, segtn los valores y posibilidades de cada persona.
El da muchos ejemplos en sus libros al respecto.

Volviendo a la sefiora que yo atendia le dije: Bueno, Ud. sufre
esa tristeza porque es muy buena madre, Ud. cumplié con su hijo todo lo
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que pudo cumplir, pero ahora ya no puede hacer nada mas por €I, salvo, si
Ud. es creyente, por la oracion. Pero ese rol de madre puede realizarlo con
sus otros hijos, a los que sin darse cuenta esta descuidando y es a estos a los
que Ud. puede realmente ayudar. Son los que estan aqui vivos, esperando
su atencion, mientras Ud. estd con la idea fija en aquél que ya no puede
atender, pero que atendid con todo amor mientras €l vivia. Ahora realicese
como madre ocupandose de sus hijos vivos, y cuando recuerde a su hijo
fallecido, ya que Ud. es creyente, eleve una oracion por él.

Y esa mujer, que uno creia analfabeta, fue inteligente, y en pocas sesiones
pudo superar su grave depresion reactiva y reinsertarse en su hogar.

M.R.S.: Pues me interesa mucho porque un caso muy paralelo
es el que te relataba recién y al que hemos atendido nosotros, porque
aunque al paciente le quedan dos hijos y su mujer, sin embargo ¢l dice: me
atrae como si fuera un iman, la muerte de los dos primeros. Quiero a mis
otros hijos, s¢ que viven, ojala pueda olvidar esos flashes que se me vienen
de la muerte de los primeros, que los veo y entonces me tapan toda
"posibilidad afectiva” de cuidar a mis hijos vivos de los que tengo
obligacion, y a mi mujer. Pero déme esa posibilidad porque yo no la tengo,
y mi corazén no la siente aunque lo vea a Ud.

O.L.: Posiblemente Frankl aplicaria otros dos elementos: Uno,
la comprension que el amor cuando es profundo esta mas alla del espacio y
del tiempo, de la vida y la muerte simplemente permanece y le pertenece a
uno.

El segundo elemento se referia a la posibilidad de poner distancia no
al amor de esos hijos, sino al recuerdo exclusivo del cadadver, cuando ya
habian dejado de existir. De esta manera recupera todo lo fundamental de la
relacion que tuvo con sus hijos y no quedarse sélo en el accidente, o sea
que el padre no tendria que cristalizar su relacion con sus hijos en ese
momento, no identificarse ¢l mismo con ese recuerdo doloroso. Por
supuesto que esto no es facil y tiene que ser precedido por la elaboracion
del duelo, a través de la catarsis, comprension, apoyo emocional, etc.
Recién entonces poner distancia frente a la imagen recurrente que le
vuelve.

M.R.S.: ;De qué modo?

O. L.: Volcandose al "si mismo", quizas preguntdndose, como
el Ramana Mabharshi, ;quién es el que esta recordando esto? ;Quién soy
yo? Entonces al ir al ser mismo, a la esencia interior trascendente, al yo
real, o como se quiera llamarle, automaticamente se logra una distancia, un
desasimiento del sintoma, de la obsesion, de la idea fija, del recuerdo.
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M.R.S.:; Asi que habria que hacer una implosion del dolor?.

O. L.: Una implosion del dolor y ademds otra cosa:
transformarlo en un elemento de crecimiento interior. Ya lo decia
Nietzsche que no hay conocimiento profundo sin sufrimiento.

M.R.S.:;Y si la persona dice que prefiere ser necio y no
sufrir?. Porque algunas veces dicen eso.

O. L.: jNo importa!, Porque aunque ¢l prefiera eso, lo mismo
va a sufrir. Entonces tiene que aceptar una realidad, que ¢l va a sufrir y que
todos sufrimos, sino es por una cosa es por otra. El no puede elegir si va a
sufrir o no pero si puede elegir la actitud que va a tomar ante el
sufrimiento. La inteligencia del ser humano es transformar ese sufrimiento
en algo superior, utilizarlo para su adelanto espiritual. Ese es el sacrificio.
Y si es creyente tiene mas facilidad, porque entonces sabe del sacrificio,
sabe del holocausto, sabe de la importancia de esa ofrenda, sabe que puede
ofrecerle ese dolor a Dios.

M.R.S.: Quiere decir que por una parte y en la formacion de
este nuevo auto-concepto que tendria que tener ¢l después de haber tenido
ese vaciamiento, tendria que buscarse nuevas referencias y unos nuevos
valores, y un nuevo sentido de si mismo. Que se vea a si mismo incluso
recurriendo a ese gran "si mismo”, que llamaré yo la autoconciencia, que
dice Ramana Maharshi "quien soy yo" y ese yo que esta comprometido
con lo que habla y lo que sufre ya se tendria una franja en medio, entre un
yo nuevo que podria fructificar ese yo atrapado por esos dos hijos que
murieron, p.€j., y que ya poco a poco ira secandose, como si fuera una rama
que se hubiera cortado.

O.L.: Todo eso depende mucho de cada paciente.

M.R.S.: Todo eso se acerca mucho a la psicologia cognitiva.
Alli todo es importante, porque alli esta la forma de conceptualizar y hacer
metodico a Frankl. Vista la psicologia cognitiva por un frankliano, este la
acusaria de que es demasiado intelectualizada. Visto el frankliano por la
psicologia cognitiva, esta lo acusaria de que no tiene sistema.

O.L.: jTienes razén!.

M.R.S.: Pero como los dos se unen, porque es lo mismo,
practicamente, quizas el frankliano le diera el aspecto de como conmoverle
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el valor a otro, lo que me parece es casi carismatico, para poder conmover
los valores a otro, y mas los valores universales, y el cognitivo darle
sistemas y preguntas que pudieran plasmarse y hacerse comunicativos para
los enfermos, ;te parece?

O.L.: jComo no!. jMe parece muy bien!.

M.R.S.: Es decir, en resumen, que todo se junta con todo y
estamos en un momento casi crucial de la vida. Igual que lo que estamos
hablando de la psicologia cognitiva y de la psicologia de Frankl, que estan
tan juntas. Le llamamos reconstruccién cognitiva de la existencia a una y le
llamamos a otra Logoterapia. Son nombres que estan uno fundado en otro,
no se desconocen.

¢ También se relacionaria ese encuentro ya desesperado por un
sentido de la vida, que no se viese separado con el Karma yoga, con el yoga
del trabajo? Dice p.ej. el Karma yoga: nosotros tenemos que trabajar,
somos como si fuéramos ruedas de una maquina, queramos o no queramos
tenemos que trabajar. Incluso el vagabundo esta trabajando y pasa sus
necesidades como quiera. Ya entonces como tengo que trabajar, voy a
trabajar libremente, quiere decir: voy a aceptar libremente lo que trabajo,
eso seria darle un sentido a lo que parece que no tiene sentido y un valor a
lo que parece que no tiene ningun valor.

O.L.: Pero para darte otro caso de este tipo que vos tienes un
enfermo parecido, se me viene a la memoria el recuerdo de la historia de un
destacado profesional mendocino, muy catolico, muy creyente, que
cumplia al pié de la letra las prescripciones, y que en cada sesion me traia
resumido y esquematizado todo lo que habiamos tratado en la sesion
anterior, con sus propios aportes y deducciones. En pocas sesiones produjo
cambios internos y conductuales muy importantes. Hacia ya muchos afios
que habia fallecido uno de sus hijos, de pocos afos de edad. En aquel
momento tuvo un alejamiento de Dios, pensando que como siendo tan fiel
creyente, Dios podia permitir que le sucediera algo tan doloroso. A partir
de ese momento empalideci6 el valor espiritual de la fe, lo cual a su vez
repercutid sobre su estado habitual de animo y sobre sus emociones y
repercusiones psicosomaticas. En la Logoterapia no se deja de lado el
recurrir a la religiosidad del paciente, cuando ¢l mismo plantea sus
inquietudes espirituales. Por supuesto que se toca solamente desde un
angulo cientifico y no religioso, ya que en ese campo se deja estrictamente
al sacerdote, como lo ha ensefiado Frankl, respetando los propios valores
del paciente y la propia pertenencia (sin pretender imponer las creencias
filosoficas o religiosas del terapeuta). Analizamos entonces desde el punto
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de vista psicoldgico, su distanciamiento con su religion. Entonces yo le
dije: Bueno, pero Ud. creia que su relacion con Dios era asi, que Ud. iba a
cumplir con El, mientras Dios hiciera lo que Ud. quisiera. Ud. siempre
dice: hagase tu voluntad y no la mia, pero cuando Dios quiso hacer su
propia voluntad y no la de Ud., cuando no coincidio la disposicion de la
Providencia con la proposicion suya, Ud. se rebelo.

El paciente comprendid lo que habia pasado y entonces pudo
orientarse espiritualmente cuando le dije: vea Ud. en la situacién dolorosa
que tuvo, la voluntad de Dios, acéptela, resignese cristianamente, y
entonces Dios estara de nuevo con Ud. y Ud. con Dios. En poco tiempo
este hombre se recuperd animicamente y recuperd los valores religiosos,
que no habian sido perdidos del todo pero si eclipsados.

M.R.S.: Y casi le hiciste una especie de reduccion al absurdo
de su sistema de referencia, que tenia de su existencia.

O.L.: jExacto!.

M.R.S.: Le dijiste: si ti no haces la voluntad de Dios, ti no
eres cristiano, luego tenia que dejar de ser cristiano, que seria una forma de
existencia, o volver a ser cristiano, pero de otra forma, asi que seria una
renovacion la raiz del tratamiento y la curacion.

O.L.: Claro.
M.R.S.: {Estamos conformes entonces?

O.L.: ;Si!. El recuper¢ el valor de la fe, que en la persona de
religiosidad auténtica corresponde al nucleo del ser, a la persona profunda,
a la conciencia trascendente, a aquel aspecto mas intimo de lo intimo, en
donde ubicabas en tu primera conferencia a la relacion con Dios. Cuando se
accede a ese nivel o dimension espiritual (nooldgica diria Frankl), las
transformaciones que se producen toman a la persona en su totalidad. Es un
cambio de estado de conciencia, una "metanoia” muchas veces. No es un
cambio de conceptos o intelectual, que no afecta la vida concreta del
individuo, sino todo lo contrario, es una transformacion existencial y el
escepticismo de ese hombre, que era su verdadera enfermedad, la
enfermedad espiritual — aunque el espiritu no enferma, dice Frankl, pero si
puede haber una falta de actualizacion de lo espiritual, un adormecimiento
— desaparecio y tuvo un cambio total en toda su persona.

M.R.S.: jPorque era el escepticismo su neurosis!
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O.L.: De acuerdo.

M.R.S.: Ya no era la angustia solamente, sino que estaba
angustiado por el escepticismo.

O.L.: Claro, por eso es muy importante, al analizar el vacio
existencial, el tratar de ubicar, cronologicamente y retrospectivamente, el
momento o la época en que se produjo, porqué se origino, y revisar asi ese
trauma axiologico, si vos me permitis llamarlo asi.

M.R.S.: Y cuando ya se ha detectado ese trauma axiologico,
(como se llama?, ;Como puede el psicoterapeuta llenarlo? A no ser que le
pida a Dios que llene ese vacio. ;Como se llena?

O.L.: jActualizando lo espiritual!. Ahi en el momento que
tuvo el conflicto se interrumpe en parte el fluir de lo espiritual. Es como si
lo espiritual se hubiese reprimido, al menos en parte. La relacion con Dios
queda oscurecida o marginada. (La "presencia ignorada de Dios" diria
Frankl) .No se lo rechaza, pero se le ignora. Hay que volver a recordar ese
momento en que se dejaron de lado ciertos valores, reelaborar el conflicto
en una forma mas profunda. Volver al pasado, al punto en que se
interrumpid el fluir espiritual, para recuperarlo, sacarlo del inconsciente
espiritual. También lo espiritual se reprime, dice Frankl. Hay un
inconsciente espiritual. Asi como en otras técnicas se regresa al pasado
para desenganchar al yo de los conflictos infantiles, acd, en un caso como
el referido, se desengancha la dimension espiritual que vuelve a aflorar y a
tener una vigencia plena.

M.R.S.: Es decir, al fin y al cabo que hay que buscar un
inconsciente. Entonces el frankliano ;opina como Freud del inconsciente o
como Jung? o ;a que le llama inconsciente?

O.L.: Frankl no niega que en el inconsciente existan
tendencias y contenidos como los que describio Freud. No niega que
existen contenidos como los que descubrié Jung. Pero apela en la
Logoterapia a otro inconsciente, al inconsciente espiritual. Trata asi de
despertar algo que estd dormido en el ser. El usa entre otras técnicas el
analisis existencial de los suefios, pero reconoce que hay muchas formas de
despertar ese inconsciente, puede ser un médico, un psicoterapeuta, una
religiébn, aunque cada uno conmueva un aspecto distinto de ese
inconsciente. Lo importante es actualizar esa dimension espiritual que le
vuelve a dar un sentido trascendente a la vida, que empieza a poner de
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nuevo en movimiento el espiritu, que es la dimension abarcativa. No es
algo opuesto a la materia, pero no es solo la materia ni sélo lo psiquico. Es
lo abarcante, diria Jaspers. Alli la persona se dirige hacia el cumplimiento
de wvalores, lo cual establece un movimiento que Frankl llama
"noodinamia", la persona se orienta hacia los valores y se movilaza por los
valores. Es complementaria en el nivel axioldgico, de la psicodinamia
descrita por Freud en el nivel psicoldgico. La persona toma conciencia de
lo que debe ser, no por una imposicién exterior, sino en el sentido que
propone Heidegger, como una realizacion y despliegue de su propio ser, en
su manifestacion auténtica. El moverse hacia el “deber ser” verdadero crea
una tension espiritual, sana, movilizadora, aunque a veces se manifiesta
como angustia existencial o angustia metafisica. Entonces este proyecto de
ser, este presente del futuro, actualiza aquel aspecto del pasado que cobra
actualidad gracias a la nueva variante de proyecto que se va estableciendo
en diversas etapas de la vida. Desde este punto de vista, dice Sartre, el
futuro determina el pasado (el pasado que se presencializa podriamos decir)
en lugar que el pasado determine siempre el futuro.

M.R.S.: Yendo al aspecto técnico de la practica de la
psicoterapia frankliana, creo que el enfermo no estd en el divan, ;Coémo se
colocan médico y paciente?

O.L.: Cara a cara.

M.R.S.: {No encuadrados, como estamos ahora nosotros, sino
uno frente a otro?

O.L.: Lo mas comun es que sea uno frente al otro.
M.R.S.: ;Sin mesa alguna en medio?

O.L.: Esto puede variar segun el terapeuta. Hay que tener en
cuenta que aunque se haga logoterapia, los aspectos transferenciales
también suceden. Por eso pueden convenir variaciones segin la necesidad
de mantener una mayor o menor distancia en la relacidon terapéutica. Esto
hay que tenerlo en cuenta porque si en un tratamiento no existencial se
produce la transferencia, con mas razén si es un tratamiento existencial,
porque el terapeuta no sélo va a representar alguna figura importante de la
infancia del paciente, sino también su guia espiritual que se va...

M.R.S: Su guru.
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O.L.: Su guru, su maestro. O sea que va a ser o puede llegar a
ser una figura muy idealizada espiritualmente, por ello yo prefiero
mantener una cierta distancia, para que el paciente pueda apoyarse mas en
si mismo que en el terapeuta.

M.R.S.: Hay una forma que tenemos alla en Valencia para
evitar esta disyuntiva del divan en el cual no se ve al terapeuta, del divan
tendido que casi infantiliza a la persona porque la pone tendida, y el otro
que esta vigilando. Nosotros colocamos un escritorio encuadrado, y las
sillas estdn en un angulo recto entre las dos. También se esta cara a cara.

O.L.: Ah!, que bien!.

M.R.S.: Con lo cual estan en comunicacion y en separacion.
Después te daré el esquema de lo que tenemos alli en la consulta.

O.L.: Me interesa mucho.

M.R.S.: Eso es muy interesante para vosotros ya que utilizais
la transferencia y buscais ademas un aclaramiento.

O.L.: Se utiliza la transferencia y se le pone un limite, una
proporcion.

M.R.S.: Claro, si uno se aparta se aleja y cuando es necesario
uno puede acercarse.

O.L.: A veces también hacemos esto. Al iniciar el tratamiento
estamos frente a frente, con escritorio de por medio, y si el paciente avanza
en su mejoria, sobretodo si son tratamientos prolongados, cambiamos de
lugar y nos sentamos en dos sillones, frente a frente, pero sin escritorio de
por medio. Esto significa aceptarlo ya en otro nivel, de igual a igual, en una
relacién mas simétrica, porque ha avanzado.

M.R.S.: Y al final seria aceptarlo como un hermano.
O.L.: Exacto

M.R.S.: Quiere decir que al llegar a la curacion final la
relacion entre psicoterapeuta...

O.L.: Seria como tu dices, aceptarlo como un hermano. En
esta nueva etapa se repara la herida narcisista que puede haber sufrido el
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paciente por estar sometido a una situacion de dependencia, que puede
vivir como inferioridad, por la diferencia de roles. Esta posicion de
igualdad compensa lo anterior y €l tiene ocasion de poder también decir
algunas cosas al terapeuta.

M.R.S.: Y esa fraternidad ;puede llegar hasta invitarle a
comer, 0 ya no, se queda ahi en lo profesional?

O.L.: En general uno se queda hasta ahi nomas. Hay
excepciones, por supuesto, como las hacia el mismo Freud. Si uno se
encuentra por la calle lo saluda, lo habla, pero sin hablar de la terapia.

M.R.S.: La terapia esta en una burbuja dentro del despacho.

O.L.: Puede haber acé algunas diferencias con otros terapeutas
que a lo mejor se encuentran en la calle con el paciente y no lo saludan,
como si no existiera, para conservar...

M.R.S.: Es demasiado fingido eso.

O.L.: Demasiado fingido.

M.R.S.: Sin embargo con la psicosis no se podria hacer este
tipo de terapia porque el psicotico tiene, ya psicOticamente, valga la
redundancia, alterado todo el sistema de valores. ;Vosotros hacéis a pesar
de todo, psicoterapia a los psicoticos?

O.L.: No, por lo menos yo no lo hago. Prefiero en una primera
etapa que sea tratado por otro psiquiatra, con psicofarmacos.

M.R.S.: ;Y en caso de depresivos enddgenos?

O.L.: En caso de depresivos endogenos a veces hacemos
tratamiento combinado. Otro hace el tratamiento biologico y yo la
psicoterapia.

M.R.S.: Muy bien. Pues en esta magnifica relacion que hemos
tenido, representando los dos, como dice Heidegger, manifestaciones
humanas, ni mas ni menos, los dos que asi somos la humanidad, que
estamos ahora aqui también sentados. Que yo represento por tanto a Espana
y tu representas a Argentina. ;Quieres ti ahora hacer alguna pregunta,
alglin comentario para que ahora cuando vuelva a Espana yo te aclare, de
parte de Espafia? No como si me sintiera un representante suyo, sino como
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si fuera una muestra de sangre que saca el analista, para analizar la sangre,
que saca una pequefia muestra. Asi seria yo no un indice de lo espafiol, sino
como una muestra de lo espafiol.

O.L.: Yo realmente ya he visto tu posicion a través del curso
que dictaste el cual ha sido tan exhaustivo que, como decia Espinosa,
hemos quedado fascinados con todo lo que nos has aportado. Debo destacar
tu gran vision antropoldgica que es lo que esta haciendo falta para darnos
cuenta que, a cada paciente, tenemos que ubicarle en distintos niveles de
conciencia, como vos tan bien planteaste. Esto nos lleva por lo pronto a ver
que, en ciertos pacientes, vamos a pretender nada mas que un cierto nivel
de posibilidades, mientras que en otros pacientes podriamos recordar a
Jung, entendiendo que pueden estar en un nivel mas elevado del comun, y
pueden estar neuroticos, como expresion "del sufrimiento del hombre que
no ha encontrado el sentido". Hay que ayudarles a que desarrollen su
propio sentido que a veces es de un nivel espiritual elevado, y que se
enferman por tener que adaptarse a un medio ambiente mediocre.

M.R.S. : jAja .

O.L.: Desde ese punto de vista tu planteo ha sido muy claro, al
describir distintos tipos de niveles.

M.R.S.: Lo que ta dices me recuerda la doble enfermedad. Por
un lado la persona que se encuentra en un status que no es el suyo, que es
superior al que le corresponderia. Por otro lado el que se encuentra en un
status en donde los otros no le pueden entender, porque no llegan a ¢l y
entonces se encontraria uno solo en soledad y el otro so6lo en compafia.

O.L.: Esa soledad a la que te referias ayer...

Ahora vos, este tipo de terapia nueva, a lo mejor no le llamas
ni cognitiva ni le llamas tampoco logoterapia. No se si te he entendido bien
en este punto, ;vos le llamarias antropoldgico — existencial?, ;te gustaria
esa forma?

M.R.S.: Si, yo le puse un nombre hace ya mucho tiempo, pero
que después no lo he usado, le llamaba ontoterapia. En el sentido que toma
al ser integro.

O.L.: Claro.
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M.R.S.: y por consiguiente no sélo al “antropos” no sélo al ser
en el mundo, sino incluso en lo cosmico. Porque el planeta esta dentro del
sistema solar y el sistema solar esta dentro de la galaxia, y la galaxia estd
dentro del Cosmos, y somos nosotros, no sélo de aqui..., y ahora mismo
estamos en este bonito jardin que tienes, y en esa bonita tierra de Mendoza,
pero ademads estamos participando del sol, estamos participando de todo; y
somos manifestaciones, nuestra conciencia de la luz del sol que estamos
recibiendo, y de las plantas que estan creciendo, por eso Illamaria
ontoterapia. Porque uno se encuentra siendo ser del universo.

O. L.: Pero eso es maravilloso.

M.R.S.: Si es que uno puede, porque muchos no pueden, ya
que depende del nivel de conciencia de cada uno.

O.L.: No importa, pero dentro de cada nivel tender a eso.
M.R.S.: Tender a eso, a lo més proximo.
O.L.: Dentro de la conciencia de ser de cada uno.

M.R.S.: Asi entonces, ahora estoy pensando en la
conversacion, que siempre es creativa, que no estaria entonces mal hacer a
veces una pequefia idolatria, a ver si me lo explico: si una persona no puede
llegar al nivel ontoterdpico de sentirse frente a lo cdsmico, dejarlo que se
sintiera frente a su tierra. Seria una idolatria, porque ya no es frente a lo
ontico, pero es el nivel que puede tener, ya que segin me parece que te he
entendido, no se puede hacer subir a otro a un nivel que no le corresponde.

O.L.: No se puede, ¢l tiene que encontrar su propio nivel,
dentro de lo que ¢l puede desarrollar lo mejor que puede.

M.R.S.: Y ya estda y hay que quedarse, y ahi es donde se
juntaria aquello que dice: no hace falta ser apdstol y también se puede ser
apostol. No se puede ser apostol para llevarlo a niveles mas altos que alli se
encontraria atosigado como un esquizofrénico en nuestro propio nivel, ni
tampoco puedes dejarlo solo en el nivel, sin darle ningiin consuelo, en
sentido existencial. Esto significa etimolégicamente un “con — solus”, que
seria un estar con ¢l solo y quitarle entonces la soledad.

O.L.: Ahora fijate vos que para mi esto es muy importante, lo

que vos acabas de decir. (No se podria llegar a esto: hablar de una
psicologia ontica? o vos dirias una ontopsicologia?.
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M.R.S.: Yo prefiero decir una ontopsicologia, pareciera que la
psicologia es una parte del “ontos”, no un psicologicismo.

O.L.: Entonces podemos decir ontopsicologia para esto que
acabas de decir, que esta claro y que coincide con uno de los libros que te
he traido. Y como terapia seguir usando antropologico — existencial, porque
es lo que la mayor parte de los pacientes pueda alcanzar, porque a lo 6ntico
no todos pueden llegar, en general, digo yo.

M.R.S.: {No!. A lo 6ntico no pueden llegar. Entonces por eso
la ontoterapia seria el capitulo general de la obra, pero después tendria que
transformarse en una antropoterapia y en una antropopsicologia, pero para
dejar a cada persona donde estd. Ahi digo no apostolado, no quererlo subir
adonde no puede quedarse.

O.L.: Ahora ;vos crees que lo mismo se puede llamar
ontoterapia?.

M.R.S.: Eso seria lo global.

O.L.: Y usar en cambio del nombre antropologico -
existencial.

M.R.S.: O psicoterapia antropologica o logoterapia, o incluso
usar el término cognitiva. Porque creo que os va a resultar muy interesante,
no solo a ti sino a todos los franklianos, el que ya haya un sistema de
comunicacion...

O.L.: Si, lo necesitamos.

M.R.S.: Ellos necesitan ver de vosotros el contacto emocional,
es decir, a ellos les gustaria ver una psicoterapia tuya en donde se
conmueve a la persona, no solamente donde haya una modificacion del
sistema de referencia existencial que tiene y, por consiguiente, lo cognitivo
de su existencia, no solo decirle al paciente: este era el sistema, por este
sistema has llegado aqui, ahora te cambiamos el sistema, cambias el
sistema y llegaras a otra parte. Te analizo el sistema, mira como has llegado
aqui, ahora sacate. Es lo mismo que dice Frankl, pero como los cognitivos
son académicos, digo que podriais hacer una gran convergencia.
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O.L.: Yo diria por un lado la ontopsicologia, y por otro lado la
logoterapia, o la cognitiva, o la antropoldgica existencial. Estas ultimas la
parte terapéutica, la primera la parte del conocimiento.

M.R.S.": No, la parte logoterapica tiene mucha mas
incidencia, porque me parece que Frankl a la palabra "logos", la toma del
griego, en el significado de "verbum", palabra.

O.L.: El lo toma mucho como "sentido".

M.R.S.: Es la palabra. Entonces ontoterapia tendria que
suponer una logoterapia, en este sentido, porque no puede haber nada
ontico sino hay lenguaje. Ahora, la psicoterapia cognitiva seria ya un
método y una técnica, y una forma cientifica de darle a la logoterapia.

O.L.: Me parece muy bien.

M.R.S.: Pues nada, que va llegando nuestra hora de seguir
adelante. Te tengo que dar de nuevo las gracias por esta leccion que la
transmito y la veremos alli en Valencia, con un gran maestro como ti, que
me has hecho trabajar desde el verano hasta ahora y me has hecho recorrer
26 horas de vuelo, y ademads, siendo yo hipertenso, se me ha bajado y
normalizado la tension arterial. Ahora estoy hipotenso. Muchas gracias de
nuevo.

O.L.: Ya nos vamos a seguir viendo. Muchas gracias también
para vos, Juan, que has tenido la amabilidad de filmar este encuentro.
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PSIQUIATRIA
Vivencia-biografia-personalidad-sintoma

Psiquico

2. Somatizaciones
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Figura 8.

El paciente expresa una vivencia o sintoma psiquico (1). Muchas veces el estado
psiquico también se manifiesta en sintomas corporales (anorexia, dolores erraticos,
sensacion de falta de aire, opresion toracica, polaquiuria, palpitaciones (2)

Pero también enfermedades corporales como la fibromialgia, dolores cronicos por
artrosis etc, origina con mucha frecuencia trastornos psiquicos, como pueden ser
depresiones. (3).

Un trastorno psiquico, una depresion, es un aconteciendo vital, que queda marcado
de forma importante en la biografia del sujeto, pudiendo cambiar en parte la
personalidad del sujeto (personalidad es temperamento + influencia del ambiente)
(4a). Y a su vez la personalidad, influye en muchos casos para que se produzca una
enfermedad psiquica, como en las depresiones de claudicacion (4b).

Y también la personalidad y su transcurso biografico pueden favorecer ciertos
sintomas somaticos, como ocurre en el colon irritable o en el asma. (5).
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