Mentalizacidn. Revista de psicoanalisis y psicoterapia, 13; octubre 2019 1

Modelos de la Perturbacidn y Estrategias de Intervencidn en el
Tratamiento Psicodindmico de la Depresion

Gerd Rudolf

¥1. Introduccién

Existen varios sindromes que podrian
competir para ser considerados el trastorno
mas significativo desde el punto de vista cli-
nico, terapéutico y econémico.

Dichos sindromes incluyen depresion y
ansiedad, trastornos de personalidad y, mas
recientemente, trastornos que son conse-
cuencia de traumas.

La depresidn tiene buenas perspectivas
de ocupar el primer lugar, porque no sélo es
muy comun por si sola, sino porque, aparte
de esto, también tiene lugar con frecuencia
en forma comoérbida con otros trastornos; la
guia para el tratamiento de la depresidon ha-
bla del 75-90% (Schauenburg 2002).

Segun un estudio de la OMS, la depre-
sién es la mas prevalente de aquellas enfer-
medades que se consideran en todo el mundo
como poseyendo un alto grado de duraciény
gravedad en el menoscabo que conllevan
(Murrey y Lopez 1997).

Los analisis de cribado (screening) en los
consultorios médicos y en las clinicas apun-
tan a tasas significativas de trastornos depre-
sivos que se ocultan detras de otras quejas y
que no se reconocen en primera instancia
como tales.
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Lo que aqui se resume diagndsticamente
en el término depresion, se encuentra en la
CIE-10 dividido en unos 40 términos.

Si la depresidn es tan comun, el trata-
miento para la misma ha ser una gran tarea,
o un gran mercado, para los representantes
de todas las corrientes terapéuticas.

De hecho, se pueden leer afirmaciones
sorprendentemente apodicticas sobre el ex-
celente efecto de ciertos psicofarmacos, sobre
una terapia como la Terapia Interpersonal, o
incluso sobre el efecto de los placebos: “Con-
tra la depresion, la pildora de azucar es dificil
de vencer", dice el Washington Post, mayo de
2002.

;Qué papel juegan aqui las terapias psi-
codindmicas? Se encuentran poco represen-
tados en la investigacion terapéutica, porque
en las practicas psicoterapéuticas los pacien-
tes no son asignados, tratados y evaluados en
funcién de su homogeneidad respecto a los
sintomas.

Sin embargo, el tratamiento de la depre-
sion juega un papel importante en los proce-
dimientos psicodinamicos de la psicoterapia
ambulatoria.

En el 80 % de los pacientes encontramos
descriptos sintomas y rasgos de personalidad
depresivos (Rudolf 2001a).

Aunque no todos estos pacientes cum-
plen con los criterios para un diagnoéstico de
depresion, una gran proporcién de los
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pacientes que son tratados con psicologia
profunda y psicoandlisis se caracterizan por
su proclividad a la depresidn.

La terapia psicodinamica de la depresion
ha logrado desde siempre algo que la Terapia
Interpersonal celebra como una reinvencidn.
Se refiere, especificamente -en relacidn a di-
cha perturbacion- a ciertos conflictos nuclea-
res basicos de la personalidad y a la vulnera-
bilidad ante ciertos eventos estresantes.

En lo que sigue se pondrdn de relieve las
conexiones entre la vulnerabilidad depresiva
especifica del paciente y los procedimientos
psicodinamicos especificos.

2. Conceptos etiopatogénicos

Mas alla de las disposiciones genéticas
hereditarias, las depresiones pueden estar re-
lacionadas psicodindmicamente con factores
especificos consistentes en padecimientos
tempranos en la vida del paciente.

Se trata del ajuste entre las necesidades
individuales del nifio muy pequefio y las po-
sibilidades o limitaciones individuales y si-
tuacionales de sus cuidadores adultos.

Las ideas tedricas acerca del desarrollo
temprano de la vida que ha sido perturbado,
pueden ser presentadas brevemente por me-
dio de varios modelos.

Modelo vincular:

La internalizacién de experiencias vincu-
lares negativas (como introyecto, identifica-
cidn, internalizacién) se considera esencial.

La ldgica del método del conflicto vincu-
lar central (CCRT Luborsky y Kichele,
1988), por ejemplo, enlaza las siguientes se-
cuencias: necesidades del self dirigidas al ob-
jeto; respuesta del objeto a las necesidades
del sujeto; reacciones del self a las respuestas
(negativas) del objeto.

En lo que hace a las necesidades del self,
se trata de las necesidades de interaccion
temprana del lactante y del nifio pequeiio,

cuya orientaciéon emocional innata hacia su
objeto mds importante, se ve frustrada por la
falta de disponibilidad de aquél.

El self del nifio aprende a intensificar pri-
mero sus esfuerzos, luego a modificarlos y fi-
nalmente a renunciar a ellos.

Modelo de apego:

La calidad de la disponibilidad de un cui-
dador sensible determina el estilo de apego
que un nifio pequeno puede construir hacia
él, ya sea que desarrolle un apego seguro, un
apego inseguro ambivalente o se encuentre
ansiosamente aferrado (Strauss et al. 2002).

El estilo de apego representa un patron
de reaccion del nifio a sus primeras experien-
cias de relacion.

La conexion con la depresion posterior
es, como en todos estos modelos, no una co-
nexion lineal, sino una disposicional.

Modelo de la emocion:

El desarrollo de seguridad y autocom-
prension en las relaciones duales tempranas,
juega un papel importante en el desarrollo de
la vida emocional.

Enlarelacién dual temprana, las diferen-
tes formas de expresion emocional del nifio
requieren una respuesta por parte de cuida-
dores sensibles.

Se trata de una respuesta activa, que
puede ser reconfortante, tranquilizadora, es-
tructurante, de apoyo, alimenticia, anima-
dora, comunicativa, segun se requiera.

A través de la respuesta del objeto, el
nifo aprende a comprender su propio es-
tado, sobre todo el fisico-emocional y psico-
légico.

Cuando el objeto importante se torna
inaccesible, falta alguien que pueda consti-
tuir emocionalmente al Self y ayudarlo a fa-
miliarizarse consigo mismo (Rudolf 2000a).

Mentalizacion. Revista de Psicoanalisis y Psicoterapia
https://revistamentalizacion.com




Mentalizacidn. Revista de psicoanalisis y psicoterapia, 13; octubre 2019 3

Modelo estructural:

Se encuentran perturbadas las funciones
maduras que diferencian cognitivamente el
self y su relaciéon con los objetos (por ejem-
plo, diferenciaciéon emocional), que regulan
el control (por ejemplo, tolerancia emocio-
nal), la implicacién emocional (por ejemplo,
expresion emocional), la interiorizacién y la
integracion (por ejemplo, el establecimiento
de representaciones de objetos) (Rudolf
2002a).

Una perturbacion temprana es siempre,
al mismo tiempo, una perturbacién estructu-
ral

En el caso de la depresion, dicha pertur-
bacion concierne a la diferenciacién emocio-
nal y a la tolerancia emocional, al control de
los impulsos y a la regulacion de la autoes-
tima, a la capacidad de percepcidn global de
los objetos y a la capacidad de expresar emo-
ciones, sin olvidar la capacidad de dejar que
los objetos se vayan.

En definitiva, el resultado es un self ne-
cesitado de objetos y sensible a la separacidn,
que no puede regularse bien, especialmente
en lo que hace a sus afectos.

Modelo del conflicto:

Entre el self necesitado de un objeto y el
objeto no disponible, se pueden distinguir -
en cuanto al contenido- dos aspectos del con-
flicto (Rudolf, 2000b):

- La expresion del deseo por el objeto
de una manera exigente y quejum-
brosa, frente a la imposibilidad y a la
resignacion respecto a recurrir, en es-
tado de necesidad, al objeto.

- Lanecesidad de un objeto idealizado,
frente a la tendencia a devaluar y des-
truir el objeto, debido a la ira pro-
ducto de la desilusion.

En todos los conflictos tempranos, los

polos del conflicto no estin muy claramente
contrapuestos.

Impresionan como una simultaneidad de
impulsos contradictorios. (por ejemplo, to-
mar en si al objeto anhelado con amor y de-
valuarlo con odio).

Modelo de procesamiento:

Este modelo enfatiza las reacciones ca-
racterologicas a las experiencias vinculares
depresoras tempranas.

El self se esfuerza por modificarse a si
mismo y a sus relaciones, de tal manera que
las tensiones del afecto depresivo se vuelvan
soportables.

Esto puede suceder, por ejemplo, afe-
rrandose a la cercania para asegurar la rela-
cién, o evitando las relaciones y con ello la
amenaza de pérdida de la relacion.

Desde el punto de vista clinico diferen-
ciamos una serie de diversos patrones de pro-
cesamiento:

El abiertamente dependiente, el abne-
gado altruista, el narcisista auténomo, el es-
quizoide que evita las emociones, el patron
regresivo (Rudolf 2000b, cf. también Tabla.
1).

Lo que describimos como conflicto de-
presivo fundamental integra los aspectos an-
tes mencionados de la interiorizacion de los
conflictos vinculares tempranos y los proble-
mas de apego, complementados con la vulne-
rabilidad del desarrollo estructural y espe-
cialmente del desarrollo emocional.

Los patrones de procesamiento son deci-
sivos para el desarrollo de la personalidad
posteriormente enferma.

En cuanto a las influencias genéticas he-
reditarias, podemos asumir que tanto la ex-
tension basal de la necesidad de objetos y de
la sensibilidad a la separacion, como el tipo
de estrategias de afrontamiento estan genéti-
camente co-determinadas.

El conflicto depresivo basico y su proce-
samiento, como disposicién para una
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enfermedad depresiva posterior, se caracte-
riza por las siguientes constelaciones psico-
dinamicas:

- La experiencia vincular central de
abandono y pérdida es emocional-
mente insoportable, debido a la in-
madurez estructural del yo en estado
de necesidad.

- Dicha experiencia deja tras de si una
mezcla de necesidad de objetos y de
decepcion respecto de los objetos.

- Moviliza grandes esfuerzos para re-
querir al objeto y recuperarlo.

- Moviliza grandes esfuerzos para evi-
tar cualquier cosa que pueda poner
en peligro las relaciones conseguidas
con el objeto (angustia a la pérdida
del objeto).

- Moviliza esfuerzos para mantener
una imagen ideal del objeto.

- Moviliza grandes esfuerzos para evi-
tar la percepcion de la emocional-
mente fuerte decepcion del objeto.

- Todos estos esfuerzos significan un
estrés fisiolégico permanente, en
vista de los constantes esfuerzos para
lograr o mantener el apego, de los
constantes temores de pérdida, de la
constante disposicién a adaptarse y
de la rabia constante y apremiante
por la desilusidon.

Mientras que con anterioridad la psico-
terapia analitica intent6 diferenciar por prin-
cipio entre el énfasis puesto en el conflicto y
en la estructura, ahora entendemos -a partir
del ejemplo de los trastornos depresivos-
cémo ambos representan aspectos simulta-
neos de una experiencia vincular temprana.

Sobre la base de la experiencia temprana
de pérdida, es decir, de la experiencia de dé-
ficit, existe una necesidad pronunciada de
una interacciéon armonica y de tener sélo
buenas relaciones, un deseo incondicional de
satisfacciéon de las necesidades y de un

cuidado especial por medio del objeto dispo-
nible.

Tal deseo de relacion significa también la
necesidad de que se le permita al self regresar
hacia un objeto fuerte y firme, asi como la ne-
cesidad de disolver los limites entre el self y
el objeto.

La no satisfaccion de estos deseos por
parte de los objetos, que debido a sus propios
intereses no pueden estar exclusivamente
orientados hacia el sujeto (alteridad), resulta
en una dolorosa tensidon de frustracion, la
cual incluye también el sentirse ofendido por
los objetos, cuya actitud no consiste en sélo
confirmar, admirar y aceptar al sujeto.

Con ello se encuentra enlazada la dificul-
tad para soltar los objetos y hacer un duelo
por su pérdida.

Al mismo tiempo, hay una rabia por la
decepcion con dichos objetos, que privan de
lo bueno al no estar disponibles.

Debido al anhelo simultaneo por el ob-
jeto idealizado, se sigue la incapacidad de di-
rigir la agresiéon directamente contra el ob-
jeto decepcionante, por lo cual la agresion se
sobrecarga y se dirige contra el propio Self.

Asi, lo que sucede puede ser represen-
tado, por un lado, como un modo de relaciéon
conflictivo y, al mismo tiempo, como una
vulnerabilidad estructural (Rudolf 2003).

En el sentido del OPD, los conflictos pre-
dominantes tienen que ver con la autonomia
versus la dependencia, o la autarquia versus
el cuidado (Arbeitskreis OPD 2001).

La vulnerabilidad estructural concierne a
dificultades en la diferenciacion entre el self
y el objeto, en la percepcion holistica de los
objetos, asi como en el poder separarse de los
mismos, y también en la regulacion de la au-
tovaloracion, el control y la diferenciacion de
los afectos.

Para completar, debe mencionarse una
disposicion depresiva, que no resulta de la
pérdida temprana, sino, por el contrario, del
lazo con los objetos, que no ha sido resuelto.
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Los padres que, por diversas razones,
mantienen a sus hijos pequefios y dependien-
tes, bloquean el autodesarrollo auténomo y
la capacidad de tener una asertividad agre-
siva y, por lo tanto, promueven una autoeva-
luacion a largo plazo de desvalimiento y de-
pendencia, que no se deriva de la privacion
de objetos, sino de un trato -aparentemente-
excesivamente considerado

3. El enfermarse por fracaso en el
afrontamiento

Lo que incide en la personalidad del pa-
ciente en crecimiento, es menos el conflicto
depresivo basico que el estilo de afronta-
miento

Son los desarrollos en los patrones de
procesamiento los que hacen que los pacien-
tes sean cada vez mas vulnerables:

El sacrificio altruista conduce a la sobre-
carga y al agotamiento; la autoestabilizacion
narcisista ya no puede mantenerse con el au-
mento de la edad, la disminucién de la fuerza
y la reduccion del atractivo fisico; la evasion
esquizoide de las emociones lleva a un aisla-
miento social de gran alcance, etc.

Complementariamente a los agotadores
esfuerzos de afrontamiento, los cambios en la
situacion de vida del paciente son aquellos
que hacen que le sea imposible mantener el
patron de afrontamiento durante mas
tiempo. La actitud de aferramiento ansioso y
subordinado se torna imposible si el objeto
del aferramiento se pierde, por ejemplo, por
enfermedad y muerte. El sacrificio altruista y
la orientacién al cuidado desinteresado
pierde su objeto cuando los nifios en creci-
miento se distancian. La autoevaluacién nar-
cisista y el esfuerzo excesivo por los logros se
vuelven imposibles si siempre se establecen
nuevas tareas, etc.

El modelo psicodindmico descrito tiene
la gran ventaja de que ayuda a comprender el
surgimiento de diferentes sintomas. En la

estructura de afrontamiento altruista y
orientada al cuidado resultan el agotamiento
depresivo y la pérdida de significado; en el
esfuerzo sobrecompensatorio narcisista se
encuentra el riesgo de somatizacion; el pa-
tron abiertamente dependiente conduce a
sintomas depresivos matizados con angustia;
los sintomas adictivos resultan de patrones
de afrontamiento regresivos. En contraste
con los sistemas categoriales del ICD y DSM,
tenemos aqui mds bien un modelo dimensio-
nal, que tiene un motivo basico (la necesidad
insatisfecha del objeto y la decepcion del ob-
jeto) y muchas variantes en su afronta-
miento, de las cuales surgen de nuevo mu-
chos patrones de sintomas diferentes. Otra
ventaja de este modelo es que ayuda a ver cla-
ramente los objetivos terapéuticos y las ta-
reas del desarrollo.
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Esfuerzos de Afrontamiento

Orientado al
cuidado
desinteresado

Abiertamente . Narcisista .. .
. Altruista Esquizoide Regresivo
dependiente auténomo
Ansiosamente Abnegado Autoevaluaciéon Evita el afecto | No tolerala
aferrado . basada en esfuerzos . . realidad
No agresivo ) Aislamiento
. sobrecompensatorios .
Subordinado Dar en lugar social Busca un
Autorreprochador | de demandar No necesita a nadie Orientado mundo seguro

hacia las cosas

Necesitado del
objeto

Apegado al
objeto

Experiencia consciente de orientacién al objeto
Independiente del
objeto

Fusionado con
el objeto

Sin objeto

Actitudes inconscientes del conflicto depresivo fundamental
Deseo de redenciéon
Llamado al objeto bueno
Acusacion al objeto malo
Devaluacién/destruccién del objeto malo
Limitacion estructural de la experiencia del si mismo y de la experiencia del objeto

Formacidn de sintomas frente al fracaso de los esfuerzos de afrontamiento

Czl&nsms..o- Depresivo Somatizador L1m1ta:c1én Adiccién
epresivo social

Ansiedad Fatiga Dolor Aislamiento | Relajacion y/o
Autodesprecio Vacio Autodan0 social entretenimiento
Autorreproches Desesperanza con drogas

Tabla 1: Conflicto fundamental, esfuerzos de afrontamiento y formacion de sintomas.

4. Formacién de sintomas depresivos en el
contexto vincular

A continuacién, examinamos en micro-
contextos relacionales la experiencia de rela-
cidn tipica de los pacientes estructurados de-
presivamente, para mostrar en qué contextos
vinculares se desarrollan gradualmente los
sintomas de depresion.

El anhelo de relaciones positivas:

En el fondo hay una fuerte esperanza de
un objeto exclusivamente bueno, es decir, de
un otro ideal.

El paciente le hace a este objeto (por
ejemplo, también al terapeuta), sobre el cual
recae su esperanza, el ofrecimiento de una re-
lacién armoniosa, comprensiva y sin agresi-
vidad.

Sobre todo, ofrece su propia disponibili-
dad, sintiendo las expectativas del otro y

tratando de satisfacerlas.

Al hacerlo deja de lado los propios in-
tereses y necesidades, y considera que bajo
ninguna circunstancia deben ser impuestos
agresivamente ante el otro.

Mentalizacion. Revista de Psicoanalisis y Psicoterapia
https://revistamentalizacion.com




Mentalizacidn. Revista de psicoanalisis y psicoterapia, 13; octubre 2019 7

El paciente vive en la esperanza de un ob-
jeto que en algin momento se muestre ama-
ble y justo, y que se ocupe de él.

A menudo se identifica con los intentos
de resolucion de problemas de su objeto res-
pectivo, toma sobre si la responsabilidad ha-
cia ély, por ejemplo, siendo una persona mds
joven, muestra signos de parentificacion ha-
cia las personas mayores.

Estas ofertas de relacion, naturalmente
vanas, pueden mantenerse durante un
tiempo sorprendentemente largo, antes de
que se extienda un agotamiento depresivo y
un estado de resignacion, o que los objetos de
anhelo se pierdan.

La insistencia en experiencias vinculares
negativas:

En contraste con el esfuerzo activo hacia
el objeto bueno ilusorio, estos patrones des-
criben la reaccidn a las ofertas positivas de
los objetos.

Estas no movilizan precisamente la espe-
ranza del paciente en algo bueno que se le
ofrece, sino que activan su convicciéon pato-
gena central de que sera decepcionado.

Las actitudes negativas y desvalorizantes
del paciente nos recuerdan la reaccion del
nifilo con apego ambivalente en la situacién
extrafla, que no se deja conmover emocional-
mente por el regreso de la madre, sino que
sigue jugando con obstinacion, es decir, con
cOlera sofocada, y rechaza las ofertas de con-
tacto de aquélla.

Con ello se establece la posicion de Ale-
mannic Hannes en el Schnookeloch "No con-
sigue lo que quiere, no quiere lo que consi-
gue".

Los terapeutas con una orientaciéon de
psicologia profunda humanista”, que ofre-
cen una relacion positiva incondicional, pue-
den verse atrapados en este caso, si no tienen
suficientemente en cuenta el odio subliminal
surgido de la decepcidn, la devaluacién del

<«

objeto y la devaluacién de la relacidn, y tra-
tan de resolver el problema inconsciente me-
diante una oferta de relacidon incondicional-
mente amistosa.

Situacién de tentacién y decepcién en la
relacion:

Este tercer aspecto es particularmente
importante desde el punto de vista dindmico
porque se desarrolla de un modo casi imper-
ceptible, oculto, y, sin embargo, desencadena
reacciones sintomaticas violentas

Ocasionalmente, el paciente corre el
riesgo de exponer sus propias esperanzas, de-
seos y sentimientos al otro.

Lo hace con cuidado, probablemente de
forma inaudible, frenado por sentimientos
de ansiedad y vergiienza.

Su experiencia es que la otra persona
reacciona poco o nada, y el paciente no puede
hacer que su peticiéon sea comprensible.

El paciente moviliza una comprension
opuesta respecto de la otra persona y desa-
rrolla la conviccion de que sus propias preo-
cupaciones son una carga adicional para la
misma; sus propias cuestiones deben dejarse
de lado por ser inapropiadas, poco importan-
tes y desmedidas.

Sin embargo, esta conviccidon no protege
contra las reacciones afectivas intensas:

Tiene lugar la decepcionante sensaciéon
de no poder comunicarse, de tener que tra-
garse las necesidades y afectos, de no experi-
mentar comprension alguna, de ser dejado
solo.

La rabia de la decepcion acaba en auto-
rreproches:

El paciente no ha podido resolver los
problemas del otro, por los que queria abo-
gar; ha traido ain mas cargas a través de su
propia necesidad; él mismo contribuy¢ al he-
cho de que la otra persona no pueda darle
nada.
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En este contexto, la vivencia depresiva se
extiende, asi como un sentimiento de obs-
taculo insuperable, de la propia incapacidad,
de la falta de perspectiva de los propios es-
fuerzos, de la pérdida de interés en todo y en
todos, incluso en el objeto importante, que
ahora pierde sus caracteristicas idealizadas.

La cdlera por la decepcion y las tenden-
cias a la devaluacion se dirigen, de modo des-
bordado, contra el objeto anteriormente
idealizado.

Sin embargo, de la misma manera in-
tensa, la agresion se vuelve contra el propio
self: Autoreproches, autodesprecio, dudas
respecto de si, autodano hasta la tendencia a
la autoextincion, retraimiento del mundo de
las relaciones, sentimientos de vacio.

Los sintomas depresivos se pueden en-
tender a partir de la experiencia relacional
especifica.

Sintomas depresivos

Self depresivo:

falto de sentido, falto de esperanzas, sin
futuro, sin valor, inadecuado, perdido.
Insuficiencia depresiva:

con relacion a los intereses, las iniciati-
vas, las decisiones, la iniciativa, la concentra-
cion.
Emociones depresivas:

falto de alegria, resignado, deprimido,
angustiado, culpable, falto de emociones.
Cogniciones depresivas:

autocritica, autodepreciacion, dudas res-
pecto de si, autorreproches.
Cuerpo depresivo:

falto de placer, problemas de sueiio, falta
de fuerzas, agotado, falto de vida, dolorido.

5. Enfoques terapéuticos

Los puntos de vista psicodinamicos des-
critos hasta el momento no justifican en
realidad un manual de terapia en sentido

estricto, sino que proporcionan un marco
para las intervenciones terapéuticas y las ac-
titudes terapéuticas, que estan tedricamente
justificadas y practicamente probadas en su
eficacia, para adaptarse a pacientes de estruc-
tura depresiva.

No estamos hablando de pacientes depri-
midos, sino de pacientes con una estructura
depresiva, porque no es el sintoma depresivo
el que debe ser tratado, sino la psicodindmica
del comportamiento interpersonal, es decir,
las relaciones disfuncionales, o sea, los vincu-
los inseguros que cargan la vivencia del pa-
ciente en formas conflictivas especificas.

En relacidn con esto, se trata también de
aspectos de la vulnerabilidad estructural, es
decir, dificultades en la percepcién y comu-
nicacion de los afectos, intolerancia a la frus-
tracion y la decepcion, percepcion distorsio-
nada de los objetos y falta de autoafirmacion.

La disposicion hacia el conflicto y las res-
tricciones estructurales se entrelazan aqui en
el contexto de la gran dependencia de los ob-
jetos y de la necesidad de los mismos.

Este trasfondo psicodindmico incons-
ciente, siempre a tener en cuenta, estd cu-
bierto por las estrategias de afrontamiento
formadas a lo largo de toda la vida, que estan
cerca de la conciencia del paciente.

No cuestionaremos terapéuticamente
esta area como una defensa, sino que la reco-
noceremos como una expresion del esfuerzo
del paciente y de sus logros en la vida.

No hay una demanda a los psicoterapeu-
tas psicodinamicos que trabajan en psicolo-
gia profunda o psicoanalisis para pensar con-
juntamente en estos diferentes niveles, pero
también se presenta una gran oportunidad
en ello (Rudolf 2001b; Rudolf u. Riiger 2001).

A partir de la interaccion de los niveles,
es decir, la necesidad inconsciente de objetos,
que se halla en conflicto y la vulnerabilidad
estructural, por un lado, y los estilos de
afrontamiento conscientes, por otro, los pro-
cesos del deprimirse se pueden elaborar
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terapéuticamente mediante la observacidon
microscopica conjunta de las situaciones de
relacién, poniéndolas a disposicion del pa-

ciente.

Las actitudes del terapeuta (1), las tareas
terapéuticas y los pasos de desarrollo del pa-
ciente (2-7) pueden estructurarse de la si-
guiente manera (Rudolf 2000b, p. 203 y ss.):

1. Las actitudes terapéuticas como telén de

fondo para las intervenciones terapéuticas

Terapeuta como un objeto suficiente-
mente bueno, es decir, como una
contraparte fiable y duradera.

El terapeuta como yo-auxiliar, que
apoya en la percepcion y diferencia-
cién de los afectos, guia para lograr la
tolerancia a los afectos y ayuda a so-
portar la necesidad insatisfecha (tole-
rancia a la frustracion).

Terapeuta como superyd auxiliar,
que se cuestiona la autodepreciacidon
y apoya la autoevaluaciéon adecuada.
El terapeuta como otro que responde
Terapeuta separado del paciente (la
alteridad como resultado de la dife-
renciacion self-objeto).

Interesado en las comunicaciones del
paciente, que desea entender.
Interesado en el desarrollo del pa-
ciente y en la prevencién o erradica-
cién de las tendencias al autodano.
Interesado en el establecimiento con-
junto de metas terapéuticas

2. Tarea terapéutica: autopercepcion de los

medios de defensa

Aprender a percibir la tensién emo-
cional permanente

Aprender a sentir la falta de alivio
emocional

Aprender a identificar la falta de ali-
vio por medio de la comunicacion
(no hay necesidad de nadie, no con-
fiar en nadie, no recurrir a nadie)

Aprender a identificar la falta de ali-
vio por medio de la regresion (no po-
der dejarse ir ludicamente nunca)
Aprender a identificar la abnegacion
y la sobrecarga (no ser capaz de estar
para si mismo nunca)

3. Autopercepcion de aquello de lo que se
defiende

Aprender a diferenciar emociones de
tristeza, de ira, asi como otros afectos
Admitir la necesidad relacionada con
el objeto

Percibir decepcion e impulso venga-
tivo relacionado con el objeto
Permitirse buscar y aceptar ayuda
Permitirse aliviarse por via de la co-
municacion y de la regresion

Cuidar de uno mismo, permitirse
pensar en si mismo

Permitirse desarrollar la autoafirma-
cién y la autodiferenciacién

Ejercer la comunicacion: verbalizar
las emociones y las necesidades, en
lugar de esperar en silencio.

4. Acceso a experiencias biograficas

negativas

Poder aceptar las experiencias bio-
graficas dolorosas

Ser capaz de soportar y llorar las pér-
didas y limitaciones

Para ello, permitirse buscar y experi-
mentar empatia

Aprender a diferenciar entre silas ex-
periencias biograficas y las actuales
Reconciliacién con los traumas y pér-
didas de la propia biografia.

No son culpa del paciente (liberarse
de los autorreproches).

No son siempre culpa del objeto (li-
berarse de las acusaciones)

Son el resultado de implicaciones
culpables e inocentes a lo largo de las
generaciones (Tema de lo fatidico).
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5. Enfrentamiento con los propios intentos
de afrontamiento preferidos, p. €j.

- Oferta forzada de desempeiio y al-
truismo

- Retraccidn esquizoide y evitacidon de
las emociones

- Esfuerzos narcisistas y distancia-
miento del objeto

- Satisfacciones sustitutivas regresivas

- Autodepreciacién y autorreproches
(autodafio y autocastigo)

6. Experimentar seguridad en los vinculos

- Conviccién segura de que hay otras
personas importantes, a las que recu-
rrir si es necesario.

- Experiencia de que el apoyo sera
ofrecido, sin que ello resulte en una
falta de libertad

- Experiencia de que la imagen interior
del otro importante puede ser preser-
vada, incluso si los conflictos agresi-
vos abruman a ese otro.

- Asumir la responsabilidad de asegu-
rar que las relaciones importantes es-
tén protegidas y no sean puestas en
riesgo.

- La experiencia de poder decir adids a
los otros importantes cuando las cir-
cunstancias lo requieren.

7. Reestructuracién del yo depresivo e
indefenso

- Autoaceptacion en lugar de autorre-
proche

- Confianza en si mismo, en lugar de
dudas acerca de si.

- Auto-responsabilidad en lugar de so-
breexigrse y dafiarse a si mismo.

- Autodeterminaciéon en lugar de su-
mision

;Qué de los procedimientos descriptos es
especifico de la depresion?

Especifico es el enfoque en el tema psico-
dindmico de la personalidad basica, es decir,
el problema vincular descripto anterior-
mente.

Individualmente variada es la referencia
terapéutica a diferentes estilos de afronta-
miento, que, por ejemplo, es diferente con un
afrontamiento predominantemente narci-
sista que con un procesamiento altruista.

La orientaciéon de la vulnerabilidad es-
tructural respectiva también varia en cada
sujeto.

También es variada la orientacidon hacia
la constelacion sintomatica respectiva:

Un acento adicional en la somatizaciéon
requiere intervenciones diferentes que un
acento en la adiccion y en tendencias a la au-
todestruccion; una crisis con intencién sui-
cida requiere también intervenciones especi-
ficas.

El espectro terapéutico abarca desde la
comprension de los procedimientos estruc-
turados hasta las medidas farmacoldgicas.

Por lo tanto, el tratamiento psicodina-
mico de la depresion esta esencialmente rela-
cionado con el trastorno y, ademas, orien-
tado al disefio individual del proceso depre-
sivo respectivo.

Si comparamos el enfoque psicodina-
mico del tratamiento de la depresion con el
del tratamiento limite, la terapia de la ansie-
dad o el tratamiento del trauma, queda claro
de inmediato cudl es la variacion especifica
de aquél.

Se trata de otras formas de expectativas y
de crisis vinculares, de otras ponderaciones
de los aspectos estructurales en relaciéon con
el conflicto, de otras formas habituales de es-
tilos de afrontamiento.

La terapia psicodinamica ya no es, como
el psicoanalisis original, un procedimiento
uniforme para todos los trastornos, sino que,
como todos los procedimientos modernos de
psicoterapia, se adapta a la configuracion es-
pecifica de un trastorno determinado.
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Lo que se ha dicho tiene implicaciones
para la salvaguarda de la calidad del trabajo
terapéutico. La calidad de estas terapias
puede comprobarse, por ejemplo, con la
ayuda del sistema OPD vy la escala de rees-
tructuraciéon de Heidelberg (Ru dolf et al.
2000).

Los terapeutas describen las areas pro-
blematicas de importancia central mediante
la utilizacion del OPD, a los efectos de deter-
minar las caracteristicas del patréon relacio-
nal, de los conflictos y del nivel estructural.
Asimismo, evaluan los cambios en estos fo-
cos con la ayuda de la escala de reestructura-
cién de Heidelberg.

Complementan esta evaluacién con au-
toevaluaciones del paciente (los cambios en
la depresividad relacionados con la terapia
son un tema del mayor interés):

En un estudio de 450 psicoterapias hos-
pitalarias, los niveles de efecto mas altos se
alcanzaron con la escala PSKB-Se de depresi-
vidad, para el grupo diagnosticado con tras-
tornos afectivos (Rudolf et al. 2003).

Para la calidad estructural de la psicote-
rapia, lo dicho significa que los psicoterapeu-
tas deben ir mds alld de su formacion general,
por ejemplo, en psicologia profunda, o de su

formacion basica psicoanalitica en enfoques
terapéuticos relacionados con los trastornos
y las estructuras, a fin de estar a la altura de
la pretensidn de realizar en cada caso indivi-
dual lo terapéuticamente conveniente y ne-
cesario en el marco de lo que es econémica-
mente posible (Rudolf 2002b; Horn y Rudolf
2002).

Por ultimo, cabe destacar la relacion en-
tre lo depresivo y lo comico. Gran parte de
los comics se basan en el humor negro y esto
no es mas que el lado cémico de lo depresivo.

Cualquiera que, como terapeuta en el
tratamiento de la depresidn, no quiera depri-
mirse junto con sus pacientes y terminar en
un estado de burn-out, hara bien en llevar a
cabo, de vez en cuando, ese pequefio cambio
de perspectiva que transforma una situacion
dificil y sin esperanzas en una situacion in-
creiblemente comica.

Al mirar lo cdmico no se niega lo dolo-
roso, pero se profundiza la comprension de
lo tragico. La capacidad del terapeuta y del
paciente para reirse juntos ocasionalmente
de las ldgrimas, es probablemente un mejor
predictor de un buen resultado terapéutico,
que la voluntad de llorar juntos.
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