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Resumen

Objetivo: Confirmar si las teorias psicodinamicas de Freud y Abraham, explican el Trastorno
Depresivo Mayor (Melancolia), en pacientes con Episodio Depresivo Actual. Materiales y Méto-
dos: Este es un estudio observacional cualitativo. Se aplicé la entrevista clinica estructurada
para los Trastornos del Eje I: SCID-1 Version Clinica para confirmar el diagnostico de Trastorno
Depresivo Mayor. Luego se realizaron entrevistas semiestructuradas de profundizacion que
fueron almacenadas en audio, transcritas y analizadas con un supervisor experto. Resulta-
dos: Se seleccionaron 5 pacientes a cada uno de los cuales se le realizaron 4 entrevistas
semiestructuradas. Todos los pacientes cumplian criterios para Trastorno Depresivo Mayor. Se
les confirmo una fijacion en la fase oral-sadica. También que el objeto fue reintroyectado y
devorado, con una escasa diferenciacion entre la libido narcisista y la libido objetal durante
la regresion a la etapa oral. En todos los pacientes se evidencio el trato del Yo a si mismo
como un objeto, haciéndose victima del odio dirigido contra el objeto interno. Todos los
pacientes presentaban un conflicto ambivalente e identificaron un evento estresante como
desencadenante. Conclusiones: Se confirma que siguen vigentes los postulados de Freud y
Abraham para el Trastorno Depresivo Mayor (Melancolia).
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Summary
Background: This study was designed to confirm if Freud and Abraham’s psychodynamic
theories do explain Major Depressive Disorder in a group of patients with acute depression.
Method: This is an observational study where we first applied the Structured Clinical Interview
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for DSM-IV Axis | disorders (SCID-I) to each possible candidate to confirm the diagnosis of major
depression. Afterwards we conducted several sequential interviews with each patient with the
confirmed diagnosis to obtain as much information as possible that could be used to reach a
psychoanalytic understanding of the presenting symptoms and then see whether they would
concur with Sigmund Freud and Karl Abraham s psychodynamic explanation of depression.

Results: A total of five (5) candidates met the inclusion criteria and agreed to carry on with
the complete interview process. We found through the sequential interviews that in each
one of the selected participants there was a fixation at the oral-sadistic stage, in which
they had incorporated their primary objects in order to destroy them early in their infancy.
The introjected image of the object was the recipient of reproaches or the introjected image
directed reproaches against the self. Also in our understanding of the cases we found that
there was a withdrawal of libido from external reality and a concomitant turning back of the
libido upon the ego. Each patient could pinpoint early stressful situations and we could track
their effects on later behavior. Conclusions: Through this investigation we could confirm
that the theories postulated by Freud and Abraham do explain the rise of major depression.

Keywords: Major Depressive Disorder, Depression, psychoanalytic theories, Karl Abraham,

Sigmund Freud.

Introduccion

La OMS define a la depresion como el
mas comun de los trastornos menta-
les. Afecta alrededor de 340 millones
de personas en todo el mundo. Con
una prevalencia estimada de 15 a
25%, siendo mayor en mujeres e in-
dico que la depresion se convertira
en el ano 2020 en la segunda causa
de incapacidad en el mundo, detras
de las enfermedades isquémicas
(infartos, insuficiencia coronaria,
accidente cerebrovascular) mientras
que en el ano 2000 ocupaba el cuarto
lugar (1).

El estudio global de enfermedades de
la Organizacion Mundial de la Salud
informa que la enfermedad psiquiatri-
ca constituye mas del 15% de la carga
de morbilidad en las sociedades con
economias de mercado consolidadas
(2). La prevalencia puntual actual
de la depresion y la distimia grave
en diversos paises europeos (Bélgica,

Francia, Alemania, Italia, los Paises
Bajosy Espana) es 3,9%y 1,1%, respec-
tivamente. Las tasas de prevalencia
en toda la vida de la depresion y la
distimia grave son 12,8% y 4,1%, res-
pectivamente (3). Estas tasas indican
que la depresion es un problema de
salud publica de considerable magni-
tud. No sélo el individuo diagnosticado
con depresion es el que se enfrenta a
la dificultad y la deficiencia en mu-
chos dominios del funcionamiento, la
enfermedad también puede causar su-
frimiento importante a las familias de
los individuos que la sufren. Ademas
de las consecuencias individuales de
la depresion, las pruebas en el Reino
Unido asi como en los Estados Unidos
indican que los costes directos del
tratamiento y los costes indirectos
por los dias de trabajo perdidos y la
mortalidad prematura son también
altos (4).

Las enfermedades mentales constitu-
yen una carga importante para la so-
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ciedad colombiana, como lo puso de
manifiesto el estudio llevado a cabo
por la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) y el Ministerio de
Proteccion Social en el afo 2003 (5),
en el cual se encontro6 una prevalen-
cia de cualquier trastorno de salud
mental de 16,0% en un periodo de un
ano y de 7,6% si se consideraban los
ultimos 30 dias (6).

En el Estudio Nacional de Salud Men-
tal del 2003 realizado en Colombia,
se encontré que los trastornos mas
frecuentes presentes alguna vez en
la vida fueron: los trastornos por an-
siedad, con el 19,3%; los trastornos
afectivos, con el 15.0%; y los tras-
tornos por uso de sustancias con el
10,6%. Por género, el mismo estudio
informa de prevalencia en la vida
de Episodio Depresivo Mayor en el
8,6% de los hombres y 14,9% de las
mujeres. Por su parte la distimia se
encontrd en 0,6% en hombres y 0,7%
en mujeres (7). Cuando se observa la
totalidad de la muestra se evidencian
alteraciones en la mayoria de los indi-
viduos en cuanto a presencia de sin-
tomas ansiosos y depresivos. EL 65,5%
(n=38/58) de las personas encuesta-
das presentaron un cuestionario de
Zung para ansiedad positivo con un
punto de corte de 40 o mas puntos
y el 75,9% (n=44/58) un cuestionario
de Zung para depresion positivo con
un punto de corte de 40 (1).

En el Estudio Nacional de Salud Men-
tal en Colombia del 2003 se estimod
la prevalencia aino de la depresion en
1,9% (1). En estudios que describen

perfiles epidemiolégicos de la po-
blacion desplazada en Colombia se
han encontrado mayores niveles de
estrés mental en esta poblacion que
en otras, de una forma constante en
cuatro localidades diferentes (Car-
tagena, Monteria, Caliy Soacha) (6).

La incidencia del Trastorno Depresi-
vo Mayor es también mas alta de lo
normal en pacientes de asistencia
primaria, en donde se aproxima el
10%, y en pacientes hospitalizados,
entre los cuales pueden alcanzar el
15%, convirtiéndose el trastorno de-
presivo en una de las enfermedades
mentales que generan mas alto cos-
to a nivel del Sistema de Seguridad
Social en Salud, convirtiéndose esta
en un problema de salud publica
alarmante, puesto que genera en los
pacientes que la padecen incapaci-
dad y disfuncionalidad a lo largo de
su vida, deteriorando sus diferentes
relaciones a nivel de nucleo prima-
rio, secundario y social (1).

Segln el DSM-IV TR, un trastorno
depresivo mayor se define por la
presencia de uno o mas episodios
depresivos mayores sin historias de
episodios maniaticos, mixtos o hi-
pomaniacos. Un episodio depresivo
mayor debe durar al menos dos sema-
nas; tipicamente la persona esta de-
primida o deja de interesarse por la
mayoria de las actividades. Quienes
reciben el diagndstico del episodio
depresivo mayor deben también ex-
perimentar al menos cuatro sintomas
de una lista que incluyen cambios
en el apetito y peso, cambios en el
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suefo y nivel de actividad, pérdida
de energia, sentimientos de culpa,
disminucién de la capacidad para
pensar y tomar decisiones e ideas
recurrentes de suicidio o muerte (8).

Los factores psicosociales en una
observacion clinica clasica, reite-
radamente confirmada, indica que
los acontecimientos estresantes
preceden con mas frecuencia a los
primeros episodios de trastornos del
estado de animo que a los episodios
posteriores. Una de las teorias pro-
puestas para explicar esta observa-
cion es que el estrés que acompana
el primer episodio produce cambios
a largo plazo en la biologia cerebral.
Estos cambios de larga duracion
pueden producir variaciones en el
funcionamiento de diferentes neu-
rotransmisores y sistema de senales
intraneuronales, variaciones que
implican pérdidas neuronales y una
disminucion exagerada de conexio-
nes sinapticas. Como consecuencia la
persona resulta mas vulnerable para
sufrir episodios posteriores de tras-
tornos del estado de animo, incluso
sin factores estresantes externos. Los
datos mas convincentes indican que
el acontecimiento vital mas frecuen-
te asociado al desarrollo posterior de
una depresion es la pérdida de uno
de los progenitores antes de los once
anos. El factor estresante ambiental
mas relacionado con el inicio de un
episodio depresivo mayor es la pér-
dida del conyuge (8).

Todos los seres humanos, sea cual
sea su perfil de personalidad, pueden

deprimirse, y de hecho, lo hacen
en determinadas circunstancias. No
obstante, ciertos tipos de persona-
lidad -oral-dependiente, obsesivo-
compulsivo, histérica- presentan un
mayor riesgo de depresion que las
personalidades antisociales, para-
noides u otros grupos que utilizan la
proyeccion y otros mecanismos de
defensa para protegerse de su ira
interna. Ninguna evidencia indica
que un determinado trastorno de
la personalidad se relacione con el
desarrollo posterior de un trastorno
del estado de animo (8).

El trastorno depresivo mayor no es un
trastorno benigno; tiende a cronifi-
carse y los pacientes suelen recaer.
Los pacientes que han sido hospita-
lizados por un trastorno depresivo
mayor tienen un 50% de posibilidades
de recuperarse durante el primer
ano. El porcentaje de individuos que
se recuperan tras la hospitalizacion
disminuye con el paso del tiempo, y a
los cinco anos de esta hospitalizacion
un 10 - 15% no se han recuperado.
Muchos de los pacientes que no se
recuperan totalmente presentan un
trastorno distimico. La recurrencia
de los trastornos depresivos mayores
es frecuente. Aproximadamente, un
25% de los pacientes experimenta
una recurrencia en los primeros 6
meses siguientes al alta hospitalaria,
de un 30 a un 50% los primeros dos
anos, y entre un 50 y un 75% antes
de cinco anos. La incidencia de re-
caidas es menor en los pacientes que
siguen un tratamiento farmacologico
con fines profilacticos y en aquellos
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que solo han presentado uno o dos
episodios depresivos. En general, a
medida que el paciente sufre mas
episodios depresivos, el tiempo en-
tre estos se reduce y la gravedad se
incrementa (8).

Una de las cosas fundamentales que
puede decirse de la depresidn desde
el punto de vista psicodinamico, es
que es un patron congénito de reac-
cion, frente a la pérdida de un ser,
objeto, entidad o situacion afectiva-
mente significativos, con lo cual se
esta expresando que el deprimido,
habitualmente, esta en duelo. La
depresion es extraordinariamente
frecuente porque las pérdidas lo son
de igual manera (9).

Definicion de Duelo: Es la reaccion a
la pérdida de un ser amado o de una
abstraccién equivalente: la patria,
la libertad, el ideal, etc. El duelo
intenso, la cesacidn del interés por
el mundo exterior, en cuanto no
recuerda la persona fallecida, la
pérdida de la capacidad de elegir un
nuevo objeto amoroso lo que equi-
valdria a sustituir al desaparecido y
al apartamiento de toda actividad
no conectada con la memoria del ser
querido, recordando que al final de
la labor del duelo vuelve a quedar el
Yo libre y exento de toda inhibicion
(10).

Definicion de Melancolia: Estado de
animo caracterizado por tristeza per-
sistente y pérdida del interés (11).

Condicién patolodgica, en la cual el
individuo esta deprimido; es inac-

cesible a la mayoria de los estimulos
y parece triste sin causa aparente o
adecuada (11).

Se caracteriza psiquicamente por un
estado de animo profundo doloroso,
una cesacion del interés por el mundo
exterior, la pérdida de la capacidad
de amar, la inhibicion de todas las
funciones y la disminucion de amor
propio. Esta tltima se traduce en au-
toreproches, acusaciones, de que el
paciente se hace objeto a si mismo,
y puede llegar incluso a una delirante
espera de castigo. Este cuadro se nos
hace mas inteligible cuando reflexio-
namos que el duelo muestra también
estos caracteres, a excepcion de
uno solo; la perturbacion del amor
propio. A este caso podria reducir
también aquel en el que la pérdida,
causa de la melancolia, es conocida
al enfermo, el cual sabe a quién ha
perdido, pero no lo que con él ha
perdido. De este modo nos veriamos
impulsados a relacionar la melancolia
con una pérdida del objeto substraida
a la conciencia, diferenciandose asi
del duelo, en el cual nada de lo que
respecta a la pérdida es inconsciente.
En el duelo nos explicamos la inhibi-
cion y la falta de interés por la labor
de duelo, que absorbe el yo. Pero la
inhibicion melancélica nos produce
una impresion enigmatica, pues no
podemos averiguar qué es lo que ab-
sorbe tan por completo al enfermo.
El melancolico muestra, ademas otro
caracter que no hallamos en el duelo;
una extraordinaria disminucion de su
amor propio, o0 sea que un considera-
ble empobrecimiento de su yo. En el
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duelo, el mundo aparece desierto y
empobrecido ante los ojos del suje-
to. En la melancolia es el yo lo que
ofrece estos rasgos a la consideracion
del paciente. Este nos describe su yo
como indigno de toda estimacion, in-
capaz de rendimiento valioso alguno
y moralmente condenable. Se dirige
amargos reproches, se insulta y espe-
ra la repulsa y el castigo. Se humilla
ante todos los demas y compadece a
los suyos por hallarse ligados a una
persona tan despreciable. No abriga
idea ninguna de que haya tenido
efecto en él una modificacion, sino
que extiende su critica al pasado y
afirma no haber sido nunca mejor. El
cuadro de este delirio de empeque-
necimiento (principalmente moral)
se completa con insomnios, rechazo
a alimentarse y un sojuzgamiento,
muy singular desde el punto de vista
psicoldgico, del instinto, que refuer-
za a todo lo animado a mantenerse
en vida (10).

Aportes Psicodinamicos Freud Y
Abraham (Teorias Psicoanaliticas):
En el Manuscrito G Freud apunta una
definicion causal:"La melancolia es
un duelo provocado por una pérdida
de libido; mientras que los sujetos
fuertes son facilmente atacados por
neurosis de angustia, los débiles son
accesibles a la melancolia” (12).

Y en una carta posterior a Fliess su-
braya Freud: “Parece plausible consi-
derar la melancolia mania periddicas
como una separacion temporal de la
otra simultanea descarga de placery
displacer” (13).

Abraham insistia sobre la semejanza
entre individuos deprimidos y obsesi-
vos, fundada en la profunda ambiva-
lencia que se da en ambos hacia los
demas; la busqueda de amor quedaba
bloqueada por fuertes sentimientos
de odio, que a su vez estaban repri-
midos debido a la incapacidad del
individuo para reconocer su extrema
hostilidad, la cual vendria seguida
de una posterior proyeccion: "Las
personas no me aman, me odian".
En esta formulacion la culpa masiva
se deberia a los deseos destructivos
existentes que permanecen incons-
cientes. Por ello el sujeto coloca el
goce en los autorreproches (13).

En un trabajo posterior (“La prime-
ra etapa pregenital de la libido";
Abraham, 1916) (14), y tras el inter-
cambio de opiniones con Freud (13),
Abraham varia su posicion incorpo-
rando los periodos libidinales del
desarrollo derivados de las teorias
expuestas por Freud en la 3® edicion
de los Tres ensayos sobre una teoria
sexual (Freud, 1915) (15), afirmando:
"La Depresion puede ser entendida
como una regresion a la primera
fase psicosexual (la oral) (...) En las
honduras de su inconsciente (del de-
presivo) hay una tendencia a devorar
y arrasar el objeto" (Abraham, 1916)
(13) (16).

Probablemente Abraham se aparto
de su primera formulacion sélo para
adecuarse a las etapas psicosexuales
freudianas, pero ello permiti6é anti-
cipar el papel de la Introyeccion en
la Depresion (13).
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Freud denota la inquietud que le
causa escribir sobre la Melancolia,
término que refiere a varias clases
de trastornos, senalando a la vez que
el reducido grupo de pacientes en el
que basa sus hallazgos quiza no baste
para hacer generalizaciones validas,
si bien establece que se va a ocupar
de la melancolia de naturaleza psico-
gena, diferenciandola de las afeccio-
nes somaticas. Para ello Freud ha uni-
do sus conceptualizaciones de 1894
a las derivadas del examen de los
trabajos de Abraham, tal como hemos
evidenciado en la correspondencia
de Freud; veamoslo de nuevo en sus
propias palabras: “Sus observaciones
sobre la melancolia me fueron muy
valiosas, y he incorporado sin vacilar
a mi ensayo todo lo que de ellas pude
utilizar. Lo mas valioso fue para mi la
referencia a la fase oral de la libido;
también acogi su vinculacién con el
duelo (...) casi todo lo que ha escrito
me gusto mucho” (13).

Hay sélo dos cosas que hay que se-
nalar: que no marca suficientemente
lo esencial de su hipétesis, es decir,
el aspecto topico, la regresion de la
libido y el abandono de los investi-
mientos objetales inconscientes; y
que pone en primer plano, en lugar
de ello, el sadismo y el erotismo anal

como elementos explicativos..” (Car-
ta a Abraham de fecha 4-5-1915) (13).

La deuda de Freud con Abraham para
la redaccion de Duelo y Melancolia
queda aqui apuntada, si bien es
Freud quien va a pesar en la ulterior
fijacion del modelo.

La exposicion de Freud comienza
efectuando una comparacion entre
duelo y melancolia, conceptos en los
que aprecia las siguientes semejan-
zas y diferencias:

Semejanzas

« Sensacion dolorosa de abatimiento
por una pérdida.

« Falta de interés por el mundo ex-
terno.

» Pérdida de la capacidad de amar.

« Inhibicion de la actividad.

Diferencias

« En la melancolia hay ademas dis-
minucion de la autoestima dando
lugar a autorreproches y a expec-
tativas irracionales de castigo.

« Elmelancdlico tiene una nocion muy
vaga de la naturaleza de su pérdida
y es incapaz de reconocer la causa
de su abatimiento (AUn cuando sabe
qué ha perdido, no sabe lo que ha
perdido con ello); se trata de una
pérdida interna e inconsciente.
Freud no plantea como influye el
que el Yo tome una u otra direc-
cion a la hora del curso ulterior del
caso. Freud muestra un constante
interés por la validacion clinica de
sus hipotesis. Ejemplo de ello es la
carta a Abraham de fecha 27-3-1915
en la que alude a la corroboracion
provisional de su teoria (13).

Los principales conceptos esbozados
por Freud en su explicacion dinamica
de la Melancolia son:

Ambivalencia: Pertenece a lo repri-
mido. La pérdida supone sentimien-
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tos de amor (desea continuar con
la union libidinal Libido-Objeto) y
odio (desea la pérdida del Objeto, e
incluso puede ser el causante de la
pérdida, desligando Libido de Obje-
to). El Odio recae sobre su Yo (como
sustitucion de Objeto) "calumniando-
lo, humillandolo, haciéndolo sufrir”
(Freud, 1915) (15). Esta lucha amor/
odio permanece a nivel inconsciente.
La ambivalencia puede referirse tam-
bién a la eleccion de Objeto.

Identificacion Del Yo Con El Objeto:
En base a este mecanismo Freud
explica la contradiccion entre la Pér-
dida sufrida y el efecto de la pérdida
sobre el propio Yo. La Libido no fue
desplazada sobre otro Objeto, sino
retraida al Yo. La identificacion del
Yo con el Objeto abandonado sustitu-
ye la carga erotica, y en consecuen-
cia la relacion erotica no puede ser
abandonada a pesar del conflicto Su-
jeto Objeto. El amor por el Objeto es
sustituido por la Identificacion. Esto
implica que la energia de fijacion al
Objeto erdtico tiene que ser grande
y que haya escasa resistencia de la
carga de objeto. Freud cita a Otto
Rank, para quien esta contradiccion
parece exigir que la eleccién de
objeto se haya efectuado sobre una
base narcisista: "La identificacion
narcisista con el Objeto se convierte
en sustituto de la carga erotica, a
consecuencia de la cual no puede ser
abandonada la relacion erética. Esta
sustitucion del amor al objeto por
una identificacion es un importante
mecanismo en las afecciones narci-
sistas" (Freud, 1915) (15). Si esto es

asi la predisposicion a la melancolia
dependera en parte del predominio
de una eleccion de objeto de tipo
narcisista. Esta cuestion va a ser ob-
jeto de una importante controversia
posterior, particularmente por que
en este caso se daria la regresion de
la carga de objeto a la fase oral de
la libido, perteneciendo por tanto
al narcisismo. La melancolia resulta
del cruce entre el proceso del duelo
y el proceso de la regresion de la
eleccién de objeto narcisista al nar-
cisismo (13).

La explicacion dinamica que Freud
realizd de los procesos de Duelo y
Melancolia se puede resumir de la
siguiente manera:

Proceso del duelo

a.Union Libidinal Elecciéon Sujeto
Objeto. Enlace libido a Objeto;
union Sujeto Objeto.

b. Perdida De Objeto Muerte o desa-
paricion del Objeto.

c. Examen De La Situacion Examen
de la realidad: el Objeto amado
no existe.

d.Demanda A La Libido para que
abandone la ligazdn con el Objeto.

e. Oposicion A La Demanda La perso-
na no abandona la posicion de la
libido aunque tenga objeto susti-
tutivo. Esto no se puede realizar
inmediatamente, sino de forma
paulatina, con gran gasto de tiem-
po y energia

f. El Objeto perdido continlia exis-
tiendo en el Psiquismo.

g. Tarea dolorosa: Recuerdos y espe-
ranzas que son punto de enlace de
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la Libido y el Objeto son repetida-
mente activados y sobrecargados,
para sustituir el Objeto de la Libido.

h. La Realidad Se Impone El Yo renun-
cia al Objeto: El Yo queda libre y
exento de inhibicion, recupera la
libertad de su libido, desligandose
del Objeto Perdido (13).

Proceso de la melancolia

a.Union Libidinal Eleccion de Ob-
jeto: Enlace de la Libido con el
Objeto

b.Perdida De Objeto La causa es-
timular puede ser mas variada
que el Duelo. Puede ser pérdida
0 amenaza de pérdida, de indole
material (muerte del Objeto ama-
do) o ideal (pérdida como Objeto
erotico). Puede tratarse de una
pérdida desconocida (no conscien-
te)

c. Examen De La Situacion Examen de
la situacion a nivel inconsciente,
no de la realidad consciente.

d. Conmocion en la relacion objetal:

e. Ambivalencia No se da el desplaza-
miento de la Libido a otro Objeto.

f. Libido Libre Una parte de la carga
libidinal se da en Identificacion del
Yo con el Objeto (abandonado).
La otra parte de la carga libidinal
retrocede a la Fase Sadica.

g.El Yo Es Juzgado Como Objeto
Abandonado Una parte del Yo se
situa frente a la otra y la critica
como si la tomara por Objeto (la
pérdida de objeto se transforma
en una pérdida del Yo).

h. Hostilidad El conflicto Yo Objeto
amado se transforma en No Cons-
ciente disociacion entre la activi-

dad critica del Yo y el Yo modifica-
do por la identificacion. Por eso los
reproches con los que el paciente
se abruma corresponden al objeto
erético y han sido vueltos contra
el propio Yo. También se dan los
reproches referidos realmente al
Yo que sirven para encubrir los res-
tantes y dificultar el conocimiento
de la verdadera situacion. No hay
verdadera verguenza en lo que se
autoatribuyen porque esta disfraza
una heteroatribucion (La mujer
que compadece al marido por
hallarse ligado a un ser tan inutil
como ella, reprocha en realidad al
marido su inutilidad).

i. El Yo Se Impone Al Objeto Freud
ignora como se produce, pero
apunta dos posibilidades: El pro-
ceso llega a término en nivel in-
consciente, una vez apaciguada la
colera del Yo. Abandona al Objeto
por considerarlo carente de todo
valor (17).

Retroceso A La Fase Sadica: Por influ-
jo de la ambivalencia expresada el
odio recae sobre el objeto sustitutivo
(el Yo) haciéndolo sufrir y cifrando
en ello el goce, goce referido a la
venganza hacia el objeto amado, por
el cual la melancolia se ofrece como
refugio para que el paciente no tenga
que exteriorizar su hostilidad. El in-
tento de suicidio es en consecuencia
explicable para Freud en el contexto
del sadismo, como un retorno de
la carga de objeto hacia si, lo que
le hace posible tratarse a si mismo
como objeto. El Yo queda entonces
bajo el dominio del Objeto (13).
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En dicho trabajo (1917) Freud intenta
también ofrecer un modelo para ex-
plicar la Mania (10). Freud resalta la
presencia de contenidos idénticos en
la melancolia y en la mania, un mis-
mo conflicto, en el que en el caso de
la Mania el Yo somete al Objeto. En-
tre las posibles explicaciones apunta
la liberacion masiva de la carga acu-
mulada en la melancolia, como con-
tracarga. Pero en este triunfo del Yo
sobre el Objeto, el Yo ignora en qué
y sobre qué ha triunfado, por lo que
vorazmente se dirige hacia nuevas
cargas de objeto. La Mania también
estaria en relacion con la regresion
de la libido al narcisismo. Freud se
fuerza a intentar explicar la mania
sin que llegue a quedar satisfecho
de sus propuestas, plausiblemente
forzadas por la supuesta comple-
mentariedad melancolia mania. La
peculiar psicogénesis de la Mania ha
dado lugar al desarrollo de modelos
especificos por otros autores (13).

Tras la redaccion de este trabajo
Freud se interesara por una vertiente
antropologica y cultural de la melan-
colia, sefalando que ocupa las eta-
pas finales de la evolucion historico
ontogenética de las neurosis (13).
Freud continuara su elaboracion de
la teoria de la Mania en "Psicologia
de la masas y analisis del Yo" (1921)
(18). Tras la aparicion de este arti-
culo de Freud, Abraham en habitual
intercambio de ideas con Freud (13)
se dedica en su trabajo “Un breve
estudio de la evolucion de la libido
considerada a la luz de los trastornos
mentales” (1924) (19) a organizar una

tipologia de la enfermedad basada
en la fijacion a distintas etapas libi-
dinales en la que:

a) Supone que el depresivo, en los
intervalos sanos, es un obsesivo.
b) El obsesivo es capaz de activar
defensas para detener la profun-
dizacion de la regresion, defensas
con las que el depresivo no puede

contar.

c) Lo “perdido” es una parte del
Yo, lo que determina una actitud
ambivalente del sujeto consigo
mismo (13).

Abraham se interesa por los facto-
res etiologicos, aportando ejemplos
clinicos: Entre ellos la frecuente
relacion entre el comienzo de una
depresion y el sufrir un desengano
amoroso (repeticion inconsciente de
la pérdida de un objeto de amor en
la infancia); este desengano infantil
habria de tener lugar antes del perio-
do edipico, cuando la libido infantil
aun es de tipo narcisista (13).

En el trabajo de 1924 (19), Abraham
resumid sus tres contribuciones al
modelo psicoanalitico de la depre-
sion, considerando los siguientes
factores predisponentes:

1) Un factor constitucional, ligado
con una excesiva acentuacion del
erotismo

2) Especial fijacion al nivel oral,
expresado en la vida diaria por
desproporcionadas lamentaciones
ante las frustraciones y excesivas
actividades orales (succion, ali-
mentacion).
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3) Un dano severo al narcisismo in-
fantil (sucesivos desenganos amo-
rosos que conducen al prototipo
infantil de depresion "Paratimia
primaria”.

4) Aparicion del primer desengano
amoroso antes de que los deseos
edipicos hayan sido superados.

5) Repeticidn del desengafo origi-
nal en épocas posteriores de la
vida (13).

La posicion de Abraham podemos
resumirla con sus propias palabras:
"Cuando la persona melancolica sufre
un desengano insoportable infligido
por su objeto de amor, tiende a
expulsarlo y destruirlo como si se
tratara de heces. Cumple a conti-
nuacion el acto de introyectarlo y
devorarlo, acto que es una forma
especificamente melancoélica de
identificacion narcisista. Su sadica
sed de venganza puede satisfacerse
ahora atormentando al Yo, actividad
que es en parte fuente de placer”
(Abraham, 1924) (19).

En 1911, Abraham afirmaba que en el
paciente depresivo, los sentimientos
inconscientes de hostilidad hacia la
persona pérdida (real o simbolica)
se dirigen contra si mismo, a medida
que lo son las deficiencias o debilida-
des que él atribuido (por lo general
de la forma inconsciente) a la perso-
na perdida. Abraham opinaba que el
depresivo percibe una pérdida como
rechazo de si mismo por la manera en
la que confunde inconscientemente
con experiencias previas sensibiliza-
doras (20).

Abraham incluye la incidencia de di-
ficultades emocionales significativas
durante la fase oral del desarrollo
infantil (antes de la resolucion del
complejo de Edipo). El origen de
estas dificultades es, por lo general,
la pérdida de amor en el nifo. Este
hecho ocasiona una fijacion del de-
sarrollo afectivo en el estadio oral,
con una consiguiente exageracion del
erotismo oral, que implica no sélo una
dependencia caracteristica con rela-
cion a las fuentes de satisfaccion oral
directa sino también una dependencia
general respecto de las personas y de
los acontecimientos para proveerse
de gratificaciones afectivas. Segin
esta teoria, se da una recapitulacion
(simbdlica) de la pérdida primaria de
la infancia en épocas mas tardias de la
vida, la cual conduce a una reaccion
depresiva (13).

En su escrito de 1917, Duelo y me-
lancolia, Freud amplio las ideas de
Abraham para dar una base tedrica al
concepto de la depresion en términos
de una teoria psicoanalitica. Segln
Freud, la diferencia esencial entre
pesadumbre y depresion consiste en
que en la Gltima hay una acentuada
pérdida de autoestimacion (10). De-
cia: “En la pesadumbre, el mundo se
torna pobre y vacio; en la melancolia,
se vacia y torna pobre el yo mismo”.
Ademas en el duelo la pérdida es
consciente, mientras en la depresion
la pérdida es inconsciente (13).

Freud senalaba que, en el curso
normal del duelo, la persona a quién
esté consciente separa las emociones
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previamente asociadas con la perso-
na perdida y llega a identificarse él
mismo con estos sentimientos. Sus
sentimientos ambivalentes previos
de odio hacia el objeto perdido, sen-
timientos no expresados y quiza no
reconocidos, se canalizan dirigién-
dose al propio sujeto. Este hecho se
caracteriza por:

1. Irritacidn dirigida al objeto perdi-
do, procedente de sentimientos de
resentimiento y abandono.

2.Sentimientos de culpa respecto
del objeto perdido, emanantes
de los pecados de omision (o de
comision), reales o imaginarios, de
la persona afectada por el duelo.

3.Un sentimiento de sufrimiento y
pérdida, centrado en la persona
misma (13).

Es evidente que la pérdida de un
objeto amado, que Freud considera
esencial en el desarrollo de la depre-
sion, no implica necesariamente la
muerte real de una persona. Freud
afirmaba que la ausencia de amor
y de apoyo de parte de una figura
significativa (por lo general uno de
los padres) durante un estadio cru-
cial del desarrollo predispone a un
individuo a la depresidon en épocas
posteriores de la vida. Segun él, es
esta pérdida, posteriormente reca-
pitulada en forma simbdlica, lo que
origina la depresion (13).

Para Freud, un paciente depresivo
habia padecido también una pérdida,
aunque ésta pudiera ser simbolica y
no reconocida como tal. Consideraba

al autorreproche y la pérdida de esti-
macion propia que se desarrollan en
la depresion como dirigidas hacia la
persona introyectada y pérdida. Esto
es, cuando un paciente depresivo
insiste en su mala conducta, en sus
deficiencias e insuficiencias, esta de
hecho expresando sus sentimientos
inconscientes respecto a la persona
pérdida. En lugar de identificarse
simplemente con la persona perdi-
da, el paciente asume los atributos
que percibia de esta persona. Como
resultado, exagera sus pecados e
insuficiencias, aun cuando no tengan
relacion alguna con la realidad de
su vida. Estos representan sus ideas
y sus sentimientos no manifestados
sobre el objeto (13).

De esta suerte la depresién se
transforma en el proceso narcisista
dirigido hacia el interior, en vez de
estarlo hacia el exterior. Un rasgo
tipico de la sintomatologia de un
paciente depresivo consiste en su
caracter sadomasoquista. Proviene
éste de la ambivalencia hacia el ob-
jeto perdido e incorporado y es causa
de que el paciente manifieste ideas
de desprecio de si mismo, de auto-
denigracion y deriva, con frecuencia,
hacia una conducta autodestructiva.
Freud puso también de relieve la ca-
racteristica dependencia oral de los
pacientes depresivos (una necesidad
exagerada de una ayuda emocional
continuada) (13).

Por lo anterior se quiso investigar
y de esta forma profundizar en el
mundo interno de los pacientes con
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Trastorno Depresivo, para asi llegar
a una comprension mas completa
de los pacientes en psicoterapia y
asi lograr que esta sea mucho mas
efectiva. Todo esto basado en las
teorias psicodinamicas de Freud y
Abraham.

Metodologia

1. Estudio observacional de metodo-
logia cualitativa con entrevistas a
profundidad.

2. A los pacientes que aceptaron ha-
cer parte del estudio se les explico
en qué consiste la investigacion,
para el diligenciamiento del con-
sentimiento informado y de esta
manera se procedio a la aplicacion
de la Entrevista Clinica Estructu-
rada para los Trastornos del Eje |
(SCID-I Version Clinica) (21).

3.Se seleccionaron 5 pacientes a
quienes con la aplicacion de la En-
trevista Clinica Estructurada para
los Trastornos del Eje |, el Capitulo
A. Criterios para el Episodio Depre-
sivo Mayor (SCID-I Version Clinica)
(21) se les confirmo el Diagnostico
de Trastorno Depresivo Mayor.

4. A los 5 pacientes que se les con-
firmo el Diagnostico de Trastorno
Depresivo Mayor se les realizaron
en promedio 4 entrevistas de una
hora de duracion aproximadamen-
te, guiadas por una entrevista
semiestructurada donde se profun-
dizaron los 7 dominios propuestos,
y la informacién se almacené al
medio audio.

5.Las 20 entrevistas aproximada-
mente realizadas a los 5 pacien-
tes fueron transcritas del medio
audio.

6. Teniendo la transcripcion de las
entrevistas se analizo la informa-
cion con el supervisor.

7. En conjunto con el supervisor se
procedio a confirmar cada uno de
los dominios que estan basados en
las teorias de Freud y Abraham
que explican el Trastorno Depre-
sivo Mayor, para la confirmacion
de estas.

8. Finalmente se realizo la discusion
y conclusiones finales.

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:

1.Paciente a quienes se les haya
aplicado la Entrevista Clinica Es-
tructurada para los Trastornos del
Eje I, el Capitulo A. Criterios para
el Episodio Depresivo Mayor (SCID-I
Version Clinica) (21) y se les con-
firme el Diagnostico de Trastorno
Depresivo Mayor actual.

2. Pacientes mayores de 18 anos con
Trastorno Depresivo Mayor actual.

3. Pacientes quienes ya confirmado el
Trastorno Depresivo Mayor actual
acepten la realizacion de aproxima-
damente 4 entrevistas semiestruc-
turadas o las que sean necesarias
para lograr la verificacion de los
dominios propuestos, que se eje-
cutaran en momentos diferentes
y tendran cada una, una duracioén
aproximada de 60 minutos.

4. Pacientes a quienes ya confirmado
el Trastorno Depresivo Mayor con-
sientan la participacion y acepten
grabar las entrevistas al medio
audio para luego ser transcritas y
analizadas.
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Criterios de exclusion

1.Pacientes con antecedente de
Trastorno Afectivo Bipolar.

2.Pacientes con antecedente de
Esquizofrenia Paranoide, Tras-
torno Esquizoafectivo, Trastorno
Delirante y otros trastornos psi-
coticos.

3.Paciente con antecedente de
Retraso Mental, Demencia, Tras-
tornos amnésicos y Trastornos
Mentales debidos a Enfermedad
Médica.

4. Pacientes que tengan algun vinculo
psicoterapéutico con los investiga-
dores.

Criterios de descontinuacion

1. Pacientes quienes por alguna cir-
cunstancia no cumplan con las 4
entrevistas previamente acorda-
das.

Dominios del estudio fueron:

1. La fijacion a nivel oral y/o la re-
gresion a esta primera fase psico-
sexual.

2.Renuncia a la esperanza de satis-

facer las tendencias libidinales y
abandono de los investimientos
objetales inconscientes.

. La ambivalencia frente al objeto.

. Identificacion del Yo con el objeto.

. Repeticion inconsciente de la pér-

dida de un objeto de amor en la
infancia.

6. Ausencia de amor y de apoyo de
parte de una figura significativa
durante un estadio crucial del
desarrollo.

7. Eventos estresantes a lo largo de
la vida.

Ul N W

Resultados

1.

4

Los pacientes entrevistados todos
cumplian criterios para Episodio
Depresivo Mayor confirmado por
la Entrevista Clinica Estructurada
para los Trastornos del Eje | del
DSM-IV (SCID-I) (21).

. Todos los pacientes incluidos en

el estudio fueron profesionales,
2 pertenecian al area de la salud,
2 al area del Disefio y 1 Comuni-
cadora Social, 4 se encontraban
hospitalizados en el Instituto
Colombiano del Sistema Nervioso
“Clinica Montserrat” y 1 consulta-
ba de forma ambulatoria.

.Los pacientes se encontraban

entre un rango de edad entre los
29 y los 46 anos, 4 pacientes eran
mujeres y 1 paciente era hombre,
todos eran procedentes de Bogota,
3 eran catolicos no practicantes,
1 paciente Cristiano no legalista
y 1 ateo, 2 eran solteros, 2 dos
divorciados y 1 una viuda.

. Se encontroé que sélo 1 paciente al

momento de realizar la entrevista,
estaba cursando con su primer
Episodio Depresivo, 2 pacientes ya
habia tenido Episodios Depresivos
previos documentados y tratados
farmacologicamente y 2 pacientes
habia tenido un Episodio Depresivo
Previo pero no habia sido docu-
mentado.

. Solo un paciente a quien se le rea-

lizo dos entrevistas, se descarto
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del estudio puesto que se observo
que el material recopilado en es-
tas era parte del resultado de la
psicoterapia que la investigadora
habia realizado con esta, desde
hace 6 meses y a partir de esta
paciente se incluyé como criterio
de exclusion que los pacientes que
hacian parte de la investigacion
no tuvieran ningln vinculo con los
investigadores del estudio, para
disminuir sesgos.

6.A todos los pacientes se les

confirmé que en el Trastorno De-
presivo Mayor (Melancolia) se evi-
dencia una fijacién en la segunda
etapa de la fase oral, la fase oral-
sadica, puesto que presentaban
insomnio, hiporexia con pérdida
de peso, descuido en su higiene
personal, aumento del consumo
de cigarrillo; 1 paciente tuvo
movimientos orofaciales a mane-
ra de chupeteo y 1 Dependencia
al Zolpidem ademas presentaron
sentimientos de autoreproches,
culpa, ideas sobrevaloradas de
minusvalia, desesperanza y
muerte y conductas autolesivas
en su cuadro clinico.

7. Alos 5 pacientes del estudio se les

evidencié que durante la regre-
sion a la etapa oral, el objeto lo
reintroyectaron y devoraron, con
una escasa diferenciacion entre la
libido narcisista y la libido objetal,
presentando entonces astenia,
adinamia, anhedonia, anergia,
dificultad para la concentracion,
sentimientos de tristeza, vacio y

de soledad, sensacion de ser vul-
nerables y de no poder sentirse
amados, repercutiendo en el fun-
cionamiento de sus areas laboral,
familiar, social o de pareja.

. Se comprobd en todos los pacien-

tes, que la libido objetal de los
pacientes experimenta, un doble
destino: una parte de ella retroce-
de hasta la identificacion y la otra
parte hasta la fase oral sadica.

.Los pacientes a consecuencia de

alguna frustracion sufrida en la
relacion con el objeto, la libido
fue substraida a éste, pero en
lugar de ser desplazada a otro
nuevo objeto, fue retraida al yo,
estableciéndose entonces una
identificacion del yo con el objeto
al que la libido habia abandonado,
presentandose asi que en el Tras-
torno Depresivo Mayor (Melanco-
lia) de los pacientes estudiados,
el yo se trata a si mismo como
un objeto y, por lo tanto se hace
victima del odio dirigido contra el
objeto interno y exhiban conduc-
tas autolesivas e ideas de muerte,
animo triste, disminucion de la
autoestima, sensacion de angustia
e intranquilidad y se identificaban
tanto fisica como emocionalmente
con el objeto perdido.

10. Todos los pacientes incluidos

en el estudio presentaban un con-
flicto ambivalente, confirmandose
estos por los sentimientos encon-
trados hacia sus figuras paternas
primarias y en sus relaciones sen-
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timentales actuales que habian
generado el cuadro de alguna u
otra manera.

11. Elconflicto en los pacientes con el
objeto reaviva e intensifica la ambi-
valencia preexistente y, por tanto,
el odio que latia junto al amor.

12. Todos los pacientes identificaron
un evento estresante como desen-
cadenante de su cuadro depresivo
actual.

13. Atodos los pacientes se les con-
firmo6 cada uno de los 7 dominios
propuestos.

Conclusiones

1. Este estudio observacional de cor-
te cualitativo confirma que en la
época actual siguen vigentes los
postulados de Freud y Abraham
para el Trastorno Depresivo Mayor
(Melancolia).

2.Las pérdidas del Trastorno De-
presivo Mayor (Melancolia) en los
pacientes habia tenido lugar en su
propio yo y por eso habian desa-
rrollado la sintomatologia.

3.En los pacientes con Trastorno
Depresivo Mayor (Melancolia) en
el estudio, conseguian por el ca-
mino indirecto del autocastigo su
venganza de los objetos primitivos
y atormentar a los que ama, por
medio de la enfermedad, después
de haberse refugiado a ésta para
no tener que mostrarle directa-
mente la hostilidad.

4. Se demostré que todas las decep-
ciones, fracasos, pérdidas, etc.,
vividas por los pacientes que des-
encadenaron el Trastorno Depre-
sivo Mayor (Melancolia) no obran
efecto solas, sino en tanto que
eran representantes de repeticio-
nes de la decepciones primarias,
reaccionando como si de ellas se
trataran.

5. Se comprobd en los pacientes que
tuvieron experiencias traumaticas
infantiles que estas pueden ser
reales, como ocurre en los casos
de pérdida del objeto por muerte,
enfermedad o abandono total o
parcial; pero en la mayoria de los
casos la pérdida se produce uni-
camente en la fantasia del nifo,
almacenandose estas en el incons-
ciente y en el mundo intrapsiqui-
co, para finalmente expresarse en
la sintomatologia aguda en la vida
adulta.

6. En los pacientes en que el motivo
desencadenante fue una pérdida
o decepcion en relacion a algu-
na persona amada, el conflicto
interno tuvo lugar entre el yo y
el objeto primario, jugando el
paciente Unicamente el papel de
factor de puesta en marcha, de sus
conflictos intrapsiquicos.

7.La depresion se transforma en el
proceso narcisista dirigido hacia el
interior, en vez de estarlo hacia el
exterior, como se pudo confirmar
con los pacientes.
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8.Y finalmente pero no menos impor-
tante que las teorias psicodinami-
cas, siguen siendo una herramien-
ta principal y fundamental para la
comprension de los pacientes en
cualquier tipo de psicoterapia y
aun mas para la que esta enfocada
psicodinamicamente.
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