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Introduccion

La presente monografia se centra en explorar las propuestas tedrico-clinicas del enfoque
modular transformacional en el estudio de los trastornos depresivos, abordando tanto la
estructura del inconsciente como los mecanismos fundamentales que subyacen a estos
trastornos. Este enfoque, que redefine la nocion de inconsciente como “lo inconsciente en
sentido abarcativo y complejo”, aporta una perspectiva innovadora para comprender la
depresion y sus multiples facetas.

En este contexto, se analizaran los elementos clave del modelo modular transformacional,
incluyendo la diversidad de subsistemas que componen el inconsciente, como lo
originariamente inconsciente, lo secundariamente inconsciente, lo no inscrito en el
inconsciente y lo desactivado en lo inconsciente.

Ademas, se abordaran los mecanismos fundamentales propuestos por Bleichmar (1986) para
la génesis de los cuadros psicopatologicos como el conflicto, el déficit, el trauma y la
identificacion. Estos mecanismos, aunque se describen por separado, interactian de manera
compleja en la configuracion de dichos cuadros, enriqueciendo nuestra comprension de su
etiologia y desarrollo.

En un nivel més especifico, se examinara la distincion entre la tristeza normal y la tristeza
patologica, un desafio crucial en la practica clinica. Se consideraran los aspectos clave que
permiten discernir entre estos dos estados emocionales, como la duracién, la intensidad y el

impacto en la conducta de los individuos.



Ademéds, se explorard la vision de Hugo Bleichmar (1997) sobre la tristeza como un
componente no necesariamente central en todos los estados depresivos, destacando la
importancia de las ideas que llevan al individuo a sentirse incapaz e impotente frente a la
realizacion de un deseo.

En resumen, esta monografia se propone ofrecer una vision integral y detallada de como el
enfoque modular transformacional enriquece nuestra comprension de los trastornos
depresivos desde una perspectiva psicoanalitica contemporanea.

A través del analisis de la estructura del inconsciente y los mecanismos subyacentes, asi
como la diferenciacion entre la tristeza normal y patologica, se busca proporcionar una base
solida para la evaluacion y tratamiento de estos trastornos complejos, describiendo los

diferentes mecanismos de entrada a los trastornos depresivos.

Marco Teorico

Segun Habif (2021), el enfoque modular transformacional representa un marco tedrico clinico
caracterizado por su apertura e integracion, para el estudio del psiquismo y los diversos
cuadros psicopatoldgicos.

El modelo modular transformacional adopta el concepto de Pensamiento complejo propuesto
por Morin (1977, como se citd en Bleichmar, 1997). Esta perspectiva conceptualiza los
sistemas en funcion de la articulacion de componentes, que se constituyen a través de
procesos en red y en paralelo.

En base a esta perspectiva compleja, el enfoque concibe el psiquismo como un sistema
abierto y multidimensional en constante articulacion y transformacion. Estos sistemas se
conforman a través de procesos en red y en paralelo, lo que da lugar a diferentes

organizaciones.



El modelo modular transformacional adquiere la particularidad de considerar al psiquismo
como una estructura modular. Establece que el funcionamiento de este no depende de
principios uniformes que trascienden a todas las partes, sino de la articulacion compleja de
sistemas de componentes.

El enfoque modular transformacional también se inspira en los desarrollos de Chomsky
(1984) y Fodor (1986) en relacion con el estudio del psiquismo. Estos autores, desde
perspectivas tedricas distintas, postulan el funcionamiento modular de la mente (Chomsky,
1984; Fodor, 1986, como se citaron en Bleichmar, 1997).La articulacion de estos conceptos,
junto con los desarrollos psicoanaliticos freudianos y post-freudianos, en conjunto con los
avances en neurociencias y ciencias cognitivas, da origen a un nuevo modelo tedrico clinico
para la exploracion del psiquismo.

Desde la teoria freudiana, el enfoque incorpora aspectos del funcionamiento intrapsiquico.
Bleichmar (2000) sugiere que el modelo transformacional modular conserva aspectos
fundamentales de la teoria freudiana, considerando la sexualidad y la autoconservacion como
impulsores de la organizacion psiquica.

La sexualidad para Freud no se limita al placer dependiente de las zonas erdgenas, sino que
abarca toda una serie de excitaciones y actividades que existen desde la infancia, y que el
psicoanalisis considera de gran importancia para el desarrollo psiquico de los sujetos.

En este contexto, Freud analiza el concepto de pulsion (como se cité en Laplanche y Pontalis,
1967). Freud, en su obra Pulsiones y destinos de pulsion, describe este término como un
estimulo psiquico interno que actiia como una fuerza constante que impulsa al sujeto a actuar.
Diferencia dos grupos pulsionales diferentes: las pulsiones sexuales y las pulsiones del yo o
de autoconservacion (1915).

Desde el psicoandlisis, también se destacan las contribuciones de Melanie Klein y Donald

Winnicott en relacion con las relaciones objétales y la influencia del entorno en el desarrollo



psiquico. Estos autores enfatizan el papel crucial del otro significativo y la realidad en la
estructuracion psiquica del individuo (Castafieda, 2016).

Autores destacados que adhieren a esta postura son Ferenczi (1932a, 1932b), Balint (1952,
1968) y Kohut (1971), quienes entienden que la realidad y el otro exterior son la causa basica
para la estructuracion psiquica, la fantasia y el conflicto (como se citaron en Bleichmar,
1997).

Las teorias relacionales reformulan el concepto de pulsion freudiano, entendiendo su génesis
no solo en las disposiciones innatas del sujeto, sino también atravesadas por lo real y el otro
significativo. Este concepto se expresa en la nocion de motivacion (Stern, 1985; Lichtenberg,
1989, 1992, y Gedo, 1979, 1981, como se citd en Bleichmar, 2004); estos autores proponen la
existencia de multiples motivaciones como “la regulacion fisiologica, apego,
exploracion-afirmacion, respuestas aversivas y goce sensual-excitacion sexual” (Lichtenberg
etal., 2020, p. 9).

Lichtenberg (1989, 1992, como se citd en Bleichmar, 1997), enfatizd especificamente la
importancia de comprender el funcionamiento psiquico a través de la integracion de
diferentes sistemas motivacionales diferenciados, separables y articulados, con una
organizacion jerarquica para su formacion y funcionamiento.

El enfoque modular transformacional toma los aportes de las ciencias cognitivas y las
neurociencias. Los estudios de distintos tipos de memoria, como la memoria procedimental,
declarativa, semantica, y la memoria emocional, revelan que diferentes memorias procesan
informacion de manera distinta y dependen de estructuras cerebrales diferentes
(Diaz-Benjumea, 2002).

Bleichmar (1997) utiliza estos hallazgos para describir los subsistemas inconscientes y sus

formas unicas de procesar informacion.



Otras investigaciones significativas con respecto a la memoria han abordado el concepto de
memoria en estado labil, describiéndola como un fendmeno en el cual las impresiones o
inscripciones mnésicas previamente establecidas son susceptibles de sufrir modificaciones o
reconfiguraciones a raiz de las experiencias actualmente vivenciadas por un individuo.

Las teorias modulares de la mente también encuentran apoyo de los estudios de Gazzaniga
(1985, como se citdé en Diaz-Benjumea, 2002), quien sostiene que la mente opera a través de

“multiples sistemas que realizan procesos mentales paralelos” (p. 200).

Modelo Modular Transformacional

Segin Habif (2021), el modelo modular transformacional proporciona un marco tedrico
clinico en psicoterapia psicoanalitica que es integrador y abierto, y que permite comprender
la dindmica psiquica y los diversos cuadros psicopatologicos.

El enfoque modular transformacional integra tres aspectos fundamentales: el funcionamiento
modular del cerebro, la existencia de sistemas motivacionales que vehiculizan la actividad del
sujeto, y el modelo relacional del desarrollo (Dio Bleichmar, 2015).

Con base en estos pilares, el modelo modular transformacional sostiene que el psiquismo y
los cuadros psicopatologicos se construyen a partir de la articulacion de distintos
componentes y sistemas o mddulos motivacionales, formando asi una estructura modular
articulada.

Bleichmar (2000) entiende al psiquismo en base a su organizacion global: el todo gobierna
las partes, a su vez, compuestas por estructuras o componentes que adquieren preeminencia
temporal. En consonancia con esta perspectiva, el inconsciente se conceptualiza como una
estructura modular heterogénea compuesta por diversos sectores, que incluyen Ilo
originariamente inconsciente, lo secundariamente inconsciente, lo inconsciente desactivado y

lo no constituido en el inconsciente.



Asimismo, dicha estructura psiquica esta compuesta por una variedad de elementos que
incluyen “subtipos de memoria, de sistemas motivacionales, de procesos inconscientes,

de organizaciones afectivas, de cogniciones, de patrones de accion, de modalidades de
enfrentar el sufrimiento psiquico” (Bleichmar, 2005, como se citd en Bilbao Bilbao, 2014, p.
10). La interaccion y combinacion de estos elementos conforman la configuracion particular
del psiquismo y dan lugar a la diversidad de cuadros psicopatoldgicos observados en la
clinica.

Con respecto a las motivaciones, Diaz-Benjumea (2002) plantea que el concepto de pulsion
en el psicoanalisis contemporaneo encuentra su expresion en el de motivacion. A diferencia
de Freud (como se cit6 en Diaz-Benjumea, 2002), quien describi6 un sistema dual pulsional
con dos pulsiones basicas que movilizan al sujeto (libido y autoconservacion/agresividad), el
modelo modular transformacional asume la existencia de multiples sistemas motivacionales
independientes en su origen y funcionamiento. Estos sistemas se articulan y transforman en el
acontecer psiquico, dando lugar a diferentes estructuras psicopatologicas.

Los sistemas motivacionales representan estados internos que impulsan al sujeto hacia un
objetivo. Estos estados estan determinados por los modulos que se activan en el cerebro y por
las relaciones con cuidadores durante la crianza (Diaz-Benjumea, 2021).

En cuanto a estas personas significativas, se entiende que desempefian un papel en la
formacion del deseo y, por lo tanto, en la configuracion de las motivaciones. Su influencia no
se limita unicamente a la tematica del deseo, sino que también afecta la vitalidad, la
modalidad y las formas de reaccion frente a este.

El enfoque modular transformacional distingue cinco modulos o motivaciones:
“autoconservacion-heteroconservacion; el apego; satisfaccion sensual-sexual, regulacion

psicobiolodgica y el logro de suministros narcisistas” (Dio Bleichmar, 2015, p. 197).



Cada moédulo se caracteriza por los deseos, las necesidades y estructuras que involucra. En el
psiquismo, estos modulos operan de dos formas diferentes. En primer lugar, tienen un
funcionamiento vertical y en paralelo; es decir, cada moédulo funciona de manera
independiente. En segundo lugar, tienen un funcionamiento horizontal, lo que implica que se
producen diversas articulaciones y transformaciones entre ellos (Bleichmar, 1999, como se
cito en Bilbao Bilbao, 2014).

Estas transformaciones pueden manifestarse a nivel representacional, donde las motivaciones
se inscriben y resignifican entre si, generando predominio, conflicto o sinergia entre ellas. Por
otro lado, pueden tener efectos estructurales unas sobre otras. Por ejemplo, los deseos
narcisistas pueden influir en el sistema sensual-sexual, ya que la busqueda de relaciones
sexuales puede ser representada desde el narcisismo como un medio para satisfacer un ideal
narcisista (Ingelmo et al., 2013).

Ademas de distinguir los distintos moédulos por su tematica, es fundamental diferenciar el
nivel estructural en el que operan, ya que pueden ser verbales o no verbales. Bleichmar
(1999) menciona diferentes tipos de memoria, como la memoria declarativa, que se transmite
mediante palabras, y la memoria procedimental, que se aprende a través de la automatizacion
de acciones. Por ejemplo, el modulo de apego funciona principalmente a nivel no verbal,
inscribiéndose a través del contacto, la mirada y el tono emocional en el bebé.

La distincion entre memorias declarativas y procedimentales desempefia también un papel
fundamental en la caracterizacion de diversos subsistemas inconscientes. En este contexto,
Bleichmar (1997) analiza el subsistema inconsciente originario, cuya génesis se relaciona con
la memoria procedimental, un proceso inicialmente inconsciente que nunca accede a la esfera
consciente.

Dentro del subsistema inconsciente originario, se engloban no solo los mecanismos

identificatorios que contribuyen a la estructuracion del individuo, sino también, en



consonancia con los planteamientos de Stern (1985, como se cité en Velasco Fraile, 2009), el
“conocimiento implicito relacional” que alude a los patrones emocionales internalizados de
forma inconsciente por el nifio en sus interacciones con figuras significativas (Stern, 1985,
como se citd en Velasco Fraile, 2009).

El modelo relacional del desarrollo es de gran importancia para este enfoque; resalta al otro
significativo no solo en la constitucion de las motivaciones, ya que transmite al nifio
fantasias, deseos y pensamientos que generan motivaciones, sino que es de gran importancia
para el desarrollo emocional del sujeto.

Con respecto a las emociones, Bleichmar (1997) entiende que los afectos no son solo una
expresion, sino que son formas de comunicacidon que intentan suscitar un efecto en el otro,
que buscan activar la reaccion del otro.

Por lo tanto, las emociones dejan de tener una posicion secundaria dentro del psiquismo;
estas adquieren un rol primordial, debido a su relevancia en el desarrollo psicologico del
individuo.

En esta linea, Bleichmar (2001) destaca la necesidad de investigar la manera en que las
nuevas experiencias emocionales son registradas, la interconexiéon entre estos estados
emocionales y su capacidad para inducir otros estados, asi como la forma en que los estados
emocionales incitan pensamientos congruentes con ellos.

El papel del otro significativo como medio proveedor es relevante, ya que potencializa y
revitaliza el deseo del nifio (Bleichmar, 1997).

En conclusién, el funcionamiento global del psiquismo es resultado de la articulacion de las
motivaciones con otros componentes del psiquismo y con la realidad externa (Méndez-Ruiz,
2009).El enfoque modular transformacional ofrece una perspectiva integral y de mente

abierta para comprender la dindmica psiquica y la diversidad de trastornos psicopatoldgicos.



Inconsciente Complejo

Uno de los pilares esenciales en la teoria psicoanalitica es el concepto del inconsciente, el
cual sostiene que existen procesos mentales que operan fuera de la conciencia y ejercen
influencia sobre la conducta de los individuos (Alcéazar, 2002).

En su obra, Sigmund Freud emplea el término inconsciente en tres contextos distintos, tal
como lo describe Alcazar (2002). En primer lugar, hace referencia al inconsciente estructural,
que abarca contenidos reprimidos. En segundo lugar, describe un sector del inconsciente que
no es producto de la represion, sino que es intrinsecamente inconsciente desde el principio,
involucrando habitos y habilidades perceptivas y motoras. La tercera referencia al
inconsciente es de caracter descriptivo, detallando como una parte importante de los
contenidos mentales puede permanecer en el preconsciente y, a través de un esfuerzo mental,
volverse consciente.

Méndez-Ruiz (2009) argumenta que, el inconsciente reprimido ha ocupado un lugar
predominante no solo en la obra de Freud, sino también en el ambito del psicoandlisis en
general. Desde la perspectiva del enfoque modular transformacional, le otorga relevancia a
otros tipos de constitucion y estructuracion del inconsciente. Este autor propone que, el
concepto de inconsciente en singular sea reemplazado por la nocidon de "lo inconsciente en
sentido abarcativo y complejo” (p. 4).

El modelo modular transformacional comprende el inconsciente como una estructura
heterogénea conformada por diversos sectores, los cuales se describen en funcion de los
mecanismos constitutivos y las leyes de su funcionamiento.

En este sentido, Bleichmar (1997) identifica cuatro subsistemas que se diferencian por el
contenido y las leyes de funcionamiento: lo originariamente inconsciente, lo secundariamente

inconsciente, lo no inscripto en el inconsciente y lo desactivado en lo inconsciente.
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a) Lo originariamente inconsciente alude a lo vivencial subjetivo, lo que es transmitido por el
otro significativo al nifio. Esas vivencias se inscriben en el inconsciente sin tener paso por lo
consciente (Méndez-Ruiz, 2009).

El inconsciente originario, también abarca las relaciones afectivas en los vinculos tempranos
y comprende lo que se ha denominado como memoria implicita relacional (Zukerfeld, 2004).
Dentro de este subsistema, Bleichmar (2001) distingue al inconsciente originario de las
interacciones con el otro, y al inconsciente originario de la identificacion.

El inconsciente originario de las relaciones con el otro es fruto, de los lugares que ocupo el
sujeto en la relacion con sus progenitores y de la internalizacion de dichos vinculos. Este
inconsciente queda inscripto como memoria procedimental; nunca pasa por la conciencia.

Al respecto, Alcazar (2002) sostiene que este tipo de memoria procedimental es de naturaleza
inconsciente y se manifiesta de manera actuada, sin necesidad de pasar por la conciencia.

Por otro lado, el inconsciente originario de la identificacion surge de las identificaciones con
los otros significativos para el sujeto.

De acuerdo con Laplanche y Pontalis (1967), la identificacion es uno de los mecanismos
mediante los cuales el individuo forja su identidad; este desempeiia un papel relevante en la
etiologia de las depresiones. Un ejemplo concreto de este proceso se observa en la
identificacion con padres que experimentaron depresion, lo cual puede ser un factor
etiologico en el desarrollo de los cuadros depresivos.

Bleichmar (1997) plantea que, este sector del inconsciente no se produce solo a partir de la
influencia de un otro significativo, sino que el inconsciente también es capaz de generar
significaciones a partir de la combinacidn de las representaciones ya inscriptas.

Lo secundariamente inconsciente, es aquello que fue relegado al inconsciente por efecto de la

represion. En este subsistema se baso, segun Bleichmar (1997), la obra de Freud.
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Lo no inscrito en el inconsciente, son los deseos y representaciones que no llegaron a
constituirse en el inconsciente del sujeto, por falta de experiencias vinculares con otro
(Bleichmar, 1997). Este aspecto del inconsciente hace alusion a aquellos deseos y
representaciones que no se han consolidado debido a la ausencia de estimulos proporcionados
por un otro significativo que los favorezca.

Como resultado a lo anteriormente mencionado, un nifio que crece en un entorno familiar
donde los padres reaccionan ante situaciones adversas con intensos sentimientos de
frustracién, manifestandose como personas impotentes frente a las circunstancias, podria
experimentar dificultades para incorporar la sensaciéon de potencia en su psiquismo en
situaciones similares a lo largo de su vida.

Por ultimo, lo desactivo en el inconsciente concierne a la “descatectizacion en el seno del
inconsciente del deseo por el objeto debido a la dolorosa carga de anhelo” (Freud, 1915a,
1915b, como se citd en Bleichmar, 1997, p. 153).

Este sector del inconsciente comprende aquellas representaciones y deseos que estan
presentes en el inconsciente, pero que pierden fuerza como motor en la vida psiquica del
sujeto (Bleichmar, 1997).

En este contexto, Zukerfeel (2004) plantea la posibilidad de considerar la existencia de
multiples inconscientes que procesan informacion de manera simultanea. Estos diversos tipos
de procesamiento inconsciente podrian estar relacionados con las distintas categorias de

memoria descritas en el ambito de las neurociencias.

Déficit, Conflicto, Trauma e Identificacion

El enfoque modular transformacional, en términos generales, comprende dos mecanismos
etiopatogénicos: el conflicto y el déficit. Como se ha sefialado previamente en este trabajo, la

teoria freudiana se centr6 en gran medida en el conflicto como punto de partida para la

12



aparicion de trastornos psicopatoldgicos. A pesar de que Freud describid diversas formas de
constitucion del inconsciente, su analisis mas profundo se centrd6 en el inconsciente
reprimido.

Segin Coderch (2007), fue la intuicion de analistas sobre la existencia de los trastornos por
déficit lo que generd6 la evolucion del pensamiento psicoanalitico hacia el modelo relacional.
Coderch (2007) sostiene, que el déficit es producido por trastornos relacionales sufridos por
el nifio en una edad temprana. Este punto de vista, parte de la premisa de que el sujeto
necesita cuidados, amor, aprobacion y proteccion por parte de sus cuidadores para un buen
desarrollo psiquico. La falta de estos cuidados produce un déficit.

En este sentido, Killingimo (2005, como se cité en Zukerfeld, 2010), plantea que el origen de
los trastornos por déficit se encuentra en carencias, excesos o inadecuaciones vividas
tempranamente por el nifio de manera traumatica, lo que genera un impacto en el yo. Tanto
Zukerfeld (2010), como Coderch (2007), argumentan que el déficit no es solo causado por la
ausencia de cuidados, sino también por la vivencia del nifio de violencia, odio, maltrato y
situaciones traumatizantes.

De acuerdo con Coderch (2007), el déficit es una experiencia subjetiva de fragilidad,
inestabilidad y desconocimiento de la propia identidad. Corroborar de manera precisa como
estas vivencias coinciden con la realidad es muy dificil.

Los trastornos por déficit producen en el sujeto un self fragmentado, difuso, fragil e
incoherente, generando sentimientos de vacio, falta de vigor y energia psiquica (Coderch,
2007). En la clinica, estos pacientes manifiestan insatisfaccion, ansiedad difusa, falta de
ilusion y poca capacidad para enfrentar los acontecimientos de la vida (Coderch, 2007).
Bleichmar (1997) expresa que, bajo el concepto de déficit se incluyeron condiciones muy
disimiles; diferencia las patologias por déficit, de las patologias por trauma y por inscripcion

patologica originaria. Por lo tanto, las patologias por déficit son generadas a partir de una

13



falla de los cuidadores del sujeto en la generacion de condiciones que permitan el desarrollo
de las funciones esenciales para el funcionamiento psiquico (Bleichmar, 1997). Este autor
plantea que, estos trastornos pueden generarse a partir del déficit del objeto externo, por
trauma o por inscripcion patologica originaria (Bleichmar, 1997).

En cuanto al déficit producido por el objeto externo, este es generado por la incapacidad de
los cuidadores del nifio para proveerle de determinadas funciones psiquicas. Por ejemplo, los
padres con baja autoestima tendran dificultades a la hora de narcisizar al nifo.

Con respecto a la inscripcion patoldgica originaria, esta se produce a partir de la
identificacion del sujeto con las patologias de los padres. Este mecanismo no ha sido tenido
en cuenta en el ambito del psicoandlisis durante un extenso periodo, debido a que los
trastornos por déficit no constituian la principal preocupacion en ese campo (Bleichmar,
1999).

Con respecto al conflicto, Freud (como se citdo en Laplanche y Pontalis, 1967), explica la
etiopatogenia del conflicto a partir de una oposicion dual entre dos fuerzas internas contrarias
que entran en conflicto. Una de estas fuerzas es “siempre la sexualidad, mientras que el otro
se busca en realidades cambiantes (yo, pulsiones del yo, pulsiones de muerte)” (p. 79).

A diferencia de Freud, el enfoque modular transformacional destaca la influencia del medio
externo en la constitucion del conflicto. Aunque considera la importancia que tiene lo
intrapsiquico en la codificacion de la realidad, destaca el papel fundamental de la realidad en
la generacién e intensidad del conflicto. Entonces, “se trata de un movimiento en red en el
que continuamente se esta produciendo una articulacion entre factores externos e internos, no
siendo ninguno de ellos ni totalmente externo ni totalmente interno” (Ingelmo et al., 2013, p.
573).

Segun Ingelmo et al. (2013), el enfoque modular transformacional amplia la teoria freudiana

a partir de la introduccion de los distintos sistemas motivacionales que vehiculizan distintos
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tipos de deseos. Por lo tanto, el conflicto surge a partir de la articulacion que se genera entre
las diferentes motivaciones, “en la alternancia que puede haber, en el predominio de cada uno
de ellos, asi como en los conflictos o sinergias intermotivacionales” (Ingelmo et al., 2013, p.
571).

A diferencia de la teoria freudiana, que postula el deseo sexual como uno de los polos en
conflicto predominante, este enfoque ofrece la posibilidad de describir diversos tipos de
deseos que pueden ser susceptibles de generar conflictos, como los deseos narcisistas que
pueden entrar en conflicto con los deseos de apego. Esta perspectiva ampliada nos permite
comprender como los deseos, mas alla de la sexualidad, pueden desempenar un papel

significativo en la dindmica psicologica y los conflictos internos de un individuo.

Trastorno Depresivo

La depresion es un trastorno mental grave y altamente prevalente en todo el mundo, que
ocasiona una gran invalidez en las personas que la padecen (Murray y Lopez, 1996, como se
citdo en Korman y Sarudiansky, 2011).

Los trastornos depresivos se caracterizan por una heterogeneidad de sintomas, causas,
evolucion e intensidad, que se manifiestan de diferentes formas entre distintos individuos, e
incluso en diferentes episodios de la misma persona.

Esta heterogeneidad se refleja en una diversidad de funciones que se ven afectadas en el
sujeto: la afectividad, la cognicion, la psicomotricidad y la conducta, entre otras (Peralta y
Cuesta, 2002).

Debido a la utilizacion poco rigurosa del término depresion en diversos ambitos, tanto
médicos como no médicos —el término engloba desde casos con dudosa significacion clinica
hasta cuadros graves—, y producto de la complejidad diagnostica, de la dificultad de

delimitacion de los sintomas, de su diversidad etiologica, de su evolucion y de su intensidad,
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se observa en la atencidon primaria una tendencia a “ser sobrediagnosticada, subdiagnosticada
y tratada de manera insuficiente” (Botto et al., 2014, p. 1297), lo que afecta negativamente la
calidad de la atencion brindada.

El sintoma caracteristico de la depresion es la tristeza, pero las personas que la padecen
pueden experimentar una diversidad de sintomas. Entre estos se incluyen cambios en el
estado de animo, pérdida de interés o placer en actividades, alteraciones del apetito y peso,
problemas de suefio, fatiga, sentimientos de culpa, dificultades de concentracion y
pensamientos suicidas (Korman y Sarudiansky, 2011).

Es importante destacar que, para realizar el diagnostico de depresion no es necesario que
estén presentes todos los sintomas descritos, ya que la presencia de algunos de ellos es
suficiente.

En la actualidad, los criterios diagnosticos mas utilizados son los proporcionados por la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades (cie) y el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (psm) de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(Alvarez-Mon et al., 2019).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DsMm-5) incluye, dentro de
los trastornos depresivos, “el trastorno desregulacion disruptiva del estado del animo, el
trastorno de depresion mayor(incluye el episodio depresivo mayor), el trastorno depresivo
persistente (distimia), el trastorno disforico premenstrual, el trastorno depresivo inducido por
una sustancia/medicamento, el trastorno depresivo debidos a otra afeccion médica, otro
trastorno depresivo especificado y otro trastorno depresivo no especificado” (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2014).

Segun Sanchez-Hita (2014), el psm-5 introduce cambios significativos en comparacion con la
version anterior, el psm-4. Este nuevo manual incorpora conceptos de espectros diagnosticos

al explorar los sintomas, evaluar su intensidad y especificidad, y adoptando un enfoque

16



dimensional. El psm-5 permite la cuantificacion y especificacion de la gravedad de los
trastornos (leve, moderada, severa o extrema). También brinda la oportunidad de especificar
las consecuencias funcionales asociadas con cada patologia.

Estas modificaciones permiten a los profesionales indicar el tratamiento adecuado, planificar
el seguimiento del paciente y tener un pronostico adecuado (Madero Dutazaka et al., 2021).
Sin embargo, segin Sanchez-Hita (2014), a pesar de su capacidad para ofrecer diagndsticos
dimensionales y cuantificar la gravedad de los sintomas, el psm-5 considera umbrales muy
bajos dentro de los espectros de diagndstico. Esto puede tener como resultado la
patologizacion de estados normales en la vida de una persona. Por ejemplo, se reconocen
grados de malestar que no necesariamente constituyen sintomas clinicos, lo que plantea la
cuestion de si el manual podria estar etiquetando como trastornos ciertos estados emocionales
que podrian ser considerados parte de la experiencia humana comun. En este contexto, uno de
los cambios que generd mas debate, fue la eliminacion del duelo como factor de exclusion del
diagnostico de depresion mayor.

En este sentido, Botto et al. (2014) plantean un enfoque dimensional de la depresion,
considerandola como un cuadro clinico complejo que debe entenderse desde un enfoque
longitudinal y dimensional. Esta perspectiva reconoce la existencia de un espectro afectivo,
que abarca diversas fluctuaciones emocionales compartidas por diferentes trastornos
psicopatologicos, y que puede ser influenciado por los estilos de personalidad. Este espectro
afectivo comprende desde un polo mas “caracterologico, representado por la distimia, hasta el
polo mas biolodgico, representado por la enfermedad de tipo 1’ (Botto et al., 2014, p. 1297).
Este modelo propone que no puede hacerse distinciones categdricas, por ejemplo, entre
cuadros unipolares y bipolares, ya que plantean que las fluctuaciones animicas son

compartidas por ambas entidades.
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Segin Alvarez-Mon et al. (2019), el trastorno depresivo mayor es uno de los cuadros
neuroldgicos mas relevantes y comunmente diagnosticados. Presenta una alta tasa de
prevalencia, lo que significa que es frecuentemente diagnosticado en la poblacion. Este
trastorno causa un gran impacto negativo en la vida de las personas, afectando areas como el
estado de animo, la actividad psicomotriz, la cognicion y la salud somatica

El trastorno depresivo mayor, caracterizado por episodios que duran al menos dos semanas y
que implican cambios afectivos, cognitivos y en las funciones neurovegetativas, es uno de los
diagnosticos mas relevantes y comunmente establecidos dentro de los trastornos depresivos
(Alvarez-Mon et al., 2019). Aunque puede diagnosticarse a partir de un solo episodio, en la
mayoria de los casos suele haber recurrencia. Los criterios diagnosticos del psm-5 incluyen el
“4nimo depresivo o la pérdida de interés o placer en casi todas las actividades” (Alvarez-Mon
et al., 2019, p. 163), junto con otros sintomas como cambios en el apetito, la actividad
psicomotora, la energia, los sentimientos de inutilidad y culpa, las dificultades cognitivas y
los pensamientos suicidas, que deben estar presentes la mayor parte del dia durante al menos
dos semanas.

Segun Ezquiaga Terrazas et al. (2011), el cuadro clinico depresiéon mayor muestra una amplia
diversidad clinica en términos de pronostico, gravedad de los sintomas y respuesta al
tratamiento.

Botto et al. (2014) sostienen, que la depresion mayor no es una entidad confiable y valida por
si sola, ya que no proporciona informacion suficiente sobre su origen, ni sobre el prondstico
de la enfermedad. En cambio, si pensamos este cuadro considerando lo emocional como un
espectro, el cuadro de depresion mayor incluiria cuatro diferentes tipos de depresion, que van

desde un polo mas crénico y leve hasta un cuadro mas episodico y severo.
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En conclusion, la depresion mayor es un trastorno mental grave y complejo, con una
diversidad clinica significativa en términos de prondstico, gravedad de los sintomas y
respuesta al tratamiento (Ezquiaga Terrazas et al., 2011).

A pesar de los criterios de diagnoéstico existentes, se ha reconocido la necesidad de abordar la
depresion desde una perspectiva dimensional y longitudinal para comprender su complejidad
y considerar la influencia de los estilos de personalidad en su manifestacion y configuracion
clinica (Botto et al., 2014).

En este sentido, estas clasificaciones deben ser complementadas por modelos
tedricos-clinicos que tengan en cuenta las causas de los diferentes cuadros psicopatologicos,
como afectan a los sujetos segun su estructura psiquica y los factores que mantienen al sujeto

en dicho cuadro psicopatoldgico.

Tristeza y Tristeza Patolégica

La gran heterogeneidad de los trastornos depresivos presenta una gran complejidad a la hora
de ser diagnosticada por los profesionales. Segin Ezquiaga Terrazas et al. (2011), estos
trastornos abarcan desde estados de dudosa significacion clinica, resultado de reacciones
normales a situaciones de la vida, hasta cuadros de gran severidad. Unos de los desafios que
se presentan en la clinica es la diferenciacion de los estados de tristeza normales de lo que se
ha llamado tristeza patologica.

La tristeza es un sentimiento que puede manifestarse tanto en situaciones normales, como en
trastornos psicoldgicos, como la depresion. La capacidad de diferenciar entre la tristeza
normal y la tristeza patoldgica es de gran importancia para una evaluacion y tratamiento
adecuados.

Peralta y Cuesta (2002) plantean que, para diferenciar la tristeza normal de la tristeza
patologica, es importante distinguir entre dos fendmenos psicopatologicos distintos

subyacentes a estos estados: el estado de &nimo y los sentimientos.
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De esta manera se pueden comprender adecuadamente. El estado de animo es un estado
afectivo mas duradero en el tiempo y relativamente autdbnomo, que influye en la percepcion
de uno mismo y en la forma en que el individuo experimenta diversas situaciones a lo largo
del tiempo, afectando lo cognitivo, somatico y conductual en la vida de las personas. Los
sentimientos, en cambio, son estados emocionales mas breves y efimeros que surgen en
respuesta a circunstancias especificas de la vida. Pueden variar rapidamente y ser
desencadenados por diferentes situaciones y eventos.

La tristeza normal y la patologica se diferencian en la proporcion del desencadenante, la
duracion e intensidad y la afectacion de la conducta de los sujetos (Ramos y Soler, 2016).
Peralta y Cuesta (2002) plantean que, la tristeza es la expresion de los sentimientos y “una
experiencia psicoldgica corriente, coherente con lo que la desencadena, y con una intensidad
y duracion adecuados a la situacion desencadenante” (p. 8). Esta habitualmente surge tras
situaciones de perdida.

Segiin Ramos y Soler (2016), en consonancia con esta perspectiva, afirman que la tristeza
patologica es una variante anormal del estado de animo en la que la persona experimenta
sentimientos de tristeza, pena, afliccion, desanimo y falta de interés, tanto en sus ocupaciones
como en el entorno. El sujeto se puede observar apagado, con una escasa reactividad
emocional, con tendencia al llanto, tanto espontdneo como inducido. La atencién de la
persona se centra principalmente en su tristeza. El discurso tiende a ser lineal y breve, a
menudo se expresan sentimientos de culpa y baja autoestima. Presenta una inhibicion en la
psicomotricidad, la persona tiende a aislarse mas, siendo menos comunicativa y tolerante. En
los casos mas graves, pueden surgir ideas y conductas suicidas.

Es relevante sefalar que, segun Bleichmar (1986), la tristeza no constituye el nicleo comun
de los estados depresivos. Este autor la define como una estructura ideoafectiva en la que

ciertos tipos de ideas y afectos estdn estrechamente relacionados en una interaccion
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bidireccional, pero remarca que estas son de diferente orden. En los estados de tristeza,
siempre estan presentes las ideas que le son correlativas; sin embargo, estas mismas ideas
pueden aparecer sin que el estado afectivo de tristeza se manifieste. Por ejemplo, pueden
surgir ideas suicidas, frustracion o fracaso, pero la persona no se siente triste, sino que
experimenta rabia. De esta observacion se deduce que la tristeza no es necesariamente el
factor comun de los estados depresivos, lo que implica que puede haber depresiones en las
que no esté presente la tristeza.

En cambio, Bleichmar (1986) sugiere que el factor comun de los estados depresivos debe
buscarse en el tipo de ideas presente. Este autor presenta ciertas ideas como el nticleo comun
de los estados depresivos, donde el sujeto se representa como incapaz ¢ impotente frente a la
realizacion de un deseo al que esta fuertemente fijado. En resumen, la tristeza no siempre esta
presente en los estados depresivos, y la clave para comprenderlos radica en las ideas que

llevan al sujeto a representarse incapaz e impotente frente a la realizacion de un deseo.

Diagnéstico

Segin Sanchez Hita (2014), el diagnostico en psicoterapia es una herramienta esencial para
comprender la realidad del paciente, caracterizar las problematicas y diferencias humanas que
influyen en los sintomas y proporcionar un tratamiento adecuado. Ayuda al terapeuta a
ofrecer un enfoque personalizado y a prever el prondstico de la terapia.

En cuanto al diagnostico de los trastornos depresivos, Mitjans y Arias (2012) plantean que
este es complejo debido a varias razones. En primer lugar, existe dificultad para delimitar los
diferentes sintomas y el propio sindrome de conductas y sentimientos a situaciones vitales
especificas, ya que pueden variar ampliamente de una persona a otra. Esto implica que la
depresion puede presentarse de formas diferentes en cada individuo, lo que dificulta su

identificacion y diagndstico. Ademas, hasta el momento no se han identificado marcadores
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bioldgicos que permitan un diagnostico preciso de los estados depresivos, por lo cual este
debe ser psicopatologico y clinico.

Segun Botto et al. (2014), la diversidad de los cuadros depresivos subraya la relevancia del
analisis de la psicopatologia para una comprension mas completa de la depresion y la
identificacion de los endofenotipos de respuesta en cada paciente. La complejidad inherente a
este trastorno también se refleja en la variabilidad de como afecta la depresion a cada
individuo, asi como en las diferencias que surgen en cada episodio que experimenta a lo largo
de su vida, lo que afiade un nivel adicional de desafio al estudio de su etiopatogenia.

Las presentaciones sintomatologicas son, para Méndez-Ruiz (2009), “fendémenos de
superficie, resultado final de procesos que les subyacen” (p. 7). Por lo tanto, el diagnostico de
los estados depresivos, asi como el de los demas cuadros psicopatoldgicos, debe realizarse
desde un modelo dimensional “que tome en cuenta la articulacion de diferentes dimensiones
o componentes, los cuales, van a dar lugar en su combinatoria a las diferentes
configuraciones psicopatolédgicas y de personalidad” (p. 9).

Para poder dar cuenta de las dimensiones que comprenden las estructuras psicopatologicas y
para el estudio de los mecanismos por los cuales se llega, Bleichmar (1997) plantea dos
tareas: por un lado, la deconstruccion de las categorias psicopatologicas para poder identificar
los subtipos de las enfermedades, su psicogénesis y por otro, identificar las dimensiones que
se articulan para su estructuracion.

Teniendo en cuenta esto, es posible generar intervenciones mas adecuadas a las diferentes

configuraciones psicopatoldgicas y las personalidades.

Caminos de Entrada a la Depresion

En esta seccion del trabajo, se procedera a identificar los diversos procesos que, de manera

individual, pueden dar origen a un trastorno depresivo. Es importante destacar que en la
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psique de un individuo, mas de una de estas vias pueden manifestarse de manera simultanea o
entrelazarse entre si para dar lugar a la manifestacion de estos trastornos.

Un ejemplo se presenta en la interaccion entre la agresividad y la culpa en el contexto de los
trastornos depresivos. Estos dos componentes pueden operar de manera simultinea,
contribuyendo conjuntamente a la manifestacion de un trastorno depresivo. Sin embargo, es
fundamental reconocer que, estos procesos psicologicos, la agresividad y la culpa pueden
también articularse, generando un circuito adicional que conduce a la depresion.

Para ilustrar este punto, consideremos el componente de la agresividad. Un individuo puede
experimentar sentimientos de agresividad hacia si mismo o hacia los demas, percibiéndose
como una amenaza o peligro para las personas que aprecia. Esta percepcion de su propia
agresividad puede desencadenar sentimientos de culpa, ya que el sujeto puede considerarse

responsable de cualquier dafio potencial que pueda infligir a otros (Bleichmar, 1997).

Agresividad y Depresion

Harris (2020) entiende la agresividad como un término neutral, sin connotaciones positivas o
negativas, sino como una reacciéon natural a las diversas motivaciones y necesidades
humanas. Resalta la importancia del entorno, la cultura, la sociedad, el otro significativo y las
experiencias internas del propio sujeto para el surgimiento de las diferentes manifestaciones
de la agresividad como pueden ser la “motilidad, afirmacion, competitividad, envidia, rabia,
odio” (s/p).

Desde mi punto de vista, la perspectiva presentada por Harris (2020) proporciona una vision
compleja y dimensional de la agresividad. Segun Harris (2020), esta se concibe como una
respuesta que puede surgir de diversas causas, dando lugar a multiples manifestaciones.
Ademas, se reconocen diferentes dimensiones que influyen en la agresividad, como son las

relaciones objetales primarias, el papel de la biologia, la contribucion del género y el impacto
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del trauma. Este enfoque enriquece la comprension de la agresividad al abordar su
complejidad desde una perspectiva mas amplia.

Bleichmar (1997) asegura que, las distintas formas de agresividad son capaces de provocar el
estado depresivo en el sujeto, y diferencia los efectos que esta agresividad tiene en cuanto es
dirigida sobre la representacion del objeto o del sujeto, de cuando el deseo agresivo es

dirigido al otro externo real o sobre el funcionamiento del propio sujeto.

Agresividad sobre el Objeto Externo

Mediante la critica al objeto externo y su continua desvalorizacion, este se pierde como
objeto valorado necesario para sostener el narcisismo del sujeto.

Bleichmar (1997) diferencia la agresividad que puede recaer sobre el objeto, que es posesion
narcisista del sujeto, de aquellos que acthan como objeto de la actividad narcisista
(Bleichmar, 1997, como se citdo en Méndez-Ruiz, 2020).

Los objetos de posesion narcisista, son aquellos objetos o personas en los que se mantiene un
vinculo, donde las fallas o méritos de este recaen en la representacion que el sujeto tiene de si
mismo. Asimismo, el objeto de la actividad narcisista son los objetos que permiten al sujeto
llevar a cabo una actividad narcisista, sin ellos dicha actividad no puede llevarse a cabo.
Estos objetos ayudan a mantener la autoestima del sujeto, su ataque por parte de la
agresividad puede llevar al sujeto a la depresion (Méndez-Ruiz, 2020).

Esta agresividad puede ser dirigida hacia los objetos externos reales, destruyendo a las
personas que lo rodean, familiares, amistades, vinculos laborales; deterioran la vida del sujeto

e imposibilitan la realizacion de sus deseos centrales (Bleichmar, 1997).
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Agresividad Dirigida contra el Propio Sujeto

La relacion que las personas tenemos con las otras personas y con nosotros mismos puede ser
de amor u odio. Cuando la relacion del sujeto consigo mismo es de odio, ante las situaciones
adversas, genera que el sujeto se castigue con severidad (Méndez-Ruiz, 2009).

Esto causa en el sujeto una autocritica constante que va deteriorando la representacion y el
funcionamiento del self, generando déficits yoicos y un sujeto incapaz de generar acciones

para mantener su autoestima.

Culpa y Depresion

Segin Laplanche y Pontalis (1967), el sentimiento de culpabilidad designa “un estado
afectivo consecutivo a un acto que el sujeto considera reprensible, pudiendo ser la razon que
para ello se invoca mas o menos adecuada (como los remordimientos del criminal o los
autorreproches de apariencia absurda), o también un sentimiento difuso de indignidad
personal sin relacién con un acto preciso del que el sujeto pudiera acusarse” (p. 397).

En este sentido, Freud (1917, como se citd6 en Laplanche y Pontalis, 1967) plantea que el
sentimiento de culpa surge a partir de la escision del yo, en el proceso de formacion del
supery0, el cual lo critica duramente. En este contexto, las criticas que originalmente se
dirigen hacia un objeto de amor se vuelven contra el propio yo.

Con respecto al superyo, Bleichmar (1997) plantea que, este es una construccion
intersubjetiva donde lo esencial radica en que el sujeto se identifique con las normas
impuestas por sus padres. Esta identificacion se vuelve fundamental, ya que los sentimientos
de culpa surgen como manifestaciones originadas en las relaciones intersubjetivas.

Segun Bleichmar (1997), los sentimientos de culpa se apoyan en una estructura de fantasia

compuesta por tres componentes.
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En primer lugar, el sujeto visualiza al otro como infeliz o en una posicion desfavorable,

mientras que se representa a si mismo en una posicion mas favorable. En segundo lugar, el

sujeto experimenta la culpa al sentirse infractor de los mandatos impuestos por su superyo.

En tercer lugar, el sujeto se identifica con el sufrimiento del otro. Esta identificacion con el

otro y el amor por el objeto es fundamental para la aparicion de sentimientos de culpa.

Bleichmar (2003) describe cinco vias por las cuales los sentimientos de culpa nos pueden

llevar a la depresion:

Cuadro 1

La culpa por la cualidad de los deseos

inconscientes

Los deseos hostiles entran en contradiccion

con las representaciones del sujeto.

La culpa surgida por la codificacion

El sujeto codifica los impulsos y deseos.

La identificacion con otra persona

Se conforma una identidad basica donde se

representa a si mismo como malo.

La culpa causada por la introyeccion de las

criticas contra del objeto

Se moldea la representacion del sujeto de si

mismo por la identificacién con el objeto

criticado.
La culpa defensiva Surge como medio para lograr un
sentimiento de  control  sobre los

acontecimientos y como forma de aplacar

los objetos.

Fuente: Elaboracion propia, con base en Fairbairn, (como se cit6 en Bleichmar, 1997, p. 66),

y Méndez-Ruiz (2002).
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Bleichmar (1997) destaca que, la culpa produce depresion no solo por la generacion del
sentimiento de indignidad que siente el sujeto, o porque no es capaz de satisfacer una imagen
de bondad con la que el sujeto desea identificarse, sino que puede producir conductas
masoquistas de sometimiento a objetos que ponen al sujeto en una situacion de impotencia en

torno a sus deseos.

La Depresion en los Trastornos Narcisistas

Segun Peralta (2007), dentro del campo del psicoanalisis, las opiniones sobre la etiologia de
los trastornos depresivos han estado histéricamente fundamentadas en los conceptos de culpa
y agresividad. Sin embargo, autores como Kohut (1971, 1977, 1984), Bibring (1953) y
Kernberg (1975) han desarrollado propuestas alternativas en las cuales el narcisismo juega un
papel crucial como factor que puede conducir a la aparicion de estados depresivos (como se
cito en Peralta Malhue, 2007).

El narcisismo, como lo describe Izquierdo (2013), es considerado por Freud como una
poderosa motivacion subyacente en la psicologia humana. Este autor plantea que, el
narcisismo puede entenderse como una dimension continua que abarca desde polos
saludables hasta polos patologicos.

En este contexto, Bleichmar (1997) explora las vias que conducen a la depresion desde el
ambito de los trastornos narcisistas, centrandose en los polos patoldgicos del narcisismo.
Dentro de los trastornos narcisistas, Bleichmar (1997, 2003) plantea dos condiciones
diferentes. Primero, aquellas en que el sujeto presenta una constante baja autoestima o se le
dificulta tener una imagen valorada de si mismo (Kohut, 1971, como se cit6 en Bleichmar,
1997). Segundo, sujetos caracterizados por sentimientos de “omnipotencia, grandiosidad y

denigracion al objeto” (Méndez-Ruiz, 2009, p. 13).
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Los caminos por los cuales los trastornos narcisistas conducen al estado depresivo son
diferentes. Las personas con constante baja autoestima y pobre representacion de si mismos
pueden conducir a la depresion de manera directa e indirecta.

La depresion puede surgir directamente debido al sentimiento de impotencia para alcanzar
deseos y metas, asi como por la incapacidad de enfrentar una realidad que se percibe como
abrumadora. Ademas, también puede manifestarse de manera indirecta como resultado de las
defensas que el individuo activa, como evitar situaciones vergonzosas o eludir aspectos
normales de la vida, lo que conlleva una disminucion de recursos yoicos, pérdida de
oportunidades en la realidad y frustracion ante los deseos no cumplidos (Bleichmar, 2003).
En los sujetos caracterizados por la omnipotencia y la grandiosidad, la depresion surge
cuando estos sentimientos de los que se sirven para negar la realidad colapsan (Méndez-Ruiz,

2009).

La Depresion por Angustias Persecutorias

Segun Garbarino (2012), el concepto de angustia tom6 un lugar central en la teoria de Melani
Klein. Dicha autora, a partir de la descripcion del interjuego entre la angustia y los objetos,
introdujo el concepto de posicion.

Este concepto, segun Klein (1952, como se citdé en Laplanche y Pontails, 1967), es preferido
por esta al término de fase, ya que las ansiedades y defensas caracteristicas de estas
posiciones pueden presentarse a lo largo de la vida del sujeto.

La angustia persecutoria es descrita como una reaccion propia del nifio ante la pulsion de
muerte que tiende a la aniquilacion del yo (Klein, 1948).

Segin Bleichmar (1997), las angustias persecutorias que incluyen el temor al rechazo
amoroso o diversas formas de agresion pueden tener efectos en el psiquismo y llevar a la
depresion. Estas angustias perturban diversas areas del funcionamiento psiquico del

individuo, como las sublimaciones, el desarrollo cognitivo, las expresiones emocionales y las
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relaciones interpersonales, asi como las habilidades practicas para enfrentar la realidad, y el
sentido mismo de la realidad.

El uso de defensas para reducir la angustia puede tener un impacto inhibidor en el sujeto,
conduciendo a sentimientos de impotencia y la percepcion de no poder controlar la realidad,
los vinculos emocionales y su propia mente.

Las angustias persecutorias también pueden desencadenar estados depresivos de manera mas
inmediata y episddica. Esto se debe al sentimiento de impotencia que surge por el temor a no
poder satisfacer las expectativas de alguien mas, o el compromiso de llevar a cabo una tarea

especifica para la que se siente responsable (Bleichmar, 1997).

La Depresion por Identificacion

De acuerdo a Laplanche y Pontalis (1967), la identificacion se configura como un proceso
mediante el cual el sujeto incorpora caracteristicas de otro individuo, experimentando una
transformacion en base con dicho modelo. De esta manera, la personalidad se forja y
distingue a través de la operacion de estos mecanismos identificatorios.

Con relacion a esto, la identificacion puede influir en la depresion de varias formas, tanto
indirecta como directamente. Indirectamente, juega un papel fundamental como un elemento
estructurante de cada uno de los factores que pueden contribuir al desarrollo de la depresion.
Por otro lado, también puede tener un impacto directo cuando el sujeto se identifica con
padres que sufren de depresion (Bleichmar, 1997).

Cuando el individuo se identifica con los rasgos caracterologicos depresivos de los padres no
solo adopta esas caracteristicas en su personalidad, sino que también internaliza su vision de
la realidad. Los padres pueden transmitir mensajes inconscientes de impotencia y frustracion
frente a los desafios de la vida, y estos sentimientos se transmiten a los hijos de manera

inconsciente (Bleichmar, 1997).
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Ademés, el nifio también puede identificarse con la percepcion que una figura significativa
tiene de €l. Si es representado como incapaz, impotente o deficitario por alguien importante

en su vida, esto puede afectar su autoimagen y contribuir a la depresion (Bleichmar, 1997).

La Depresion por Déficit Yoicos

La depresion puede originarse a partir de déficits yoicos reales en el individuo, y plantea que
estos déficits pueden tener diversas fuentes, como la identificacion con las insuficiencias
reales de los padres. Ademas, a partir de un vinculo simbio6tico con un otro significativo
puede llevar a que esta otra persona asuma funciones psicologicas del sujeto, lo que puede

evitar el desarrollo de dicha funcion (Bleichmar, 1997).

Depresion por Efecto de la Realidad Externa

Segiin Méndez-Ruiz (2009), la realidad externa puede ser un factor directo en el surgimiento
de sentimientos de desesperanza e impotencia en el individuo. Estas situaciones son variadas
y pueden incluir experiencias de sometimiento, especialmente durante la infancia, asi como

enfermedades incapacitantes, exposicion a situaciones traumaticas, violencia y abandono.

Depresion Desde la Propuesta de Hugo Bleichmar

Para el estudio de los diferentes cuadros psicopatoldgicos, Dio Bleichmar (2015) propone
primero establecer el niicleo comun de los cuadros nosolédgicos, y luego describir los factores
y procesos por los que se llega a ese nucleo en comun.

En este sentido, Bleichmar (1997) analiza los estados depresivos como una reaccion frente a
la pérdida de un objeto, y plantea que lo caracteristico de la reaccion es “la presencia del
sentimiento de impotencia y desesperanza para la realizacion de un deseo al que se estd
intensamente fijado” (p. 38).

Bleichmar (2003) describe el estado depresivo a partir de tres componentes:
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1) fijacién a cierto deseo que ocupa un lugar central en el mundo interno del sujeto y que es
sentido como no realizable;

2) una representacion de si mismo como impotente/indefenso para satisfacer ese deseo;

3) los componentes afectivos y motivacionales que acompafian a las dos condiciones
mencionadas (el afecto depresivo y cierto grado de inhibicion motriz).

Ademas, el autor destaca que los cuadros clinicos depresivos estan constituidos por “el estado
depresivo mas los intentos de salir de ese estado depresivo y los beneficios que la depresion
pudiera producir” (Bleichmar, 2003, p. 39).

Desde el enfoque modular transformacional, se entiende a los estados depresivos como un
proceso, producto de la interaccion de distintas estructuras psiquicas, que provocan
sentimientos de impotencia e indefension que se producen a partir de la pérdida de un objeto
libidinal. Este modelo permite analizar la dinamica psiquica involucrada en dicho proceso,
abordando tanto la articulacion como las transformaciones de las dimensiones que conducen
y mantienen los estados depresivos (Bleichmar, 1997).

Por otra parte, los sentimientos de impotencia e indefension han sido puestos en primer plano
por distintos psicoanalistas (Bibring, 1959; Joffe y Sandler, 1965, como se cit6 en Bleichmar,
1997).

Por su lado, Bibring (1959) plantea que la fijacion a situaciones donde el sujeto experimento
previamente sentimientos de impotencia e indefension pueden dar lugar a un patrén
recurrente en el que, ante situaciones frustrantes, estos sentimientos se manifiesten de forma
reiterada.

A diferencia de Bleichmar (1997), que propone multiples causas por las que se llega al
trastorno depresivo, Bibring (1959) plantea la etiologia de la depresion como un trastorno de
la autoestima, y propone que la depresion es una “expresion emocional de un estado de

desamparo e impotencia del yo por la no realizacion de metas valoradas por el  sujeto” (pp.
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5-6). Bibring (1959) divide estas metas en tres categorias generales: “1) el deseo de ser digno
de valor, de ser amado, de ser apreciado, de no ser inferior o indigno; 2) el deseo de ser
fuerte, superior, grande, seguro, de no ser débil e inseguro, y 3) el deseo de ser bueno, de ser
curioso, de no ser agresivo, malévolo y destructivo” (p. 6).

En cuanto a estas metas, Bibring (1959) sugiere tres mecanismos por los que surgira la
depresion. En el primer grupo, la depresion aparece cuando el temor de ser inferior parece
concretarse, provocando la sensacion de fracaso. En el segundo grupo, la depresion surge
debido a la percepcion de debilidad del yo para el cumplimiento del deseo. En el tercer grupo,
la depresion se manifiesta a partir de un golpe a la autoestima, causado por el descubrimiento
de tendencias agresivas que posee el sujeto, a pesar de los esfuerzos por ser cariiloso
(Bibring, 2019).

Por su parte, Joffe y Sandler (1965) identificaron la respuesta depresiva como una reaccion
afectiva provocada por sentimientos de impotencia e indefension (Joffe y Sandle, 1965, como
se citd en Bleichmar, 2003).

A diferencia del enfoque presentado por Bibring (1959), Blatt (1998) elabora una descripcion
de las reacciones depresivas ancladas en las experiencias vitales que las subyacen. En este
sentido, Blatt (1998) muestra como las situaciones de la vida afectan de manera diferente a
los sujetos, segun sean vivenciadas por personas con personalidades de naturaleza
introyectiva o de naturaleza anaclitica. Desde esta perspectiva, el autor formula dos
categorias de experiencias depresivas: las depresiones anacliticas, caracterizadas por un
conjunto de “sentimientos de pérdida, abandono, indefension y soledad” (p. 12), y las
depresiones introyectivas, definidas por trastornos en la autodefinicion y la autoestima, asi
como por la presencia de sentimientos de culpabilidad, desesperanza y autocritica.

Blatt (1998), en su andlisis, enfatiza la trascendencia de las interacciones vivenciadas por el

individuo con una figura significativa en la génesis de ambas manifestaciones depresivas. Las
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depresiones anacliticas hallan sus raices en contextos donde el individuo ha experimentado
desatencion, falta de afecto y abandono, mientras que las depresiones introyectivas se
encuentran ligadas a las dinamicas de relacion establecidas con los progenitores,
caracterizadas por ser extremadamente severas, que dan lugar a la internalizacion de un
superyo riguroso por parte de los individuos en su desarrollo (Blatt y Oméan, 1992, como se
cito en Blatt, 1998).

En este sentido, Dio Bleichmar resalta la importancia de las descripciones de Blatt (2004,
como se citd en Dio Bleichmar, 2015), y propone que esta diferenciacion muestra como los
sujetos, segun su estructura caracterologica, reaccionan a las pérdidas, cuales son los
sintomas predominantes, y permite cierta prediccion de los efectos de las intervenciones.

De acuerdo con Bleichmar (1997), los sentimientos de potencia € impotencia se presentan
como extremos en una misma dimension. El sentimiento de potencia, que impulsa al nifio a
sentirse capaz de afrontar las contingencias de la vida, surge y se desarrolla en el marco de las
interacciones con los individuos significativos, en particular los padres. Sin embargo, existe
la posibilidad de que estos progenitores no logren transmitir satisfactoriamente tales
sentimientos, lo que conlleva a que el psiquismo del nifio se configure en torno a un sentido
de impotencia. Este sentimiento de impotencia, a su vez, se establece como una creencia
matriz pasional. Estas matrices, que representan estructuras tanto cognitivas como
emocionales, se van construyendo en el transcurso de la relacion con el otro.

En este sentido, es importante resaltar el vinculo del sujeto con sus progenitores, porque estos
proporcionan modelos identificatorios con los que el sujeto va construyendo su carécter. El
sujeto puede identificarse con padres depresivos o con las representaciones que los padres

tienen de ¢él, como un sujeto impotente, incapaz.

33



Teniendo en cuenta lo expuesto, resulta de vital importancia el concepto de medio proveedor
para el desarrollo psicoemocional del nifio, la importancia de padres revitalizantes,

emocionalmente dispuestos que inscriban el sentimiento de potencia en el nifio.

Consideraciones Finales

En resumen, abordar la complejidad inherente del psiquismo y de los trastornos
psicopatologicos demanda una perspectiva integral que considere maultiples factores y
mecanismos que configuran el psiquismo y las diversas manifestaciones psicopatologicas. El
enfoque modular transformacional representa un paso significativo en la direccion de esta
comprension mas completa y abierta. Este modelo, en constante evolucion y receptivo a
nuevas contribuciones desde diversas disciplinas cientificas, facilita la descripcion de los
procesos mediante los cuales se estructura el psiquismo y se manifiestan los distintos cuadros
depresivos.

En este contexto, las perspectivas actuales, tanto desde la psiquiatria como desde enfoques
psicoanaliticos contemporaneos, han evolucionado hacia una vision dimensional en lugar de
categorial del psiquismo. Reconocen que las causas de los trastornos depresivos son
multifactoriales y complejas, y, en lugar de reducirlos a una unica causa, buscan comprender
como interactiian diversos factores y dimensiones que influyen en su etiologia.

La gran complejidad en el diagnostico de los trastornos depresivos, dada su heterogeneidad
en términos de causas, sintomas y evolucion, requiere ser abordada desde diversas
dimensiones que conforman la experiencia humana. Histéricamente, muchas de estas
dimensiones han sido estudiadas de manera aislada, a menudo utilizando enfoques
reduccionistas que intentaban explicar los trastornos depresivos a partir de una Unica causa,

como lo biologico o el narcisismo, por ejemplo.
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Ademas, se ha destacado como la tristeza, como uno de los sintomas centrales en los
trastornos depresivos, no puede ser comprendida de manera simple, ya que se manifiesta en
un amplio espectro, que abarca desde experiencias normales hasta patoldgicas, incluyendo
diversas gradaciones intermedias.

Por lo tanto, se subraya la importancia de desarrollar marcos tedricos que permitan una
comprension holistica de la complejidad psiquica y, al mismo tiempo, la capacidad de
analizar minuciosamente los componentes de estos sistemas y entender como se
interconectan para dar lugar a estructuras especificas. Este enfoque nos brinda una
comprension mas profunda de por qué los trastornos depresivos a menudo presentan patrones
comunes en su organizacion.

En ultima instancia, el enfoque modular transformacional plantea una mirada
multidimensional y flexible, que enriquece nuestra comprension de la psicologia humana y
contribuye a abordar de manera mas efectiva los desafios que plantean los trastornos

depresivos en la salud mental.
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