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PREFACIO
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			Presento la obra Apuntes para una psicopatología basada en la relación, dividida en cuatro volúmenes, como prolongación de un libro anterior que llegó a tener varias ediciones y una cierta difusión académica: los Apuntes para una psicología basada en la relación —el libro «magenta», según algunos estudiantes—. De hecho, lo que muestro aquí vuelven a ser «tan solo unos “apuntes”», unas ideas generales y esquemáticas acerca de por dónde puede desarrollarse un futuro, tal y como hice en ese otro libro mencionado. Además, estas ideas apuntan hacia una perspectiva concreta de ese futuro: la que prima el valor de una psicopatología basada en la relación, es decir, una psicopatología basada en la «psicología basada en la relación». Permítanme cierto juego en esta especie de «autocita». 

			Con ese título limitativo quería también evitar que estos textos pudieran ser tomados como un «tratado acabado»: ni por su integración —aún incipiente, a mi entender—, ni por su longitud, ni por su organización o por la bibliografía científica que lo apoya puedo considerarlo como tal. Convertirlos en un tratado completo significaría trabajarlos y organizarlos más a fondo desde el punto de vista expositivo, bibliográfico y de fundamentación, lo que hubiera dificultado, además, su publicación en un mundo dominado por la comercialización más cortoplacista. No me siento capaz de hacerlo en estos momentos ni en los años que me quedan. Como decía, con ellos tan solo pretendo proporcionar apuntes, orientaciones, un mero señalamiento de por dónde puede ir una posible psicopatología útil para los diversos profesionales y técnicos de los servicios comunitarios y, en especial, de los relacionados con la salud (mental). También, para la intercomunicación entre ellos y con la población, que es el verdadero sujeto de tales servicios. En definitiva, abogo en estas líneas por apoyarnos en la práctica clínica, preventiva y terapéutica, en un modelo que ponga en contacto las investigaciones y desarrollos empíricos de la psico(pato)logía con sus manifestaciones relacionales, con las manifestaciones de la psicopatología en las relaciones clínicas y sociales. Unos apuntes iniciales para que ustedes puedan desarrollarlos en los años venideros.

			Creo que las propuestas que aquí realizamos habrán de perfilarse en el futuro no solo con otras investigaciones clínicas y psicosociales, sino con métodos científicos más «sólidos» —en el sentido epistemológico—. En particular, con la investigación estadístico-correlacional y observacional y, también, mediante estudios experimentales —bien difíciles de realizar en este campo, de ahí las dificultades para su desarrollo—. Pero, como trataré de justificar en las páginas que siguen, la perspectiva de la psico(pato)logía basada en la relación lleva ya decenios de desarrollo, en diversos ámbitos y temas, y desde paradigmas otrora divergentes. Por eso me atrevo a hacer aquí una presentación organizada.

			Pongo en sus manos, pues, estos «meros apuntes» o «variaciones» acerca de una perspectiva de la psicopatología. Y, dado lo incipiente de mis aportaciones, he querido matizar aún más lo antes expuesto con el subtítulo de «Variaciones»: ni mucho menos pienso que se hallen totalmente fundamentadas y definidas. Por eso hablo de «variaciones psicopatológicas», utilizando esa metáfora tomada de la música. En último extremo, se trata de variaciones relacionales de psicopatologías previas; pero también son «variaciones» en otro sentido: como una forma de enfocar la psicopatología que, utilizando numerosos elementos o «temas» de esas psicopatologías anteriores, intenta actualizarlos al contexto de una psicopatología basada en el desarrollo epigenético y relacional y en los «sistemas emocionales». 

			Presento, pues, esta obra en cuatro volúmenes:

			Vol. 1: Psicopatología general. En él se resumen los que nos parecen los elementos conceptuales y científicos clave para el replanteamiento global de la psicopatología: objeto de esta, conceptos fundamentales, relación con otras ciencias y técnicas, y algunas de las consecuencias asistenciales y pragmáticas de tales replanteamientos. 

			Vol. 2: Relaciones dramatizadas, atemorizadas y racionalizadoras. Se trata de redefinir esos estilos y organizaciones desde el punto de vista de la relación, centrándonos en los «síndromes» clínicos que tradicionalmente se han entendido como «neuróticos» o «trastornos por ansiedad»: histeria, fobias, trastornos obsesivos.

			Vol. 3: Relaciones emocionalizadas, intrusivas, actuadoras y «operatorias». Se trata de redefinir esos estilos y organizaciones desde el punto de vista de la relación. Este volumen se centra en los «síndromes» clínicos que de manera tradicional se han entendido como «trastornos bipolares» —o «psicosis maníaco-depresiva»—, «psicopatía» y «trastornos psicosomáticos». 

			Vol. 4: Las relaciones paranoides, la desintegración psicótica y la inestabilidad emocional «límite». Se trata de redefinir, desde el punto de vista de la relación, la desintegración psicótica, tanto infantil como postpuberal, y las pautas conductuales que le sirven de base. También intentamos un replanteamiento del mal llamado «trastorno límite de la personalidad» desde esa perspectiva renovadora. 

			Los volúmenes 2, 3 y 4 están dedicados a la psicopatología especial, por lo que sus capítulos seguirán una numeración correlativa. 

			Si estos apuntes pudieran servir para ayudar a reflexionar, discutir o avanzar en el desarrollo de un pensamiento más relacional y solidario, también en nuestras disciplinas de la salud mental, quedaría más que satisfecho por el trabajo realizado y por lo que este ha comportado para mis familiares y allegados. 

			¡Que ustedes lo pasen bien!

		


		
			


ABREVIATURAS
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			ACTH: Hormona adrenocorticotropa, corticotropina o corticotrofina

			AINE: Anti-inflamatorios no esteroideos

			AMBIT: Adolescent Mentalization-Based Integrative Treatment

			AMHF: American Mental Health Foundation

			APA: American Psychiatric Association

			APS: Atención primaria de salud

			AT: Acompañante terapéutico

			ATD: Antidepresivos

			AVC: Accidente cerebro-vascular o vascular cerebral

			BADDS: Escala dimensional del trastorno afectivo bipolar

			BPS: British Psychological Society

			CBT: Cognitive-Behaviour Therapy 

			CHIME-D: Connectedness, Hope, Identity, Meaning in life, Empowerment and Difficulties

			CIE-OMS: Clasificación internacional de las enfermedades de la Organización Mundial de la Salud

			CRAE: Centro Residencial de Acción Educativa

			CREAN: Cordialidad, responsabilidad, extraversión, apertura a la experiencia y neuroticismo

			CRF: Corticotropin-releasing factor

			DA: Diálogos anticipatorios

			DBL: Desequilibrio borderline

			DC: Duelo complicado

			DGES: Difusión grupal de emociones somatizadas

			DM: Depresión mayor

			DP: Duelo patológico

			dPOA: Área preóptica dorsal

			DSM: Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders

			EAPPP: Equip d’Atenció Precoç als Pacients en Risc de Psciosi, del ICS de Catalunya

			ECA/EAC: Estudios aleatorizados y controlados

			EEG: Electroencefalografía

			EMAR: Estado mental de alto riesgo

			ERH. Estructura relacional histriónica 

			FDA: Food and Drug Administration (USA)

			FFM: Five Factor Model

			FP: Factores de protección

			FR: Factores de riesgo

			GAF: Global Assesment of Functioning

			HD: Hospital de día

			HTA: Hipertensión arterial

			HTL: Hipotálamo

			IPSO: Institut de Psychosomatique Pierre Marty de París

			ISPS: International Society for Psychological and Social Approaches to Psychosis

			ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina

			MOE: Mundo de los objetos externos (ME)

			MOI: Mundo de los objetos internos (MI)

			NAT: Need Adapted Treatment (modelo de tratamiento de Alanen y cols.)

			NEI: Neuro-endocrino-inmunitarias

			NIMH: National Institute of Mental Health

			NLT: Neurolépticos

			OD: Diálogo abierto

			ODR: Organización dramatizadora de la relación

			OFE: Organización fóbico-evitativa

			OFER: Organización fóbico-evitativa de la relación

			OI: Objeto interno

			OIR: Organización incontinente de la relación

			OMS: Organización Mundial de la Salud

			OMM: Organización melancólico-maníaca

			OOC: Organización obsesivo-controladora

			OPaR: Organización paranoide de la relación

			OPD: Diagnóstico psicodinámico operacionalizado

			OPeR: Organización perversa de la relación

			ORH: Organización relacional histriónica

			OTI: Observación terapéutica en la infancia

			PAG: Sustancia gris periacueductal

			PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud

			PBE: Psicoterapias breves y estructuradas

			PD: Procesos de duelo

			PGP: Parálisis general progresiva

			PNEI: Psico-neuro-endocrino-inmunitario

			PNEIeG: Psico-neuro-endocrino-inmunitarias y epigenéticas

			PNV: Núcleo paraventricular del hipotálamo

			POA: Área preóptica cerebral

			PTI: Plan Terapéutico Individualizado

			R A-A: Relación adhesivo-autística (ORAA)

			R S-A: Relación simbiótico-adhesiva (ORSA)

			RN: Recién nacido

			ROC: Relación obsesivo-controladora

			RPA: Reumatismo Poliarticular Agudo

			S-R: Estímulo-respuesta

			SCI-PSY: Structured Clinical Interview for the Psychotic Spectrum

			SEMFyC: Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria

			SGA: Síndrome general de adaptación

			SM: Salud mental

			SNA: Sistema nervioso vegetativo (o «autónomo»)

			SNC: Sistema nervioso central o de la vida de relación

			SNV: Sistema nervioso vegetativo

			SWAP: Shedler-Westen Assessment Procedure

			TAC: Tomografía axial computarizada

			TAG: Trastorno por ansiedad generalizada

			TAN: Tratamiento adaptado a las necesidades

			TBP: Trastorno bipolar

			TCC: Terapia cognitivo-conductual (CBT)

			TCE: Trastornos conversivos epidémicos

			TCI: Temperament and Character Inventory

			TDAH: Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

			TEA: Trastorno del espectro autista

			TPET: Trastornos por estrés postraumático

			TGD: Trastorno generalizado del desarrollo

			TIANC: Tratamiento integral adaptado a las necesidades del paciente y su familia en la comunidad

			TIC: Tecnologías de la información y la comunicación

			TIEL: Trastorno por inestabilidad emocional límite

			TLP: Trastorno límite de personalidad

			TMG: Trastorno mental grave

			TMS: Trastorno mental severo (TMG)

			TOC: Trastorno obsesivo compulsivo

			ToM: Teoría de la mente

			TP: Trastorno de la personalidad

			TPET: Trastorno por estrés postraumático

			TPQ: Tridimensional Personality Questionnaire

			TSE: Trastorno somatomorfo epidémico

			UFAPI: Unidades funcionales de prevención y atención a la primera infancia y a las díadas de riesgo

			VTA: Área ventral tegmental

			WASP: White, Anglo-Saxon, Protestant

			WHODAS: Cuestionario de evaluación de la discapacidad de la OMS

		


		
			


4. LA RELACIÓN EMOCIONALIZADA O «LÍRICA» Y LA ORGANIZACIÓN MELANCÓLICO-MANÍACA

			Llorar dentro de un pozo, en la misma raíz desconsolada del agua, 
del sollozo, del corazón quisiera: donde nadie me viera la voz 
ni la mirada ni restos de mis lágrimas me viera. 
Hernández, M. (1937). Elegía primera, a Federico García Lorca, poeta. 
En Antología, Buenos Aires, Losada, pp. 91-95.

			[image: mot.png]

			4.1. Introducción, presentación y cuadro clínico, según las clasificaciones psiquiátricas

			La relación emocionalizada o lírica es una forma de relación que, como las demás, intenta preservar el apego y las posibilidades de supervivencia mental y orgánica en el mundo externo y en el mundo relacional, a menudo caótico y peligroso, de la humanidad primitiva y de la infancia temprana. Su esencia son las capacidades de trasmitir directamente la emoción y, con ellas, influir de manera directa en los demás, atraer sus cuidados. Mediante la adquisición de estas capacidades «líricas» (Liberman, 1976) los seres humanos pueden influir de mente a mente, de identificación proyectiva a identificación introyectiva, mediante gestos, posturas, reacciones viscerales, reacciones bioquímicas, cutáneas, conjuntivales y de otros órganos; mediante la activación de neuronas específicas o «neuronas espejo» (Hinshelwood, 1999; Manzano et al., 2016; Rholes y Simpson, 2004; Rizzolati y Sinagaglia, 2006; Iacoboni, 2008; Panksepp y Biven, 2012). Por tanto, es una de las bases para la mentalización y para lo que ha dado en llamarse «cerebro altruista» (Pfaff, 2017) o «comunicación solidaria».

			La persona que domina este modelo o pauta relacional es un fino transmisor de emociones. Sin embargo, a diferencia de la relación dramatizada, o de la relación intrusiva, aquí el sujeto, ya desde niño, intenta conseguir o mantener el apego o el placer mediante la transmisión directa de sus sentimientos, no deformada o alterada por conductas, imposiciones internas o representaciones. De forma inconsciente o «automática» se trata de que el otro, por lo que siente, colabore en su cuidado, proporcione apego, consuelo o sedación de manera voluntaria, no forzada, a partir de movimientos emocionales propios. De ahí que digamos que, cuando adquirimos esas capacidades relacionales, de transmitir emociones en la relación (por eso hablamos de la «relación emocionalizada») nos convertimos en especialistas en sentimientos, especialistas en transmitir afectos. No necesitamos dramatizarlos o introducirlos mediante más presiones o sistemas, actuados o dramatizados, sino mediante estos delicados procesos interpersonales (inconscientes) mediados por la identificación proyectiva y las neuronas espejo (Gammil y Hayward, 1980; MacKinnon y Michels, 1992; Millon y Davis, 1996; Fonagy et al., 2002; Horowitz, 2004; Tizón, 1997, 2007b, 2013 a y b).

			Como puede suponerse, se trata de otra forma de relación básica para la supervivencia del individuo y de la especie: mediante la transmisión directa de nuestros afectos de pena-desvalimiento, de ira, de culpa, logramos automáticamente que los otros los perciban, los sientan internamente y reaccionen de forma adecuada para la preservación del individuo, del grupo o de los objetivos del transmisor en ese momento. En particular, los «sistemas emocionales» de la pena y el apego van orientados a evitar el abandono, el desconsuelo, la soledad: la separación del objeto de apego… Son los sistemas básicos en la sociabilidad humana, pues manifiestan directamente la necesidad del apoyo social, que intentan mantener (Panksepp y Biven, 2012). A otro nivel, en el caso de pérdidas y duelos, nos ayuda a elaborar, valorar, las situaciones de pérdida: discriminar sus consecuencias, planificar los nuevos comienzos, etc.

			Como especie nidícola que somos, su objetivo es mantener a los humanos primitivos cerca de sus allegados y de su hábitat, es decir, incrementar su seguridad, ya sea evitando que los otros se alejen, ya modificando las relaciones para que eso no ocurra (en función de las experiencias vividas en separaciones y pérdidas anteriores). Pero en este modelo relacional, las conductas son menos relevantes, son secundarias con respecto a otra vía de comunicación interhumana mucho más compleja y superior. Basta con la transmisión directa de emociones y sentimientos, a través de múltiples cambios corporales que los acompañan, para conseguir esos objetivos etológico-antropológicos y personales (a diferencia de la relación dramatizada, de la relación atemorizada o de la relación racionalizadora). Ahora bien, no podemos llamarla «relación emocional» porque, sea cual sea el modelo relacional, este es siempre un complejo de conductas y representaciones mentales afectivo-cognitivas. Por eso preferimos el neologismo de la relación emocionalizada.

			Desde el punto de vista etológico, la forma más segura de poner en marcha el apego es precisamente transmitir la pena, la tristeza y las conductas vinculadas con el propio «sistema de apego». Por eso, pena («ansiedades ante la separación») y apego o cuidado son los dos «sistemas emocionales» fundamentales para el mantenimiento de un grupo humano no sometido a peligros extremos, pero que podría estarlo en caso de que no se atienda a sus miembros más necesitados; o si estos (y su grupo) no pudieran revitalizar a tiempo los lazos de apego y cuidado. Por eso, la pena y la necesidad de apego se manifiestan siempre con una postura encogida, de necesidad afectiva, de indefensión (genéticamente preprogramada y también aprendida —Seligman, 1974; Masser y Seligman, 1983; Millon y Davis, 1996), de necesidad de aportes externos, de necesidad de contacto físico, de necesidad de alimentación y de otros cuidados… Resulta claro, por ejemplo, ante los duelos y las pérdidas, un tema sobre el que nos hemos extendido en otros trabajos (Tizón, 2007b, 2011, 2013b). La transmisión de la pena pone en marcha todos los dispositivos mentales y conductuales del apego, tanto en el individuo como en el grupo. Se trata del sistema más rápido y seguro para proteger la supervivencia física y la integridad psicológica del individuo en duelo y de la especie como «objeto total» (Bowlby, 1968, 1969, 1983; Klein, 1940; Lamour y Levobici, 1991; Golse, 1995; Palacio, 2002; Brazelton, 1970, 1982; Brazelton y Cramer, 1993; Fonagy et al., 2002, 2012).

			Pero si esos modelos relacionales se tornan dominantes —o se presentan en demasiados momentos o con demasiada intensidad o cronicidad— a lo largo del desarrollo suponen una excesiva vivencia de pena, tristeza y necesidad de apego. Ello hace que se pongan en marcha otros «sistemas emocionales» y sentimientos o «emociones secundarias» ante la pérdida: miedo, ira, indagación, culpa… y que se active demasiado a menudo o con demasiada intensidad la reacción de estrés hasta llegar al agotamiento psicofísico. Si el conjunto se estructura y se hace dominante hablaremos de organización melancólica de la relación. Pero también como consecuencia de la experiencia relacional, más o menos apoyada en factores de riesgo biológicos, podemos vernos empujados a despreciar altivamente la necesidad del otro y del apego, y a actuaciones o sentimientos de control, triunfo y desprecio. Esa es una situación que comienza con la euforia y puede acabar en la manía, sumamente peligrosa para el individuo, pues por muy capaz, poderoso o seguro que sea, no puede sobrevivir sin los otros, sin el apego. De ahí que hablemos aquí de organización maníaca y, para el conjunto, de la organización melancólico-maníaca (de la relación): la OMM. 

			En la clínica psicopatológica, esa OMM se manifiesta en los cuadros clínicos que hemos resumido en las tablas 4.1 y 4.2.

			


Tabla 4.1. Cuadros clínico-fenomenológicos en los que se manifiesta la OMM (adultos y niños)

			
				
					
					
				
				
					
							
							Con cuadro CLÍNICO DEPRESIVO

						
							
							
									Trastornos depresivos

									Trastornos bipolares

									Distimia (o neurosis depresiva)

									Ciclotimia (o personalidad ciclotímica)

									Trastornos esquizoafectivos

									Trastornos adaptativos

									Trastornos del control de los impulsos

							

						
					

					
							
							Con cuadro CLÍNICO MANÍACO

						
							
							
									Trastornos bipolares

									Ciclotimia

									Trastornos esquizoafectivo

									Trastornos adaptativos

									Trastornos por Déficit de Atención con Hiperactividad

									Trastornos cognitivos y discapacidades intelectuales

							

						
					

				
			

			


Tabla 4.2. La OMM se da como secundaria también en otros cuadros psicopatológicos

			
				
					
					
				
				
					
							
							NIÑOS

						
							
							
									Trastornos por angustia de separación

									Trastornos adaptativos

									Trastornos de conducta y del control de los impulsos

									Trastornos reactivos a la vinculación

									Trastornos por Déficit de Atención con Hiperactividad

									Retrasos mentales

							

						
					

					
							
							ADULTOS

						
							
							
									Demencia senil con depresión

									Esquizofrenia residual

									Trastornos esquizoafectivos

									Trastornos delirantes

									Trastornos por uso de sustancias psicoactivas (en especial, anfetaminas, cocaína, alcohol...)

									Trastornos del sueño

									Trastornos por somatización

							

						
					

				
			

			





La obra de Robert Burton (1621) es una monumental y aún válida revisión de las múltiples facetas de la fenomenología melancólica y, en ese sentido, es merecedora de lectura y relectura. Siglos más tarde, Sigmund Freud, entre otros, hizo una genial y sintética descripción de lo que hoy llamaríamos OMM. Para Freud (1917) y para el psicoanálisis inicial, la melancolía, la depresión, las situaciones de predominio de la OMM, estarán marcadas por el «sufrimiento depresivo», por la pérdida de interés por el mundo externo, por la pérdida de la productividad (creatividad), por la pérdida de la capacidad de amar, por la pérdida del apetito y el sueño (funciones de vida), y por una vida (mental) llena de autorreproches y autoacusaciones. Más tarde, Melanie Klein profundizó en los aspectos o componentes básicos tanto de la depresión como de las «defensas maníacas» (1935, 1940, 1946, 1948, 1957). Desde entonces, numerosísimos autores en psicopatología han tratado este tema, que, desde luego, es uno de los más visitados por las psicopatologías de los siglos XX y XXI (entre otras cosas, por las presiones biologistas y biocomerciales para que así sea). 

			Siguiendo las dos clasificaciones psiquiátricas clásicas que estamos utilizando en esta obra, el predominio de la OMM se incluirá en la clasificación de la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2011) dentro de los «trastornos del humor»: manía y episodios maníacos, trastorno bipolar, trastornos depresivos, trastornos depresivos recurrentes, trastornos depresivos persistentes y otros trastornos del humor. En la clasificación norteamericana DSM (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders), los apartados serán los de «trastorno bipolar y relacionados» (donde se incluye el episodio maníaco) y el de «trastornos depresivos» (APA —American Psychiatric Association—, 2013), (véase la tabla 4.1.). Para no extendernos aquí sobre temas de cuadro clínico, incluimos las tablas 4.3. y 4.4. como resumen de las perspectivas dominantes sobre ellos.

			Desde su particular perspectiva, Theodore Millon y Roger D. Davies (1996) describieron las características clínicas del «prototipo depresivo», algo muy similar a lo que nosotros entendemos como descompensación depresiva de la «organización melancólica de la relación». A nivel comportamental, lo definen como expresivamente abatido e interpersonalmente indefenso. A nivel fenomenológico, como cognitivamente pesimista, con una autoimagen de inútil y con un alejamiento de las relaciones del pasado (¿). A nivel intrapsíquico, definen su actitud como de «ascetismo», refiriéndose a lo que nosotros llamamos «autoexigencia desmedida», e insisten en la vulnerabilidad que se halla en la base de tales estructuras (vulnerabilidad del yo). A nivel biofísico, por el «estado de ánimo melancólico»: apenado, desanimado, llanto fácil, cavilador, arisco, malhumorado, disfórico…

			En la presentación y en el discurso social, la persona dominada por la OMM puede presentar aspectos descollantes muy diferenciados, lo que facilita el infradiagnóstico de las depresiones graves y el sobrediagnóstico y sobretratamiento de supuestas «depresiones». A menudo, estas «depresiones moderadas» o «distimias» significan la combinación de elementos fóbicos y somatizadores con elementos de la OMM. No suele ocurrir así en los subtipos que Millon y Davies llamaron «depresivos malhumorados» (en el fondo, todos lo son), «depresivos inquietos» y «depresivos mórbidos», pero sí en muchos «depresivos de buen tono» («el sufrimiento forma parte de la vida») y en algunos «depresivos autodescalificadores».

			


Tabla 4.3. Episodio depresivo según el DSM norteamericano y la CIE-10 de la OMS 

			
				
					
					
				
				
					
							
							DSM-5: «Depresión mayor»

						
							
							CIE-10: F32 Episodios depresivos

						
					

					
							
							A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas es (1) o (2).

							
									Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día.

									Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del día.

									Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificación de más del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito casi todos los días. 

							

						
							
							En los episodios depresivos típicos, el enfermo (¿) que los padece sufre 

							
									un humor depresivo, 

									una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, 

									una disminución de su vitalidad que lleva a una reducción de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado.

							

							También son manifestaciones de los episodios depresivos: 

							
									La disminución de la atención y la concentración. 

									La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad.

									Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 

							

						
					

					
							
							
									Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificación de más del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito casi todos los días. 

									Insomnio o hipersomnia casi todos los días.

									Agitación o retraso psicomotor casi todos los días.

									Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.

									Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

									Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los días. 

									Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo.

							

							B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.

							C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección médica.

						
							
							
									Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 

									Los trastornos del sueño. 

									La pérdida del apetito.

							

						
					

					
							
							Ocurren en

						
							
							Ocurren en

						
					

					
							
							Trastornos depresivos

							296.99 (F34.8). Trastorno de desregulación perturbador del estado de ánimo

							296.2. Trastorno de depresión mayor

							Episodio único

							Episodio recurrente

							296.30 (F33.9). Trastorno depresivo no especificado

							300.4 (F34.1). Trastorno depresivo persistente (distimia)

						
							
							F30-39 Trastornos del humor (afectivos) 

							F31 Trastorno bipolar

							F32 Episodios depresivos

							F32.0 Episodio depresivo leve

							F32.1 Episodio depresivo moderado

							F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos

							F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos

						
					

					
							
							625.4 (N94.3). Trastorno disfórico premenstrual

							___.__ (___.__). Trastorno depresivo inducido por sustancias/ medicamentos

							293.83. Trastorno depresivo debido a otra afección médica

							Trastornos bipolares y trastornos relacionados

							(296.5__)

						
							
							F32.8 Otros episodios depresivos

							F32.9 Episodio depresivo sin especificación

							F33 Trastorno depresivo recurrente

							F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes

							F34.0 Ciclotimia

							F34.1 Distimia

							F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes

							F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente sin especificación

							F38 Otros trastornos del humor (afectivos) 

							F38.0 Otros trastornos del humor (afectivos) aislados

							F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes

							F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos)

							F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificación

						
					

				
			

			


Tabla 4.4. Episodio maníaco según el DSM norteamericano y la CIE-10 de la OMS

			
				
					
					
				
				
					
							
							DSM 296.4*. Episodio maníaco

						
							
							F30 Episodio maníaco (CIE-10)

						
					

					
							
							A. Un período bien definido de estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energía dirigida a un objetivo, que dura como mínimo una semana y está presente la mayor parte del día, casi todos los días (o cualquier duración si se necesita hospitalización).

							B. Durante el período de alteración del estado de ánimo y aumento de la energía o actividad, existen tres (o más) de los síntomas siguientes en un grado significativo y representan un cambio notorio del comportamiento habitual:

						
							
							La alteración fundamental en estos trastornos es una alteración del humor o de la afectividad, por lo general en el sentido de la euforia. Este cambio suele acompañarse de uno del nivel general de actividad (vitalidad). La mayoría del resto de los síntomas son secundarios a estas alteraciones del humor y de la vitalidad, o son comprensibles en su contexto […].

							Tres niveles de gravedad que comparten la exaltación del humor, y el aumento de la cantidad y velocidad de la actividad física y mental propias del individuo. 

						
					

					
							
							
									Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

									Disminución de la necesidad de dormir.

									Más hablador de lo habitual o presión para mantener la conversación.

									Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

									Facilidad de distracción.

									Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o sexual) o agitación psicomotora. 

									Participación excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

							

							C. La alteración del estado del ánimo es suficientemente grave como para causar un deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar hospitalización con el fin de evitar el daño a sí mismo o a otros, o porque existen características psicóticas.

							D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afección médica.

							Nota: Un episodio maníaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. ej., medicación, terapia electroconvulsiva), pero persiste en un grado totalmente sindrómico más allá del efecto fisiológico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio maníaco y, en consecuencia, un diagnóstico de trastorno bipolar I.

							Episodio hipomaníaco

							A. Un período bien definido de estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la

						
							
							Todas las subdivisiones de esta categoría deben utilizarse solo para episodios maníacos aislados. 

							En el caso de que haya episodios del trastorno del humor (afectivos) anteriores o posteriores, ya sean depresivos, maníacos o hipomaníacos, debe recurrirse al trastorno bipolar (F31.-).

							F.30 Episodio hipomaníaco

							
									La hipomanía es un grado menor de manía (F30.1) en el que las alteraciones del humor y del comportamiento son demasiado persistentes y marcadas como para ser incluidas en el apartado de ciclotimia (F34.0), pero a su vez, no se acompañan de alucinaciones o ideas delirantes. 

									Hay una exaltación leve y persistente del ánimo (durante al menos varios días seguidos), un aumento de la vitalidad y de la actividad y, por lo general, sentimientos marcados de bienestar y de elevado rendimiento físico y mental. 

									También es frecuente que el individuo se vuelva más sociable, hablador, que se comporte con una familiaridad excesiva, que muestre un excesivo vigor sexual y una disminución de la necesidad de sueño, pero nada de esto tiene una intensidad suficiente como para interferir con la actividad laboral o provocar rechazo social. 

									En algunos casos, la irritabilidad, el engreimiento y la grosería pueden sustituir a la exagerada sociabilidad eufórica.

									Puede alterarse la capacidad de atención y concentración, dando lugar a una imposibilidad para desarrollar con calma actividades laborales, de entretenimiento o descansar tranquilamente. No obstante, esto no suele impedir el interés por actividades y empresas totalmente nuevas o por gastos ligeramente excesivos.

							

						
					

					
							
							actividad o la energía, que dura como mínimo cuatro días consecutivos y está presente la mayor parte del día, casi todos los días.

							B. Durante el período de alteración del estado de ánimo y aumento de la energía y actividad, han persistido tres (o más) de los síntomas siguientes (cuatro si el estado de ánimo es solo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento habitual y han estado presentes en un grado significativo.

						
							
							
									Durante al menos varios días seguidos, en un grado y con una persistencia mayor que la descrita para la ciclotimia (F34.0). 

									Una interferencia considerable con la actividad laboral o social permite el diagnóstico de hipomanía, pero si la interferencia es grave o completa se debe diagnosticar como manía (F30.1 o F30.2).

							

						
					

					
							
							Ocurre en

						
							
							Ocurre en

						
					

					
							
							296.4* Trastorno bipolar I

							(Episodio maníaco + episodios de depresión mayor)

							296.89 (F31.81). Trastorno bipolar II

							(Episodios hipomaníacos [no maníacos] + episodios de depresión mayor)

							301.13 (F34.0). Trastorno ciclotímico

							___.__ (___.__). Trastorno bipolar y trastorno relacionado

							inducidos por sustancias/medicamentos

							293.83. Trastorno bipolar y trastorno relacionado debidos a otra afección médica

							296.89 (F31.89). Otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificados

							296.80 (F31.9). Trastorno bipolar y trastorno relacionado no especificados

							296.40. Episodio hipomaníaco actual o más reciente:

							296.45 en remisión parcial

							296.46 en remisión total

							296.40 no especificado

						
							
							F30-39 Trastornos del humor (afectivos) 

							F30. Episodio maníaco

							F30.0 Hipomanía

							F30.1 Manía sin síntomas psicóticos

							F30.2 Manía con síntomas psicóticos

							F30.8 Otros episodios maníacos

							F30.9 Episodio maníaco sin especificación

							F31. Trastorno bipolar

							F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaníaco 

							F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maníaco sin síntomas psicóticos

							F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maníaco con síntomas psicóticos

							F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado

							F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin síntomas psicóticos

							F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con síntomas psicóticos

							F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto

							F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remisión

							F31.8 Otros trastornos bipolares

							F31.9 Trastorno bipolar sin especificación

						
					

				
			

			


La CIE-10 (clasificación internacional de las enfermedades de la OMS), algo menos dominada de momento por los intereses biocomerciales que el DSM norteamericano, define el cuadro depresivo y el cuadro maníaco como se resume en las tablas 4.3. y 4.4. Como puede observarse, la clasificación norteamericana se halla mucho más «operativizada» en estos campos y proporciona criterios más concretos para poder diagnosticar «depresión» o «episodio maníaco»… El objetivo, desde luego, sigue siendo que se diagnostiquen más «depresiones» y/o «trastornos bipolares» (supuestamente, con mayor base genético-biológica), trastornos que, según afirma determinada investigación empírica, están «infradiagnosticados» (¿?).

			Sin embargo, como hemos dicho con cierta frecuencia (Tizón, 2015), el sobrediagnóstico y el sobretratamiento de la «depresión» constituyen, posiblemente, uno de los mayores éxitos de la mercadotecnia contemporánea. Y decimos de la mercadotecnia y no de la psiquiatría ni de la neurología o las neurociencias, pues el resultado no ha sido un conocimiento mucho mayor de esos trastornos, sino la multiplicación de su diagnóstico y el tratamiento de todos ellos (y de muchas personas sin dichos trastornos o sin ninguno) con los modernos psicofármacos «antidepresivos». Como hemos escrito a menudo sobre el tema, en línea con otros muchos autores internacionales, no vamos a insistir aquí en esos extremos (Tizón, 1978, 2014, 2015; Tizón et al., 2012; Ortiz y Lozano, 2005; Talarn, 2007; Talarn et al., 2013; Moncrieff, 2011, 2013; Valdecasas y Vispe, 2015, 2016; Bentall et al., 2011). Sirvan las tablas 4.5. y 4.6. como resumen de nuestra perspectiva al respecto. Por eso, para no extenderme más, remito al lector a los trabajos anteriormente citados y resumo mi perspectiva en esas tablas y en una serie de preguntas para reflexionar. 

			


Tabla 4.5. Asunciones sobre la depresión del DSM y la psiquiatría biologista y «biocomercial»

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							Asertos

						
							
							Consecuencias

						
					

					
							
							1.

						
							
							Posee un fundamento genético

						
							
							
									Reduccionismos teóricos, heurísticos y hermenéuticos

							

						
					

					
							
							2. 

						
							
							Existe una fisiopatología biológica única (para los diversos tipos de depresiones)

						
							
							
									Graves repercusiones clínicas

							

						
					

					
							
							3. 

						
							
							Minusvaloración de lo ambiental

						
							
							
									Graves repercusiones terapéuticas y preventivas

							

						
					

					
							
							4. 

						
							
							La depresión es una enfermedad neuroendocrina de carácter carencial y, por lo tanto, suele necesitar tratamiento de por vida

						
							
							
									Graves repercusiones terapéuticas y sobre el desarrollo

							

						
					

					
							
							5. 

						
							
							Desprecio de los elementos biográficos

							Y si se tienen en cuenta, son factores «sociales», no psicológicos

						
							
							
									Contra los tratamientos psicológicos

							

						
					

					
							
							6. 

						
							
							Desprecio de los rasgos o factores de personalidad (= eliminación de la estructura del sujeto o su reducción a lo temperamental-biológico)

						
							
							
									Mecanicismo de las aproximaciones clínicas

							

						
					

					
							
							7. 

						
							
							Eliminación de la discusión endogeneidad/exogeneidad, incluso en la Psiquiatría académica

						
							
							
									Reduccionismo teórico, clínico y terapéutico

							

						
					

				
			

			


Tabla 4.6. Motivos para ese reduccionismo en el campo de la depresión, la manía y la OMM

			
				
					
				
				
					
							
							1. Presiones de los lobbies:

							–científicos y universitarios

							–comerciales

							–necesidad de autoidentificación de los psiquiatras como «científicos»: definiciones «claras» y, a ser posible, «biológicas»…

							Para igualarse con la «seguridad médica»

							Para lograr reducir la variabilidad intra e intersujetos

						
					

					
							
							2. Dificultad para la definición del concepto de NEUROSIS fuera del psicoanálisis.

						
					

					
							
							3. Dificultad para definir el trastorno mental (incluso a nivel operativo) y, por tanto, la salud (mental).

						
					

					
							
							4. Entre otras razones, por dificultades para valorar el papel de la cultura y la organización social en la salud. 

						
					

					
							
							5. Y por las dificultades para integrar una perspectiva emocional-cognitiva y científica del «Mundo Interno» (MI)

						
					

					
							
							6. Dificultades personales, de «lobby» e institucionales para aceptar una psicogenia y una perspectiva relacional de los «trastornos mentales»

						
					

					
							
							7. Dificultades para aceptar la necesidad de una psicopatología especial no biologista, que incluya una genética biopsicosocial del síntoma y del trastorno dentro del desarrollo; eso tendría que llevar a una revalorización del psicoanálisis, en particular en su vertiente relacional.

						
					

					
							
							8. Resistencia más general para aceptar la base psicológica de la psicopatología. 

						
					

					
							
							9. Necesidad, por tanto, de un modelo teórico, que hoy la perspectiva biocomercial presume de no tener.

						
					

				
			

			


¿Cuántos conflictos en la relación médico-paciente tienen que ver con el uso apresurado de psicofármacos por parte del profesional ante un trastorno de personalidad (es decir, en la organización relacional) que no se ha percibido ni, por lo tanto, incluido en el plan terapéutico? ¿Cuántos pacientes con depresiones graves o medias (o incluso con depresiones agitadas) están recibiendo durante años benzodiacepinas? ¿Cuántos pacientes ansiosos irán recibiendo cada vez en mayor proporción tratamiento farmacológico antidepresivo de forma inútil o iatrogénica? (Moncrieff, 2013). ¿Cuántos pacientes en supuesto tratamiento para su supuesta depresión hacen la primera crisis maníaca y, por tanto, pasan a «ser bipolares» por sobredosificación de antidepresivos? ¿Cuántos tratamientos eficaces y eficientes, farmacológicos o no, se estarán posponiendo en favor de tratamientos ineficaces, inadecuados e inseguros? Y todo ello sin saber, ni tan siquiera considerar, los efectos a medio y largo plazo del tratamiento con psicofármacos «antidepresivos», ni siquiera a nivel neurológico (Moncrieff, 2013), cuanto menos a nivel psicológico, psicosocial, biológico, endocrino (por ejemplo, sobre el tiroides), relacional, cognitivo, de habilidades sociales, de capacidades para cuidar a los hijos y cuidarse uno mismo o, en definitiva, de habilidades para el desarrollo integral. A nuestro entender, todo ello tiene que ver con errores en el diagnóstico relacional, o con la ausencia del mismo, además de con «sobrediagnósticos» precipitados, comercial y biologistamente sobredeterminados.1

			Qué debe considerarse «depresión» debería ser hoy un tema de perentoria reflexión teórica, psicopatológica, neurológica, psicológica, psicosocial e incluso social y filosófica (Han, 2012, 2014). En realidad, como intentaremos ilustrar en este capítulo, el cuadro psicopatológico de la depresión grave, sumamente incapacitante, así como los cuadros maníacos, realmente peligrosos para el desarrollo del sujeto y sus allegados, tienen que ver con el predominio de la OMM en la vida relacional. Muchas de las llamadas (y diagnosticadas) «depresiones», por el contrario, tienen que ver con el predominio de otros modelos y organizaciones relacionales: dramatizadora, evasiva y dependiente, masoquista… 

			Entrevista

			Pero centrándonos en nuestra psicopatología, en la entrevista, y ya desde las primeras entrevistas clínicas (Millon, 1996; Millon y Everly, 1985), la persona dominada por la OMM presentará muchas de las características de la «relación emocionalizada» o «lírica» (Liberman, 1976). Por ejemplo, usará el lenguaje sobre todo para comunicar sentimientos, más que datos, razones, órdenes, categorías (como en la relación racionalizadora). Por eso en la entrevista se darán momentos de tensión y «vacío» (aparente), que corresponden con duras luchas y dudas internas. 

			Además, la persona claramente dominada por la OMM manifestará ya en las propias entrevistas exploratorias las «cogniciones depresivas». En este ámbito, creemos que habría que complementar la triada cognitiva clásica de la depresión; por eso decimos que la persona deprimida realmente, la persona dominada por la OMM, expondrá en una y otra ocasión manifestaciones más o menos descarnadas de su visión o cognición negativa de sí mismo, del pasado, del presente, del futuro y del mundo (lo que llamamos el «complejo cognitivo» melancólico). A menudo, lo clásico es que ello vaya unido a una lentificación del pensamiento y/o la conducta, pero puede haber situaciones (por ejemplo, la «depresión agitada») en las cuales el cuadro depresivo aparece trufado de sentimientos de miedo, inquietud, agitación incluso…

			La persona deprimida grave, además, tiende a presentarse a sí misma en la dicotomía que va del «malo» (el self dañino) a la «víctima»: «Por mi culpa pasa todo…» o «Todo me pasa a mí». Además, los verdaderos depresivos se sienten a sí mismos realmente «malos», «culpables» o con problemas demasiado graves, que les superan y, por supuesto, nos superarán. Consecuencia: no consultan y no se sienten dignos de hacernos perder el tiempo (o que valga la pena hacerlo), ni a los profesionales ni a los familiares. O, en el dominio narcisista, omnipotente y veladamente maníaco, están seguros de que «nada ni nadie puede ayudarlos», porque «si ellos no han podido, ¿quién va a poder?». En el depresivo grave, ese aspecto omnipotente-maníaco de la OMM siempre existe, aunque esté oculto tras la autodesvalorización e incluso el autodesprecio más exagerado. 

			En la medida en la cual su vivencia de duelos y pérdidas se repite y cronifica, acaban resultando afectados todos los campos fundamentales de la salud mental; como decíamos con Pere Bofill, en sus capacidades de «amar, trabajar (creativamente), disfrutar y tolerar» (Bofill y Tizón, 1994). Por eso la persona dominada por la OMM acaba tendiendo a limitar enormemente sus planes, proyectos, objetivos, deseos… Su conducta intencional se halla disminuida, incluso en la depresión agitada. Además, como todo puede ir mal, es natural que sientan y les dominen las molestias corporales o viscerales con ideación hipocondríaca. Si el desequilibrio «límite» como falta de organización es importante pueden darse incluso delirios o deliremas somáticos concomitantes.

			Pero gracias a esa presentación, transmiten claramente su intenso sufrimiento, con el cual los demás nos sentimos identificados, lo sentimos como propio… Frecuentemente, usan los silencios para transmitir sentimientos. O para ocultar la idea de suicidio. O para comprobar el interés del profesional, cuán impactado se siente por ese sufrimiento…

			Otro elemento característico en la entrevista y la relación será su dificultad para las separaciones y frustraciones. Con cada separación «todo se puede venir abajo», todo puede pasar, el sufrimiento será inmenso (como lo fue en las ocasiones anteriores). O incluso podría ser peor. Siempre puede ir a peor. De ahí que muestren intensos rasgos de dependencia y de «ansiedades ante la separación» (miedo a la separación), pero con una dependencia de la que luego se van a sentir culpables, culpabilizados… (Grinberg, 1970; Denis, 1992; Apter y Palacio, 2014).

			En definitiva, organizando sus comunicaciones con una perspectiva «teórica», podríamos decir que, si domina la OMM, hay un conjunto de manifestaciones motivacionales, emocionales, cognitivas y biológicas que resumimos en la tabla 4.7. (modificada a partir de Gilbert, 1992).

			


Tabla 4.7. Manifestaciones de la depresión

			
				
					
					
				
				
					
							
							COMPONENTES

						
							
							MANIFESTACIONES

						
					

					
							
							MOTIVACIONALES

						
							
							
									Apatía

									Pérdida de la energía

									Pesimismo, des-esperanza

									Des-confianza

							

						
					

					
							
							EMOCIONALES

						
							
							
									Humor depresivo: pena+ira+apego ansioso+miedo

									Sentimiento de vacío (desinterés y ausencia de alegría)

									Resentimiento (basado en la ira y la emoción del apego)

									Tensión, vergüenza, orgullo/autodepreciación, culpa

									
Disminución de las capacidades de contención


							

						
					

					
							
							COGNITIVOS

						
							
							
									Dificultades de concentración

									Dificultades de memoria

							

						
					

					
							
							
							
									
«Complejo cognitivo de la depresión»: ideación negativa acerca del presente, pasado, futuro, del sí-mismo y del mundo


							

						
					

					
							
							BIOLÓGICOS

						
							
							
									Trastornos del sueño

									Trastornos del apetito

									Trastornos en diversas regulaciones orgánicas: estreñimiento, hambre, sexualidad…

									Pérdida de concentración

									Pérdida de aptitudes

									Cambios hormonales

									Cambios bioquímicos y neuroinmunitarios
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			4.2. Manifestaciones en la Realidad externa, con los Objetos externos. Discurso social 

			El sujeto dominado por la OMM tiende a idealizar a sus padres, en particular a la madre, disociando o negando y denegando su ira y oposición contra ellos, incluso aunque ya la haya «actuado». En realidad, esa madre y/o ese padre (o los cuidadores primigenios) han solido dar muestras de actitudes muy superyoicas, en exceso exigentes para con el niño, incluso con la típica actitud de «dar cariño a cambio de logros, éxitos o metas». Ese es el clima familiar típico en la familia de origen, que el melancólico tiende a reproducir en su propia familia. Como consecuencia, la ira «no debe ser expresada», con lo que se «dispara» cuando ya no se puede aguantar o contener más, y lo hace de forma violenta, caótica, inesperada… Todo debe ir bien. En la familia no hay que expresar ira u hostilidad, en parte, porque, si se expresa, «siempre será así de peligrosa, descontrolada, caótica».

			Por eso, si no tienen éxito, estos sujetos y estas familias tienden a ser muy poco adaptables: o dominan o se hunden. Como el sujeto: el exceso de desidentificación por proyección («identificación proyectiva masiva»), la idealización y el narcisismo lo llevan a buscar siempre el triunfo y altas metas… o a hundirse en abismales fracasos, siempre vividos con gran culpa, vergüenza, pena y miedo. La autoestima se basa demasiado en ser capaz de satisfacer esas exigencias desmedidas (morales o de objetivos y logros) de los cuidadores primigenios y, más tarde, del propio superyó, esto es, las propias exigencias morales e ideales. Por eso son capaces de romper incluso relaciones valoradas y queridas en función de esos supuestos «valores o exigencias morales». 

			Esa exigencia y autoexigencia desmedidas representan un componente descollante en el discurso social de la persona dominada por la OMM, los verdaderos «depresivos» o «melancólicos»: la intropunición, la rigidez, la vida dominada por «el deber» y «la lealtad» llevan a estos sujetos a ser capaces de «dar la vida por», a romper cualquier cosa por el deber, a la autoexigencia desmedida, a manifestaciones narcisistas extremas… La acumulación de duelos que con frecuencia se halla en el trasfondo de su historia lleva a esos procedimientos agotadores de adaptación, superación, ajuste, etc.

			A menudo, la tensión por el cumplimiento, la autoexigencia, la culpa, la ideación suicida en la OMM son tan intensas que lo que destaca del cuadro clínico es la ansiedad, es decir, el estado de activación psicofisiológico debido al miedo, a la ira, la culpa… Mucho más si predomina la organización maníaca, siempre pasajera.

			Un buen ejemplo, en ese sentido, es la historia del sujeto al que he llamado «el funcionario público exigente», que ya he publicado en otra versión (Tizón, 2013b). En este caso, la incluimos aquí en su forma más tradicional o «psiquiátrica clásica».

			El funcionario público exigente. Caso clínico

			El Sr. B. acudió a consulta cuando tenía 63 años con la siguiente queja: «No duermo nada, nada... Y paso muy mal las noches. Y luego ¿cómo trabajo? Yo tengo que trabajar. Por mi despacho pasan temas de gran responsabilidad. Además, a mí me gusta mi trabajo y soy necesario en él... Por otra parte, ahora todo me da miedo, y estoy como vencido o como asustado ante la vida».

			Pronto declaró que su «no dormir nada» era a pesar de estar tomando desde hacía más de diez años todo tipo de hipnóticos en dosis altas, con una clara dependencia y taquifilaxia. En la actualidad, y desde hacía más de cuatro años, tomaba dos (y en ocasiones tres) benzodiacepinas, en dosis altas, y uno o dos antidepresivos «de nueva generación» desde hacía al menos tres años.

			El ejemplo clínico está escogido para ayudar a valorar las repercusiones asistenciales que se desprenden de no realizar un diagnóstico adecuado antes de instaurar tratamientos psicofarmacológicos crónicos. También para resaltar la importancia de realizar un adecuado diagnóstico diferencial entre trastornos por ansiedad excesiva y trastornos depresivos (Tizón, 2001, 2016a).

			Entrevista

			En la entrevista programada se presenta tenso, a veces como a punto de llorar, aunque intentando no perder el control. Se defiende de esa fragilidad emocional mediante actitudes de enorme rigidez y con momentos de claro autoritarismo. En otras ocasiones se muestra seguro, seductor, negador de las dificultades actuales o de su familia de origen, disociador y, sobre todo, muestra una gran idealización de esa familia de origen y de su primera esposa.

			A nivel contratransferencial, es difícil empatizar con un sufrimiento emocional tan intenso y tan exagerado, casi «cultivado», tal vez porque las emociones claramente están muy cerca, a veces «casi a flor de piel» y pueden resultar «desbordantes» para los dos (como lo son, según él, para él mismo en una y otra ocasión). Comunica y hace notar un claro pesimismo. A veces, asusta su autoritarismo o las ideas políticas casi ultraderechistas que profiere, de forma casi provocativa, durante la entrevista. Por otro lado, también resulta irritante su tendencia a interrumpir una y otra vez al profesional para reforzar negaciones o posturas defensivas.

			Situación social

			Es viudo y casado en segundas nupcias con una mujer mucho más joven que él. Asocia espontáneamente su insomnio a la situación con sus hijos, que se ha ido haciendo más y más violenta a lo largo de los años: desde la muerte de su primera esposa, la relación con ellos «nunca fue bien» y llegó a su clímax en una violenta discusión con el hijo mayor. Al parecer, el consultante quiso aclarar ciertas cosas y le dijo: «Hay que poner orden en casa. O estudias y dejas la televisión, o te vas». Y el hijo mayor se fue, arrastrando a los otros dos a los pocos meses. 

			En la entrevista habla de su insomnio, de primera y segunda hora, y se muestra muy controlado y como harto, desesperado con todo. La fría relación con los hijos es tal que desde hace años no se hablan.

			«Estaban muy apegados a mi esposa —cuando habla así, se refiere siempre a la primera esposa. La segunda parece no existir—. Es que ella era una gran mujer... ¡Tenía tantas cualidades! Era maravillosa y yo no me he repuesto de su pérdida... Aún sigo hablando con ella al menos dos noches por semana, le cuento mis cosas, charlo con ella... Y claro, mis hijos no pudieron tolerar a una madrastra. Nunca se llevaron bien. Es que María es buena chica, pero no ha sabido llevarlos y, en comparación con mi esposa, quiero decir mi primera esposa, claro...». El silencio subsiguiente suena sumamente desvalorizador.

			Posiblemente ahí, si no antes, él comenzó a tomar psicofármacos, administrados por médicos de cabecera y médicos amigos. Desde entonces, hace ya 24 años, no ha dejado de usarlos nunca: «Y cada vez estoy peor... ¡Y el sueño! es terrible, pero ya no duermo ni una sola noche. Y se imaginará cómo estoy en la oficina...».

			Es muy religioso y esforzado: hace gimnasia veinte minutos diarios antes de comenzar el trabajo, «salvo cuando me encuentro peor. Pero créame si le digo que la hago casi cada día...». En su medio pasa por ser una persona muy trabajadora, exigente y bien preparada, «que no perdona una». El resultado: es respetado, pero no tiene amigos, «ni un amigo de verdad. Yo creo que no existen los amigos de verdad».

			El futuro parece no tenerlo muy pensado, salvo en los aspectos legales: «Dejaré todo arreglado para que María reciba lo que tiene que recibir y mis hijos también». Es lo único que puede plantearse acerca de su porvenir. En realidad, le cuesta enormemente pensar en ese futuro: todo va a ir igual de mal que ha ido hasta ahora. Lo ejemplifica una y otra vez con sus intentos de discutir de política con el profesional en la primera y segunda entrevista: en política, desde luego, todo va mal y va a ir peor. En cuanto a él, los mejores años de su vida fueron los que vivió con su (verdadera) esposa, es decir, menos de ocho años. Todo lo demás «ha sido solo tirar hacia delante. Porque ya comprenderá usted que una relación como aquella, con una mujer tan maravillosa, no puede repetirse más». 

			Siente que «lo hizo mal con los hijos», aunque no sabe qué. Ante la pregunta, acepta haber tenido a menudo la idea del suicidio, sobre todo en años recientes, «pero es una cobardía, yo no lo haría porque soy religioso, aunque sí que lo he pensado». Al decirlo, se le llenan los ojos de lágrimas, situación que parece combatir hablando rápidamente de otra cosa. 

			Ante la pregunta directa, parece que no hay rituales ni compulsiones en su vida, salvo los religiosos. Era profundamente religioso, aunque en los últimos tiempos se ha distanciado de la Iglesia católica, a la que critica por sus veleidades políticas, sin que ello le haya hecho perder «la firmeza de su fe».

			A menudo se siente sumamente irritable y ansioso, sobre todo al irse a dormir o cuando se despierta, a pesar de los fármacos, de madrugada. En otras épocas se ha sentido «cansado y casi aplanado». Hay dos sueños que se le repiten una y otra vez, incluso tomando los hipnóticos. En el primero, vuelve a la ciudad de provincias donde vivía su familia y donde esta cuidaba de sus hijos mientras él trabajaba y preparaba unas oposiciones, «menos los fines de semana, que, pasara lo que pasara, mi madre decía que como eran mis hijos tenía que cuidarlos yo, y me los entregaban sin ayudarme». Esa vuelta al pasado le produce en el sueño un gran horror. En el segundo sueño, no aprueba las oposiciones, no las pasa y tiene que volverlas a hacer. También dice tener a menudo sueños en los cuales se pelea violentamente con alguien...

			Después de varios años de administrarse fármacos, ha hecho diversos intentos de terapia conductual y cognitiva. En la actualidad está intentado el método de la «relajación creativa» y pregunta, con clara desconfianza, si sé en qué consiste. Dice que se lo recomendó un psiquiatra amigo, de otra ciudad, y que le va bien. «Pero no puedo dejar nada de lo que tomo. No me lo quitará, ¿no? Ahora estoy tomando dos Dumirox, dos o tres comprimidos de Atarax, tres o cuatro Lexatin 3 y uno o dos comprimidos de Soñodor».

			Antecedentes familiares

			Son cinco hermanos y él es el menor. La penúltima es la única hermana. Su padre falleció cuando él aún no había dejado el domicilio familiar: «Murió mi padre y yo me hice un plan de vida. Hasta entonces no lo tenía claro, ni me lo había planteado mucho, a pesar de que todos mis hermanos habían hecho oposiciones, ocupaban plazas y tenían su vida arreglada. Pero desde entonces, sí: yo también haría oposiciones y las ganaría desde el principio».

			Su padre murió por un ACV (accidente cerebrovascular) y su primera esposa, por una neoplasia maligna, posiblemente de origen uterino. Desde el punto de vista biológico, ni su mujer actual ni sus tres hijos padecen enfermedades de importancia.

			Dos de estos han mostrado en ocasiones comportamientos que hacen pensar en dificultades de control de los impulsos y conductas sociopáticas. Actualmente viven en otras ciudades sin comunicarse para nada con el padre.

			Antecedentes personales

			Recuerda poco de su infancia, en especial en las primeras entrevistas: «Mi familia era una familia maravillosa. De pequeño todo fue muy bien. Mi padre era una persona muy severa, pero también afectuosa. Mi madre, muy fuerte, pero nos quería y nos cuidaba a todos. A pesar de la muerte de mi padre, supo llevar la casa entera, con mucho carácter, y hubo pocos problemas, salvo los de los tiempos que corrían». 

			Pertenecían a la clase acomodada de una ciudad de provincias y sus padres pudieron darles estudios a todos. Le afectó mucho la muerte del padre, época en la que, en realidad, comenzó su insomnio. Durante el servicio militar, hace más de 40 años, fue diagnosticado de «epilepsia». Allí tuvo la primera crisis, aunque no recuerda cómo fue. Después, otra segunda, que lo llevó a un tratamiento con Epanutin y fenobarbitona, en dosis subterapéuticas (0-0-1 de cada) durante decenios. Poco a poco se va aclarando que «hace mucho, mucho que tomo esos medicamentos (en realidad, hace decenios): Valium, Librium, Diazepam, Tranxilium, Dormodor, Somnovit, Lexatin...». En el ingreso hospitalario por neumonía le retiraron los anticomiciales sin que se siguieran episodios convulsivos, por lo que ese antecedente continúa sin aclararse bien; máxime si tenemos en cuenta que debió ocurrir en 1945 o 1946, en plena posguerra (in)civil.

			Por motivos profesionales ha vivido en al menos tres comunidades autónomas diferentes dentro de la Península.

			Su actual esposa deseaba que tuvieran hijos, pero él «no demasiado». Su azoospermia es un motivo más, pero él se niega a la reproducción asistida o a la adopción, que en algún momento su actual esposa le propuso. Se niega por motivos religiosos (?), por la edad y por las diferencias con ella. Sus relaciones sexuales son más bien esporádicas: él se siente muy distante y ella se queja a menudo de cuadros de cefaleas, dolores musculares, cansancio, etc.

			Exploraciones e historia médica

			Desde el punto de vista biológico, ha sido explorado y reexplorado por numerosos médicos, sin padecer en la actualidad ninguna enfermedad o afección. Tampoco en otras épocas recuerda haber padecido enfermedades de importancia, salvo dos neumonías cuando sus hijos se marcharon de casa. Una precisó ingreso hospitalario. Allí fue cuando le quitaron el Fenobarbital, que estaba tomando desde los 21 o 22 años por aquella supuesta y «oscura epilepsia» que comenzó durante el servicio militar. 

			Por su narración parece que tal vez en el pasado pudo presentar un ulcus duodenal, que se solucionó con régimen y «unas medicinas que no recuerda». No hay recidivas recientes. Las analíticas, el EEG (electroencefalografía) y el TAC craneal practicados en estos últimos meses son normales, por lo cual no parece preciso recomendarle más exploraciones médicas.

			Estado mental

			Se muestra como una persona cuidada, atildada casi, culta, con momentos de rigidez e ira controlada durante la entrevista. Sin embargo, desea colaborar, lo que no impide sus continuas interrupciones al entrevistador, en una actitud claramente defensiva.

			El habla es fluida, cuidada, en un castellano culto y sin problemas ni de expresión ni, aparentemente, del curso del pensamiento. Se queja de que «cuando me viene una preocupación o una idea, le doy vueltas y vueltas sin parar, me absorbe la cabeza, no me deja pensar en otra cosa... Y me voy poniendo más y más nervioso...».

			Su estado de ánimo, a pesar de sus intentos de compensación y de la medicación, es claramente depresivo. En general come bien, aunque últimamente dice sentir poco apetito. Se queja de esa gran ansiedad que lo invade y de las «vueltas y vueltas que doy a las cosas. «A menudo acabo tan excitado que casi no puedo trabajar, concentrarme, hablar con nadie... Ni siquiera hacer deporte...».

			Vivencia personal del trastorno

			No sabe lo que le pasa, pero siente que está perdiendo progresivamente el control. Que hace años que está así y que los diferentes médicos, psiquiatras y psicólogos a los que ha pedido ayuda no han acabado de ayudarlo y, al final, «solo me han dado fármacos... Y no creo que esté mejor, sino peor. Además, la relación con los hijos, lo más importante para mí, es un desastre y no hay quien la arregle».

			No parece que utilice su situación emocional para extraer ganancias secundarias. Sigue trabajando con gran tesón e interés, a veces en «causas perdidas», y está interesado por su trabajo. 

			Ha realizado numerosas consultas médicas, durante años, por su diagnóstico de «epilepsia». Después, como consecuencia de sus visitas a eminentes psiquiatras que le han solicitado no menos eminentes exploraciones complementarias y tratamientos. 

			En este momento de la evolución, las exploraciones psicológicas se obvian, dado lo claro que resulta el diagnóstico y la orientación terapéutica.

			Reflexiones sobre el diagnóstico psiquiátrico clásico

			Se trata de un caso que, posiblemente, pudo haber sido diagnosticado al inicio como «trastorno por ansiedad» o «trastorno mixto ansioso-depresivo». De ahí los fármacos que se le prescribieron. Pero, por otro lado, es el típico caso que muestra la futilidad de tales «diagnósticos» y cómo una OMM y una depresión mayor —tal vez consecutiva a la serie de duelos encadenados tras la enfermedad y la muerte de la primera esposa en una personalidad ya vulnerable— pueden ser enmascaradas por un diagnóstico inadecuado, facilitado por la actitud controladora y disociadora del paciente. Después, los propios fármacos contribuyeron al enmascaramiento, a la cronificación, a la iatrogenia psicológica y a la dependencia.

			Se trata de una persona que habría que haberse tratado ya desde el principio con un tratamiento tipo TIANC (integral adaptado a las necesidades del paciente y su familia en la comunidad), esto es, con psicoterapia (probablemente especializada e intensiva, pero apoyada por un médico de cabecera o internista contenedor). Una psicoterapia tal vez complementada por fármacos y ayudas sociales y psicosociales, con medidas orientadas al reajuste emocional y conductual familiar, con atención al ejercicio físico y con medidas corporales de relajación… Por desgracia, ahora, en el momento actual, la psicoterapia es mucho más complicada y exige alta especialización. Se impone, además, un complejo tratamiento de deshabituación a psicofármacos (Tizón et al., 2000; Moncrieff, 2013) que permita instaurar, como mucho, una monoterapia estrictamente controlada. Pero incluso esta posibilidad es incierta, pues es probable que el proceso de deshabituación dure meses o años.

			Es un ejemplo que aportamos aquí como una muestra (bastante extrema, ciertamente) de las consecuencias de un supuesto empirismo diagnóstico y terapéutico a menudo burdo, pragmatista más que pragmático, y productor frecuente de iatrogenia. Pero también ha sido escogido porque, tanto en la historia clínica como en la exploración, muestra bastantes elementos característicos del desarrollo de la forma de relación psicopatológica a la que hemos llamado «organización melancólica».
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			4.3. Relaciones con el cuerpo y self corporal

			En términos generales, diríamos que la psicosexualidad, el deseo y, en general, el cuerpo y lo corporal se hallan aplastados por la relación melancólica. La autoexigencia, la culpa o la ira disociadas dificultan enormemente dejarse llevar por el deseo, la psicosexualidad en el sentido psicoanalítico clásico. El otro interno que predomina es un auténtico «objeto sol negro» aplastante, que lleva a la astenia, a la anorexia, a la apatía, al discurso social «depresivo» o a la «sociedad depresiva», en el sentido de Han (2012). Todo ello implica una dificultad intrínseca para lo dionisíaco, la alegría-juego-placer, el erotismo, el sentido orgiástico, etc. 

			En otras ocasiones, el cuerpo, narcisísticamente investido, es el teatro de la lucha contra ese objeto, ese otro aplastante, dominador, exigente… Se triunfa, entonces, dominando y exigiendo «el máximo» al cuerpo en ejercicios sin fin, vigorexia, deportes y actividades de riesgo al límite, que implican una dedicación absorbente, exigente e incluso físicamente dolorosa en ocasiones.

			Pero ese uso del cuerpo para la competencia con el otro (interno) y la disociación/necesidad de dominar el placer corporal, así como la tendencia a transmitir sentimientos, pueden llevar a un uso del cuerpo enormemente comunicativo y expresivo para las emociones, por ejemplo, en la danza, la representación teatral, los mimos, determinadas presentaciones de payasos y clowns… Incluso es posible vivir el cuerpo como si fuese un teatro donde representar esos profundos dramas emocionales, y es ahí donde se apoyan las expresiones más sublimes y esforzadas de la danza, como por ejemplo ocurría con Vaslav Nijinski (Jackson y Magagna, 2016; Tizón, 2016c). 

			A nivel biológico, el estrés neurológico crónico durante la infancia se ha puesto relación con el agotamiento PNEI (psico-neuro-endocrino-inmunitario) que está en la base de la depresión, la descompensación clínica de la OMM (Debbané et al., 2016). Tanto para la depresión, como para la conmutación melancólico-maníaca, hay que tener en cuenta las bases bioquímicas de las mismas: Por ejemplo, los efectos de la depleción o sobrepresencia de los neurotransmisores monomainérgicos y/o neuropeptídicos en las sinapsis del sistema límbico y cortical (Stahl, 2002).

			[image: mot.png]

			4.4. Procesos de duelo, elaboración emocional, depresión. Suicidio y organizaciones de la relación 

			


Tabla 4.8. La Pena-Tristeza (grief) como emoción primigenia queda definida por:

			
				
					
					
				
				
					
							
							Su objetivo

						
							
							Señalar la necesidad de apoyo social.

							Evitar la separación del Objeto de apego.

							Mantener a los humanos primitivos cerca de sus allegados y de su hábitat (=mayor seguridad).

							Ayudarnos a «elaborar la pérdida»: valorar sus consecuencias, planificar los nuevos comienzos...

						
					

					
							
							Sus bases cerebrales predominantes

						
							
							Tálamo dorsomedial y Núcleo cingulado anterior, 

							Hipotálamo, PAG, Área septal ventral, POA,

							Stria terminalis, Giro cingulado anterior.

						
					

					
							
							Su funcionamiento

						
							
							Dolor o sufrimiento mental como base de las relaciones sociales.

							Cuando una cría es abandonada, manifestaciones de Pena: cuanto más pequeña, más cerca del pánico; cuanto mayor, más cerca de la Depresión.

							¿Evolucionó a partir de los mecanismos del dolor? (En realidad, las vocalizaciones del distrés y del dolor son inhibidas por los opiáceos).

							A través del eje pituitario-adrenal (CRF-ACTH-cortisol), muy efectivo en los cambios químicos del cerebro e incluso en la epigenética.

						
					

					
							
							Los resultados de su exceso

						
							
							Depresión

							DBL (TIEL-TLP)

							Fobia social

							Crisis de ansiedad

							Conductas adictivas

						
					

					
							
							Los resultados de su defecto o ausencia

						
							
							Episodios maníacos, organización maníaca (siempre pasajera)

							Trastornos de Personalidad del grupo A

							Trastornos adaptativos

							Defensas psicóticas y autísticas

							Tristeza y depresión humanas, vinculadas a niveles bajos de opiáceos endógenos

						
					

					
							
							Sus neurotransmisores

						
							
							Endorfinas (opiáceos endógenos)

							Serotonina

							Oxitocina 

							Prolactina cerebral

						
					

					
							
							Sus estimulantes

						
							
							Alcohol

							Depresores del Sistema de la Indagación

						
					

					
							
							Sus inhibidores

						
							
							Oxitocina

							Prolactina

							Morfina y Heroína [image: mot.png] ++ Adicción

							Buprenorfina

							ATD, ISRS

							Psicoterapia

						
					

					
							
							Apuntes para las terapias

						
							
							Los fármacos casi solo son efectivos si mejoran el Apego, comenzando por el apego al terapeuta.

							Necesidad de TIANC.

						
					

				
			

			


Tabla 4.9. Las emociones del self: todas se hallan alteradas en la OMM

			
				
					
					
				
				
					
							
							EMOCIONES BÁSICAS

						
							
							POSIBLE FUNCIÓN ADAPTATIVA

						
					

					
							
							VERGÜENZA

						
							
							Mantener la interiorización de las normas del grupo.

							(Aumentada en la organización melancólica; disminuida enormemente en los estados maníacos).

						
					

					
							
							CULPA

						
							
							Corrección de los errores y disfuncionalismos relacionales y sociales.

						
					

					
							
							
							Mayor integración del sujeto mediante el desarrollo de perspectivas más globales/objetivas y meta-meta-representaciones.

							(Aumentada en la O. melancólica; disminuida en los estados maníacos).

						
					

					
							
							ORGULLO/Autoestima

						
							
							Mantener la integración-autogestión del sujeto, la autoestima, reforzar la relación social con los otros (por sus evaluaciones y porque se les comunica informaciones agradables).

							(Aumentado en la O. melancólica hasta el extremo del narcisismo melancólico; enormemente aumentado en los estados maníacos; disminuido en la descompensación depresiva de la OMM).

						
					

				
			

			


La relación emocionalizada significa una forma de interacción humana basada en las emociones primitivas y en sentimientos muy fundamentales (véanse las tablas 4.8. y 4.9.). Entre las emociones primigenias desempeñan un papel descollante sobre todo la pena-tristeza y las rupturas en el «sistema emocional del apego». Las otras emociones primigenias que intervienen para poner en marcha ese modelo relacional son la ira y las emociones del self tales como la culpa, la vergüenza y el orgullo… En psicopatología no hay depresión real sin predominio, al menos en la vida interior de la persona, de la tristeza, desde luego; pero también de la ira y la culpa. Cuando domina la OMM el narcisismo impide que los avatares de la relación con los otros, con los demás, puedan cambiar la organización interna, las tendencias relacionales más marcadas. El resultado es que tanto el predominio abrumador de esos afectos como su irrupción masiva en períodos concretos conllevan un cierto agotamiento emocional (y corporal), que es lo que dificulta al melancólico su relación amorosa con los demás: la interacción queda dominada por una relación de deberes, órdenes y/o sumisiones. Al tiempo, los otros elementos definitorios de la salud (mental) resultan también severamente alterados: la creatividad deseada en el trabajo, la capacidad de sentir y vivir otras emociones, como el placer/alegría, el deseo y la posibilidad de abandonarse a él, la indagación no atormentada y, por supuesto, la capacidad de tolerar los propios defectos o errores y los de los demás.

			La vida íntima del melancólico, que tanto siente y valora los sentimientos, se convierte, pues, en una vida llena de sufrimiento y suplicio, atemperados solo por los éxitos y logros conseguidos y el reconocimiento de los demás. Pero si la tristeza, o bien la ira y la culpa predominan durante suficiente tiempo o con suficiente intensidad, eso lleva al agotamiento emocional y actitudinal, a lo que llamamos «depresión». La tristeza y la desvitalización, la ira y la paranoia van invadiendo su vida y relaciones. En efecto, la persona dominada por la OMM tiene que luchar continuamente por aumentar la autoestima, bien porque esta es muy inferior a los valores y virtudes que en realidad posee, bien porque las exigencias narcisistas lo impulsan a una autoexigencia desmedida. Si a ello se le unen fracasos vitales o relacionales, es previsible que acabe alimentando ideas suicidas (que, a otro nivel, corresponden también a ataques rabiosos contra el objeto interno). Cuando las ideas o tendencias suicidas son muy marcadas, pueden llevar a la agitación, a manifestaciones externas de gran tensión o «ansiedad» (en realidad, miedo ante lo que podría hacer).

			La persona dominada por la OMM anhela y necesita el cariño de los otros, su ternura, su valoración, su apego, pero no corresponde a la interacción de forma que favorezca esas respuestas emocionales del otro. La interacción se halla dominada por el autosacrificio y la necesidad de cumplimiento y logro, más que por la simpatía y la solidaridad. Puede mostrarse incluso enormemente insolidario y cruel de forma disociada, como el protagonista de El amigo americano, el filme de Wim Wenders. En el mismo sentido, intenta conquistar al terapeuta, pero no confía en él. Por debajo, en el interior, existe siempre ese sentimiento de culpa teñido de características paranoides, es decir, de culpa insoportable: lo suyo no tiene arreglo ni perdón. 

			Esa vinculación ambivalente con los otros, unida a los ataques a los cuales los somete, tanto en la fantasía como, tal vez, en la Realidad externa, es decir, la combinación de ambivalencia y dependencia hace que las «ansiedades ante la separación» sean en el melancólico especialmente notables e intensas: toda separación es vivida con enormes temores (conscientes o inconscientes) porque «Puede volver a pasar lo de siempre» (y aquí se viven enormes disgustos, penas, rupturas en el apego…).

			Cuando la tensión es excesiva, insoportable, el melancólico o el bipolar pueden reaccionar con maniobras autosensoriales e hipersensoriales, buscando una contención a través de la sensorialidad (Tustin, 1991; Mitrani, 1992; Corominas, 1991; Szwec, 1995; Tizón, 1997, 2016b). Pero esa sensorialidad puede ser usada también como base para el sadomasoquismo y, en ocasiones, para actividades seudoeróticas, en realidad híper o autosensoriales, como ciertas «adicciones al sexo» o masturbaciones casi compulsivas. 

			En definitiva, el tipo de ansiedades o sentimientos que predominan en estos sujetos son las ansiedades «depresivas», en el sentido de M. Klein, o «reparatorias», en el sentido que le venimos dando en esta obra. Es la vida relacional basada en el temor a la pérdida del objeto amado, pero enormemente trufada de ansiedades y culpa paranoide («ansiedades de separación»: panic + grief + fear). En realidad, se ha criticado y atacado tanto a lo que se necesita que se teme su abandono vengativo. Se puede decir, pues, que estos sujetos viven en una oscilación continua entre la posición esquizoparanoide y la posición «reparatoria» o «depresiva», solo que más cerca de esta: más cerca del amor, la necesidad del otro, la culpa por dañarlo… De ahí que aunque a menudo se haya dicho que las personas dominadas por la OMM viven «en el umbral de la posición depresiva», sus actividades reparatorias, en la medida en la cual vuelven a estar dominadas por la idealización, el narcisismo o las exigencias desmedidas, no llevan a la reconciliación con el otro, sino a nuevos conflictos y pérdidas. 

			En ocasiones, a los sujetos dominados por la OMM no les queda más remedio que disociar esa emocionalidad, o al menos intentarlo. Pero sin sus tormentas emocionales se sienten vacíos, muertos por dentro… De ahí también las sensaciones de vacío y aburrimiento que a menudo los inundan, mezcladas con acusaciones y autorreproches, que significan al tiempo críticas al Yo idealizado y críticas al Objeto, al otro, a los allegados.

			A menudo viven la emoción básica de la indagación (Panksepp y Biven, 2012) con enorme intensidad y perentoriedad, temiendo siempre las reacciones vengativas de los demás o del mundo, la separación y la pérdida catastrófica, la ruptura del apego. Sin embargo, existe una hipoactivación del sistema de la indagación y de la dopamina en la depresión crónica, y una hiperactivación en la manía y las psicosis agudas.

			De ahí también la fijación a los demás, a algunos objetos especialmente significativos. Son necesarios pero enormemente odiados: con sus capacidades de indagación siempre activas, la OMM está esperando/temiendo el abandono por parte de ellos, con el pánico y la pena subsiguientes. Sin embargo, se necesitan para mantener la idealización y disociar de forma masiva los propios aspectos expulsados mediante proyección.

			Olivia inundaba la sesión con críticas hacia su madre y con la narración de los continuos encontronazos con ella a lo largo del día, sobre todo cuando la paciente la tenía en su casa (cosa que varios de los hermanos hacían). Al mismo tiempo, se las arreglaba para ser ella quien más la cuidaba, aunque no con placer y buenos resultados, sino «porque no queda más remedio, porque los otros hermanos van a lo suyo…». A este argumento solía añadir toda una retahíla de acusaciones y ataques contra el resto de los hermanos, que cumplían tan mal los «deberes» de hijos, de forma tal que le tocaba a ella cumplirlos. Pero cumplirlos de una manera que, a menudo, invadía del todo las preferencias de la madre y del resto de los hermanos. En ocasiones, incluso sentía odio hacia su madre y hacia el hecho de tener que cuidarla, aunque se la arrebataba a los hermanos para llevarla a su casa. 

			Esa fijación ambivalente en su madre era necesaria para mantener la idealización del Yo, para seguir sintiéndose «buena», a pesar del odio y las diatribas lanzadas contra ella. El conocimiento, la indagación en estas personas es a menudo un elemento más para acentuar el sadismo y la finura de sus ataques. La búsqueda del self idealizado y perdido tiende, en la relación social, a convertirse en la búsqueda del objeto idealizado perdido —por el cual, o para mantener su idealización, pueden realizarse todo tipo de desmanes y desvíos. 

			La envidia es un sentimiento fundamental en estas organizaciones relacionales psicopatológicas (como en el caso de Olivia hacia sus criticados hermanos). Un sentimiento oral-sádico que se vincula con el resentimiento porque, a pesar de su aparente bondad y de su abnegación, la persona dominada por la OMM, el melancólico, es una persona en cuyo mundo de relaciones interno la envidia juega un relevante papel. Buena parte de sus actividades sociales tienen que ver con diversas formas y retahílas del resentimiento. 

			En la OMM se puede llegar al suicidio al menos por dos vías relacionales diferenciadas: bien como un ataque contra el self, contra sí-mismo, un desplazamiento del ataque contra los otros, como proponían Abraham (1924 a y b) y Glover (Freixas, 1997), o bien como un intento de «salvar los objetos buenos» y el «yo bueno» de los ataques internos, del sinvivir de la persecución y de la autoexigencia interna inacabable. De todas formas, el tema del suicidio y la OMM es lo suficientemente complejo como para que hayamos intentado actualizarlo desde la perspectiva relacional en un trabajo específico (Tizón, 2016a). Por problemas de espacio, incluiremos aquí tan solo alguno de los resúmenes de esa actualización en forma de tablas (véanse las tablas 4.10. a 4.12.). 

			


Tabla 4.10. Trastornos mentales con mayor riesgo de suicidio*

			
				
					
					
				
				
					
							
							Trastorno

						
							
							Aumento de riesgo

						
					

					
							
							Depresión

						
							
							
									Sin tratamiento o con tratamientos parciales, unidimensionales

									Mayor riesgo en los trastornos bipolares

							

						
					

					
							
							Psicosis («esquizofrenia»)

						
							
							
									En la fase inicial del tratamiento

									
En ausencia de TIANC 


									En cuadros recurrentes sin tratamiento

									Cuando predominan las alucinaciones persecutorias

									En la depresión posterior a los episodios

							

						
					

					
							
							
							
									En jóvenes, después de dos o más crisis y con poco deterioro.

									Cuando predomina la desesperanza hacia el futuro

							

						
					

					
							
							Trastorno de personalidad

						
							
							
									
En el trastorno por inestabilidad emocional (TIEL–TLP)


									Si se asocia con trastorno afectivo

									Si hay ansiedad intensa y mantenida

									Si se asocia con abuso de drogas

									Si hay antecedentes de abusos y/o negligencia grave en la infancia

							

						
					

					
							
							Alcoholismo

						
							
							
									Si es mantenido o recurrente durante años

									Asociado a abuso de otras drogas 

									Asociado a un trastorno afectivo

							

						
					

					
							
							En todos los casos aumenta el riesgo si hay

						
							
							
									Historia de intentos previos

									Historia de numerosos ingresos psiquiátricos

									Asociación con otros factores de riesgo

									Enfermedad somática crónica

									Aislamiento

									Sentimiento de soledad o de desesperanza

									Soltero/separado/viudo

									Desempleo

									Falta de apoyo social

									Antecedentes familiares de suicidio

							

						
					

				
			

			* (tomada de Tizón, 2016a)

			


Tabla 4.11. Emociones, sentimientos, cogniciones y fantasías que suelen acompañar a la ideación suicida: importancia relativa de lo sociocultural (SC), lo psicológico (Ps) o lo psicopatológico (PSPT)*

			
				
					
					
				
				
					
							
							 Fantasías, cogniciones, emociones, sentimientos

						
							
					

					
							
							
									Como vía de escape para el sufrimiento emocional o psicológico: con fantasías de evasión, de escaparse del conflicto, deseos de liberación…

									Fantasías místicas y de paz eterna

									Búsqueda de tranquilidad

									Suicidios rituales y culturales (p. ej., harakiri)

									Deseo de recomenzar una vida nueva acompañado por la creencia de renacer después de la muerte

									Deseos altruistas: con la propia muerte mejorará la situación de la familia, el país, el grupo étnico, el grupo religioso…

									Deseos de aniquilación o disolución del Yo (propias de algunas creencias orientalistas o esotéricas)

							

						
							
							SC-Ps

						
					

					
							
							
									Pensamientos acerca de la inutilidad de la existencia, de la vida, de las relaciones

							

						
							
							Ps-SC

						
					

					
							
							
									Expiación por alguna falta, culpa o pecado

									Como forma de huir del dolor o el sufrimiento por enfermedades o minusvalías (difícil diferenciar de la eutanasia)

									Deseo apasionado de reunión erótica con una persona amada muerta

									Como forma de lograr el amor de un objeto (persona o cosa amada) vivo

									Sentimiento de soledad

									Predominio de los «sentimientos básicos» de desesperanza, desconfianza, desamor e incontinencia

							

						
							
							Ps-SC

						
					

					
							
							
									Fantasías maníacas póstumas: solo así se logrará la rehabilitación del prestigio, el honor o la gloria (mediante el suicidio)

									Deseos de reconquista o de reivindicación

							

						
							
							PSPT-SC

						
					

					
							
							
									Como escape a la tortura de la persecución interna en los cuadros paranoides

									Como expresión de deseos vengativos hacia otra persona, de control hostil del otro, de castigo del otro: se le hace sentir culpable o que la sociedad lo considere culpable

							

						
							
							PSPT: Organización relacional paranoide

						
					

					
							
							
									Por pérdida radical de la autoestima tras el fracaso de un «plan de vida», o de «objetivos vitales» sobrevalorados

									Por los repetidos fracasos a los que lleva una organización narcisista de la personalidad

									Por fracasos repetidos a causa de una autoexigencia y esfuerzos desmedidos 

									Como colofón de una situación vital dominada por la tristeza combinada con otras «emociones primigenias»: vergüenza e ira, además de culpa (sin estas cuatro no puede diagnosticarse una verdadera depresión)

									Por la ira contra uno mismo y/o contra los demás

									Por el predominio abrumador de las «cogniciones negativas sobre el pasado, el presente, el futuro, uno mismo y/o el mundo»

							

						
							
							PSPT: Organización relacional «melancólica» (depresión mayor)

						
					

					
							
							
									Búsqueda de impacto dramático en los allegados

									Deseos más o menos inconscientes de promover cambios en las actitudes o sentimientos de los demás mediante el intento de suicidio

									Como deseo de conmover a otros, generarles culpabilidad o perjudicarlos de alguna manera y hacerlos sufrir

									Ideas fantásticas de comprobar póstumamente si se es querido o no por los otros

							

						
							
							PSPT: Organización relacional dramatizadora («histriónica»)

						
					

				
			

			* (tomada de Tizón, 2016a)

			


Tabla 4.12. Indicadores clínicos de potencialidad suicida*

			
				
					
				
				
					
							
							
									Reducción de los intereses vitales y relacionales

									Inhibición en la conducta y la comunicación

									Aumento del aislamiento

									Alta impulsividad

									Ansiedad intolerable

									Deseos de muerte no ambivalentes e idealización del suicidio

									Desesperanza

									Aumento de la desconfianza

									Suicidio reciente de un familiar o amigo

									Antecedentes de intentos anteriores

									El entrevistador se siente asustado, inhibido, impotente o enfadado frente al paciente

							

						
					

				
			

			* (tomada de Tizón, 2016a)

			


Como recordábamos en esa revisión sobre el tema (Tizón, 2016a), hay al menos cuatro ámbitos en los cuales el uso acrítico de la psicopatología tradicional, hoy más una «taxonomía de conductas» que una auténtica psicopatología, está sumiendo en graves problemas a los profesionales comunitarios: 1) en la falta de entrenamiento para diagnosticar y ayudar a los sujetos dramatizadores (o «histriónicos»); 2) en la tendencia al seudodiagnóstico de depresión en cualquier trastorno relacional; 3) en el caso del suicidio y los intentos e ideaciones suicidas; y 4) en el caso de la violencia de género y doméstica.

			En el ámbito que nos ocupa, y siendo el suicidio y las ideas de suicidio un componente habitual de la OMM, para la prevención y/o la asistencia sería indispensable partir de una perspectiva más holística de la psicopatología. En efecto, la primera reflexión clínica (y teórica) debería dilucidar si lo que se busca con el intento suicida es la propia desaparición (la muerte), o bien lo que se busca es modificar actitudes o conductas de los allegados y el contexto. 

			Por ejemplo, de acuerdo con nuestra perspectiva relacional, algunos sujetos con psicosis no se suicidan, aunque mueran por acciones realizadas por ellos mismos: a menudo fallecen por un comportamiento impulsivo o incluso de manera accidental, pues no han podido, por ejemplo, calibrar el riesgo de ponerse a predicar en el cruce de una carretera, o de exponerse a cualquier otro tipo de peligro bajo la influencia de delirios o delusiones de omnipotencia. Esta última situación les ocurre a menudo a las personas con un episodio maníaco, inducido o no por drogas, o por un trastorno bipolar, es decir, mueren por omnipotencia, no por buscar el suicidio. O a las personas con graves necesidades dramatizadoras (histriónicas): para ellas, el intento suicida es una forma de comunicar su necesidad de atención, cariño, consideración y honestidad en el trato. Suelen escoger, por tanto, medios más dramatizados que eficaces de atentar contra su integridad física, pero con cierta frecuencia calculan mal los riesgos… y mueren. Además, nunca hay que olvidar que, si bien el intento suicida puede ser poco real, poco «finalista», de hecho, suele afectar de forma importante a los allegados del sujeto (incluidos los profesionales sanitarios y sociales), así como a la dinámica familiar y microsocial; por ejemplo, a los hijos y padres de quien realiza el intento.

			En ese sentido, conviene tener en cuenta las diferentes «motivaciones», fantasías y cogniciones que pueden facilitar la ideación suicida (véase la tabla 4.11.), pues nos darán una ayuda inestimable para dilucidar cuál es la organización relacional que subyace en la ideación suicida y, por lo tanto, la orientación fundamental para el tratamiento (véanse las tablas 4.11. y 4.12.). Hay pocos ámbitos en los cuales las motivaciones y fantasías relacionales queden tan clara y dramáticamente resaltadas como en las conductas suicidas y las ideaciones suicidas: el proyecto suicida nunca es improvisado, aunque la realización a veces parezca impulsiva. Tiene que ver con la organización mental y psicosocial del sujeto, es decir, con el conjunto de sus relaciones introyectadas y con el conjunto de sus relaciones con los demás y la sociedad. Por eso, el suicidio y los intentos de suicidio son siempre una comunicación e implican una comunicación; así, el potencial suicida habla casi siempre con alguien de sus ideas, ya con comunicaciones directas, ya con comunicaciones alusivas. Por ello, con una frecuencia estadísticamente significativa, el suicida ha visitado a su médico de cabecera en los meses o semanas anteriores (Tizón, 2016a).

			En otro ámbito, la elaboración de las pérdidas y los duelos está afectada en la OMM porque todo duelo implica un trabajo que consiste en separarse del objeto perdido, algo muy difícil en el melancólico y que su profunda ambivalencia con respecto a los allegados, internos o externos, dificulta. De ahí que: 1) la elaboración del duelo se halle afectada en todo melancólico. Y 2)que los procesos de duelo signifiquen la reactivación en todos nosotros de nuestros modelos relacionales «emocionalizados», e incluso de momentos de OMM. Por eso la «salida depresiva del duelo» es una de las evoluciones más comunes. Al fin y al cabo, la base emocional del duelo y la depresión es el predominio de la pérdida con su correlato de pena-tristeza, ruptura del apego («ansiedades ante la separación»)... 

			Todos los momentos y tareas de los proceso de duelo (véanse las tablas 4.13. y 4.14., tomadas de Tizón, 2007b, 2013b) se hallan afectadas en la OMM. El shock es más profundo y está teñido de aspectos depresivos, aún más de lo normal: «aquello no tiene arreglo»; la culpa y la desesperanza inundan, junto con la ira, los momentos de «turbulencia afectiva»; la pena y la desesperanza se cronifican, se hacen omnipresentes y la recuperación final resulta más difícil que la evolución hacia la depresión o el desapego. A nivel de «tareas del duelo», aceptar la realidad de la pérdida cuesta más porque esta es «irremediable y no tiene arreglo»; el trabajo emocional se encuentra dificultado y lentificado, la readaptación al medio puede ser difícil por la intensa unión idealizada con lo perdido, a lo que no se puede/quiere renunciar… Por todo ello, la «reubicación interna y externa de lo perdido», el «olvidar recordando», tareas del cuarto momento de duelo se hallan con frecuencia alteradas. 

			Un dato sumamente importante para la clínica es que si en el duelo «normal» sabemos qué es lo que lloramos y por qué nos entristecemos, el melancólico no es consciente de qué es lo que en realidad ha perdido, aunque se sienta dominado por una vaga y/o continuada sensación de pérdida y de abandono. Por otra parte, mientras en el duelo la pérdida puede ser interna y/o externa, en la melancolía el yo se escinde de los objetos de forma demasiado profunda, existan o no desencadenantes en el mundo externo. En este caso, la pérdida se halla, de alguna forma, facilitada por el propio yo, bien sea porque duda de la bondad del objeto, de su valor, o bien porque no nos sentimos capaces o dignos de amar al objeto (nuestra autoestima es baja como consecuencia de una idealización excesiva previa del Yo y del objeto, idealización que, evidentemente no podremos mantener). Por eso es tan importante diferenciar los momentos de aflicción, o incluso de desesperanza de un duelo normal con respecto a un duelo patológico, que puede dar lugar a la depresión mayor (véase la tabla 4.15.), a la relación melancólica, con facilitaciones biopsicosociales siempre. 

			


Tabla 4.13. Momentos del duelo en la OMM

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							MOMENTOS DEL DUELO

						
							
							
					

					
							
							
							Emociones o sentimientos dominantes

						
							
							En la O. melancólica

						
							
							En la O. maníaca 

						
					

					
							
							1. Impacto (y crisis)

						
							
							
									
Estado de shock, «embotamiento afectivo», incredulidad, añoranza, anhelo y búsqueda, temores diversos, somatizaciones...


							

						
							
							Aumentado

						
							
							Tal vez negado o disminuido

						
					

					
							
							2. Aflicción (y turbulencia afectiva)

						
							
							
									Las mismas y...

									Pena, ira, culpa, desesperanza, temor, tristeza-depresión, ansiedades persecutorias y protesta, resentimiento, envidia...

							

						
							
							Con mayor oscilación pena-ansiedad de separación-negación maníaca y omnipotente

						
							
							Desorganizado, con predominio de la negación y la escisión: «duelo maníaco»

						
					

					
							
							3. Pena-tristeza y desesperanza reversibles

						
							
							
									Pena, miedo, culpa, tristeza-desesperanza, síndrome depresivo…

							

						
							
							Aumentada y con dificultades para su elaboración

						
							
							Negada-escindida y con dificultades para su elaboración 

						
					

					
							
							4. Recuperación // o desapego

						
							
							
									
Eutimia, o bien,


									Depresión y otros afectos y organizaciones ligados a la psicopatología

							

						
							
							Recuperación más larga y costosa

						
							
							«Defensas maníacas», seudorrecuperaciones, duelos no elaborados, duelos paranoides, depresiones…

						
					

				
			

			


Tabla 4.14. Momentos y tareas en los duelos

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							MOMENTOS

						
							
							TAREAS fundamentales

						
							
							En la Organización Melancólica

						
							
							En el Estado maníaco

						
					

					
							
							1. Impacto, crisis

						
							
							Aceptar la realidad de la pérdida

						
							
							Magnificación de la pérdida y del shock

						
							
							Negación y escisión de la pérdida y el shock

						
					

					
							
							2. Aflicción (y turbulencia afectiva)

						
							
							Trabajar las EMOCIONES y el DOLOR de la pérdida

						
							
							Trabajo emocional dificultado por la magnificación de la pérdida, la desesperanza, el desapego, la culpa, la vergüenza…

						
							
							Pena, tristeza y culpa negadas-escindidas

							«Defensas maníacas»

							Importancia de la envidia

							Aumento de la hiperforia

						
					

					
							
							3. Pena-tristeza y desesperanza reversibles

						
							
							READAPTACIÓN AL MEDIO contando con la AUSENCIA del objeto

						
							
							Readaptación larga, costosa, con gran sufrimiento emocional, con resentimiento 

						
							
							No hay readaptación hasta que se quiebra el estado maníaco 

							Tensión emocional y sufrimiento enormes 

						
					

					
							
							4. Recuperación o desapego

						
							
							REUBICACIÓN DEL OBJETO (interno):

							Olvidar recordando

						
							
							Tarea compleja en la organización melancólica: El OI puede volver a estar englobado por la idealización, o más denigrado, o bien puede haberse dado una elaboración emocional gracias a la depresión 

						
							
							Reubicaciones idealizadas, negadas, disociadas, abigarradas, al menos hasta que se quiebra el estado maníaco

						
					

				
			

			


En la persona dominada por la OMM, la pérdida que ha dado origen a ese duelo concreto se suma al conjunto de pérdidas que esa persona ha sufrido con anterioridad y queda, por ende, infiltrada por la pena y la culpa de forma mucho mayor a la habitual (véase la tabla 4.13.). La valoración de la pérdida y las emociones y cogniciones vinculadas con ella se asentarán, además, en los tipos de ideación propios de la OMM («la percepción negativa del pasado, del presente, del futuro, de uno mismo y del mundo»). Por otra parte, los cambios corporales y psicológicos que el duelo conlleva se hallan agravados por su asentamiento en probables depresiones anteriores, lo que explica algunas de las resistencias a vivenciarlo y elaborarlo; se trata de evitar un sufrimiento tan doloroso como el que la depresión clínica implica. Por otra parte, en la «salida» melancólica del duelo, como en casi todas las elaboraciones insuficientes, coincidirán un alargamiento del trabajo de duelo (externamente, un alargamiento de la desesperanza y el desapego) y una elaboración alterada del mismo, con «fijaciones» en momentos precoces o intermedios de los procesos de duelo. No se llega a la reintroyección en nueva posición de lo perdido en el mundo interno, como muestra en una y otra ocasión la historia del «funcionario público exigente». Por tanto, no se llega a «olvidar recordando (y sintiendo gratitud)», como glosábamos en obras anteriores (Tizón, 2007b, 2013b). 

			


Tabla 4.15. Diferencias semiológicas entre procesos de duelo y depresión

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							DEPRESIÓN

						
							
							DUELO

						
					

					
							
							Pérdida

						
							
							
									
Más lejana, inconsciente, repetida o no proporcionada al estado afectivo del sujeto


							

						
							
							
									Generalmente, más próxima, consciente y proporcionada a los afectos del sujeto

							

						
					

					
							
							Motivaciones

						
							
							
									Apatía

									Pérdida de energía e interés

							

						
							
							
									Hiperactividad o

									Inhibición psicomotriz

							

						
					

					
							
							Emociones, sentimientos básicos

						
							
							
									Pena-tristeza

									Culpa (persecutoria)

									Ira, resentimiento

									Vergüenza

									Sentimiento de vacío

									Miedos «depresivos» (a la pérdida del apego) y persecutorios entremezclados

							

						
							
							
									Pena-tristeza:

									Menos estables

									Menos profundas

									Sobre una personalidad no melancólica o depresiva

									Con otras emociones alternantes

							

						
					

					
							
							Cogniciones

						
							
							
									Se afecta la capacidad de concentración

									
«Complejo cognitivo melancólico»: ideación negativa acerca del pasado, presente, futuro, del sí-mismo y del mundo


							

						
							
							
									Capacidad de concentración más variable

									Alternancia de cogniciones depresivas y no depresivas, paranoides, fóbicas, hipomaníacas…

									Cambian las ideas acerca del futuro, del sí-mismo y del mundo

							

						
					

					
							
							Biología

						
							
							
									Trastornos del sueño

									Trastornos del apetito

									Cambios hormonales

									Cambios en los neurotransmisores

									Cambios inmunológicos

							

						
							
							
									Cambios menos notables, pero también con repercusiones:

									Neuroendocrinas

									Inmunológicas

							

						
					

				
			

			


Por todo ello, como ya hemos dicho aquí y ampliado en otros momentos (Tizón, 2007b, 2013b, 2017), posiblemente la manifestación psicopatológica más típica de las dificultades de elaborar el duelo sea la melancolía, la depresión mayor, lo que llamamos «la organización melancólica de la relación» o «relación melancólica». Para que se estructure esa organización de la relación, en el duelo melancólico intervienen: 1) los factores situacionales, ambientales, próximos y remotos; 2) la propia personalidad previa; 3) la relación de objeto que ligaba al sujeto con lo perdido; 4) factores de vulnerabilidad biológica previos; 5) factores de vulnerabilidad o resiliencia psicológica previos, vinculados sobre todo con la ambivalencia residual de las primeras introyecciones (Tizón, 2013b). 
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