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			Dedicamos este libro a todos los que les duele la vida, 

			con el propósito de apoyarles para lograr su recuperación lo antes posible.

			

			Rosi Rodríguez Loranca

			Dr. Francisco Alonso-Fernández

		

	
		
			

			PRÓLOGO

			Este libro contiene toda la experiencia, sabiduría y conocimiento sobre la depresión que Rosi Rodríguez Loranca ha extraído al Dr. Francisco Alonso-Fernández a lo largo de una larga y sosegada entrevista, al modo socrático, en que no se sabe si ella es una paciente que quería sanar o una exploradora perdida en la niebla que se deja guiar por el doctor hacia la salida de un bosque muy intrincado. 

			Todo lo que uno desea saber sobre esta enfermedad moderna tan tormentosa está en las páginas de este relato minucioso donde se exploran los vericuetos del cerebro y de la voluntad, el estado de ánimo que va desde la euforia de vivir hasta la línea roja del suicidio, el tedio de la vida ordinaria y la atracción del abismo. No es un título más entre otros treinta estudios e investigaciones sobre la depresión escritos por el Dr. Francisco Alonso-Fernández, sin duda una primera e indiscutible autoridad en la materia. Este es un libro escrito a medias entre el prestigioso talento de un psiquiatra y la curiosidad de una entrevistadora que cede para el lector su turno en el diván.

			En el entorno de esta dolencia están la desesperanza y el abatimiento, los efectos que conllevan los familiares del enfermo, los impulsos y sus fantasmas, el análisis del humor depresivo, los resquicios que pueden abrirse hacia el placer y la alegría, la fatiga que se deriva de la soledad y de la incomunicación, los cambios de ritmo vital del depresivo según las horas del día. Nada escapa a la experiencia de tantos años de estar al cuidado de una galería de enfermos con todas sus variantes emocionales. El Dr. Francisco Alonso-Fernández se sabe de memoria el baile de las hormonas y las malas jugadas que nos pueden gastar y, más allá de la teoría y del análisis de alta gama, el maestro baja a los casos particulares de depresivos famosos como ejemplos prácticos. Miguel Ángel, Wateau, Géricault. Francisco de Goya le sirve a este psiquiatra para expresar la creatividad que puede deducirse de los colores negros furiosos, de las obsesiones de sus pinturas. El negro de betún se va volviendo claro a medida que el artista depresivo mejora. Lo mismo puede decirse de los músicos. Las polonesas fúnebres de Chopin, las patéticas, los allegros molto vivace de Beethoven, ¿qué son sino estados del alma que expresan la belleza?

			Este es un libro curativo, una sesión de diván, una lección que el lector absorbe como un extraño licor que puede ayudarle a volver a la energía vital, a la alimentación y al sueño, el saludable equilibro que impulsa a levantarse cada día con la agradable sorpresa de seguir vivo con todo el futuro por delante.

				

		Manuel Vicent

		

	
		
			

			INTRODUCCIÓN

			La sintomatología de la depresión se aglutina en torno a la decadencia de las facultades vitales humanas: el sentir, el moverse, el relacionarse con el entorno y la perpetuación de la especie. De tal modo, la sintomatología depresiva, psíquica y corporal, subjetiva y objetiva, es el producto de la alteración de estos cuatro parámetros:

			•	La esfera emocional (los psiquiatras alemanes definían el ánimo depresivo como una tristeza vital, entendiéndola como un informe psicosomático sobre el estado del ser, independientemente de los avatares de la vida, una tristeza no vinculada a un motivo concreto).

			•	El impulso de acción.

			•	La relación con el mundo exterior.

			•	La regulación de los ritmos. 

			El plano de la vitalidad del ser humano lo conceptuaba el poeta romántico germano Gustav Carus como una bisagra entre el alma y el cuerpo. Nuestro filósofo Ortega y Gasset hablaba de la vitalidad como una especie de «alma carnal». Otros autores como Kraus han definido la vitalidad como «la persona profunda», aludiendo a los entresijos de la vida psíquica y la corporal.

			El sustrato cerebral sobre el que se apoyan las funciones psíquicas y somáticas propias de las facultades vitales básicas radica en el hipotálamo, un diminuto sector del sistema nervioso central situado en la base de los hemisferios cerebrales. Asume el hipotálamo el encargo de regular los procesos vitales básicos como el metabolismo energético, la temperatura corporal, los ritmos psicofísicos, las relaciones con el espacio exterior y el proceso de reproducción. Pues bien: el establecimiento del estado depresivo en cualquier individuo se inicia con la distorsión funcional del hipotálamo, el nudo de la vitalidad, la columna vertebral de la vida humana.

						

Dr. Francisco Alonso-Fernández

		

	
		
			

			CAPÍTULO 1
EL PACIENTE DEPRESIVO 
Y SUS FAMILIARES

			

			[image: Imagen 04]¿Nos puede aportar una idea sobre lo que es la depresión para orientar al paciente y a sus familiares?

			El denominador común extendido a todos los enfermos depresivos es el sufrimiento vital; o sea, un malestar registrado en las dos vertientes de vida del ser humano, la psíquica y la somática, o al menos en una de ellas, con abrumadora preferencia el sufrimiento psíquico. Este sufrimiento, calificado por los expertos como un dolor moral, es decir, un dolor no físico, adopta distintas modalidades puesto que no hay dos enfermos depresivos iguales. Cada paciente depresivo es único. En el argot médico se dice que no hay enfermedades sino enfermos. Este axioma se cumple de un modo evidente y extremado en el sector de los trastornos depresivos.

			Aunque el sufrimiento se concentra en la mente, hay algunos enfermos en los que prevalece el sufrimiento somático, por ejemplo, en forma de un dolor o una opresión en el pecho o en cualquier otra parte del cuerpo.

			Reitero que la característica imperante en la mayor parte de los pacientes depresivos son las experiencias de sufrimiento psíquico. Tal sufrimiento alcanza la cúspide cuando se experimenta como un dolor por vivir, lo que hace que el paciente anhele la extinción de la vida, como si fuera un abrazo anticipado con la muerte, locución que vengo utilizando para englobar el carácter atormentador del mundo depresivo.

			Las formas concretas de mortificación psíquica que pueden acompañar o sustituir a la ya citada son la desesperanza o la pérdida de ilusiones, el abatimiento o la pérdida de energía para pensar o mantener la actividad en la vida, el aislamiento o la sensación de profunda soledad, así como el desequilibrio del sueño o de la alimentación. Los cuatro canales sintomatológicos de la depresión que, según los casos, pueden manifestarse conjuntamente o por separado, los vive el enfermo en forma de estos cuatro radicales:

			•	Desesperanza.

			•	Abatimiento.

			•	Soledad.

			•	Desequilibrio.

			

			¿Y esto tiene remedio?

			El mortificante estado depresivo suele responder muy favorablemente a un tratamiento que asocie dos vertientes: una medicación antidepresiva adecuada para normalizar sobre todo los neurotransmisores y una psicoterapia llevada a cabo mediante entrevistas con el terapeuta, polarizadas en la comprensión del paciente y la orientación de su conducta y sus actitudes.

			Me complace mucho poder afirmar que la mortificación causada por los síntomas depresivos se puede mitigar o suprimir con un tratamiento debidamente implementado por el experto en este tipo de padecimientos.

			

			¿Y qué piensa el enfermo acerca de la depresión, una vez superada esta?

			Con mucha frecuencia lo que piensa es que ha pasado por la dolencia más atormentadora de todas las que ha sufrido hasta entonces. En términos del compositor musical Louis Hector Berlioz, figura destacada del Romanticismo en pleno siglo XIX, la depresión constituye según su experiencia personal «el más terrible de todos los males de la existencia». 

			Hay algunos depresivos que tras superar el episodio se sienten en mejores condiciones que nunca para desarrollar su vida. Esto no es una afirmación teórica, sino una experiencia que he comprobado en aquellos pacientes depresivos cuyo trastorno aconteció en una personalidad con una infancia frustrada o hurtada.

			

			¿Cómo afecta a la familia la convivencia con el enfermo depresivo?

			La convivencia con un enfermo depresivo es uno de los estreses familiares más penosos. Contemplar día a día a un ser querido atenazado por un sufrimiento depresivo puede llegar a desbordar el umbral de la tolerancia emocional de cualquiera y conducirle a caer en un comportamiento desproporcionado o inconveniente. Estas inconveniencias se extienden desde decirle al depresivo alguna cosa desagradable o contraproducente hasta tratar de convencerlo de que su afección es un trastorno imaginario o caprichoso.

			

			¿Cuál sería la actitud más adecuada de la familia hacia el enfermo?

			Sencillamente, tratarlo con cariño y comprenderlo en su justa medida, como un enfermo que se ve apresado por un trastorno que no puede dominar ni controlar. Por lo tanto, lo primero que la familia debe asumir es que se encuentra ante un enfermo auténtico, no sustentado en un comportamiento caprichoso o en una dolencia imaginaria.

			

			¿Y si algún familiar pierde la paciencia?

			El decirle un improperio o un puntillazo al enfermo depresivo implica hundirlo aún más en el dolor anímico y en su constelación de síntomas, tales como la inactividad, la incomunicación y el descontrol de sus ritmos psíquicos y somáticos; en otras palabras, acentuar sus síntomas al menos en alguna de las cuatro dimensiones que integran el cuadro clínico depresivo.

			

			¿Nos puede dar algún ejemplo de frases dañinas para el enfermo depresivo?

			En efecto, atendiendo a la norma médica de que lo primero es no ocasionar daño (primum nihil nocere) mencionaremos algunas frases que jamás deberían dirigirse a un enfermo depresivo. Las vamos a citar atendiendo a su respectiva incidencia sobre cada una de las dimensiones fundamentales del padecimiento depresivo:

			•	«Debes dominarte» o «poner de tu parte», en alusión a su humor acongojado y pesimista.

			•	«Estás hecho un perezoso que no ordena las cosas ni hace la cama», comentario dedicado a condenar la inactividad propia de muchos pacientes depresivos.

			•	«Eres tan desconsiderado que apenas nos hablas», con lo que se le propina un ataque injustificado a su aislamiento.

			•	«Te has vuelto un egoísta, solo piensas en ti mismo», observación irritante con referencia a una conducta contraria a la norma como mantenerse despierto durante la noche y dedicar el día a dormir.

			

			¿Puede indicarnos algunos mensajes positivos, consignándolos en el mismo orden que hemos seguido con los negativos?

			He aquí algunas frases convenientes:

			•	«Conserva el ánimo, ya que tu enfermedad es curable y te vas a recuperar».

			•	«Si te encuentras con fuerzas puedes seguir realizando tu trabajo de siempre, o si no solicitaremos la baja temporal en el trabajo por enfermedad».

			•	«Tú sabes que nos tienes a nosotros para hablar y acompañarte, y que estamos a tu disposición con todo nuestro cariño».

			•	«Sabes que cuentas con nuestro apoyo incondicional para no caer en un comportamiento anárquico que además de perjudicarte a ti afectaría al resto de la familia, por lo que te conviene regularizar la vida lo más posible».

			Aunque hemos destacado que las exigencias de superarse o corregirse ponen peor al enfermo, ya que al pedirle algo inaccesible a su capacidad se le demuestra que no se entiende su enfermedad, lo indicado es aportarle sencillamente palabras de ilusión o aliento, informándole de que se trata de un padecimiento curable o reversible. Este reiterado mensaje esperanzador, que asegura la terminación feliz de su sufrimiento, seguramente el enfermo lo recibirá al principio con incredulidad, pero poco a poco le irá haciendo mella, mitigando su sufrimiento o elevándole el ánimo, sobre todo a medida que se inicie la mejoría terapéutica.

			Al contrario de condenar la inactividad del familiar depresivo para imponerle obligaciones, el deber de los que conviven con el enfermo es aportarle estímulos afectuosos para que conserve su actividad habitual o, al menos, no abandone del todo sus ocupaciones cotidianas. Para orientar con sensibilidad estos estímulos cariñosos, es conveniente considerar que el paciente depresivo tiende a abandonar antes las diversiones que las obligaciones, movido por estas dos razones: la primera es su incapacidad para experimentar placer, lo que le hace sentirse extraño en un ambiente de fiesta; y la segunda, su dificultad para tomar decisiones, lo que se vuelve más evidente cuando se encuentra en un ambiente abierto a la iniciativa personal que cuando está inmerso en una actividad programada.

			Conviene puntualizar que el aislamiento del enfermo depresivo no constituye un rechazo hacia otras personas, ni mucho menos hacia las más queridas, sino que es simplemente un síntoma de su enfermedad, frente al que el familiar ha de disponer de una presencia de ánimo suficiente para ofrecerle su compañía, escucharle y responderle de forma afectuosa.

			Ante el descentramiento del reloj biológico que impone al paciente depresivo la tendencia a adoptar un horario más o menos irregular o anárquico para las comidas o el sueño, la reacción más adecuada del amigo o familiar es la de tratar de retenerle en sus hábitos de siempre mediante una actitud cariñosa y estimulante. Sobre todo se ha de procurar evitar el retraso en la hora de acostarse, puesto que puede suponer un riesgo para él y para los demás. El riesgo es el de provocar el síndrome del retardo del sueño, caracterizado por no conciliar el sueño hasta las horas de la madrugada. El sueño iniciado tan tardíamente no es tan reparador como el que el que comienza antes de las doce de la noche, por lo que representa incluso un riesgo para la salud mental. Hay que evitar, por lo tanto, que un programa de vida anárquico del paciente depresivo se propague a los demás miembros de la familia.

			

			¿Es contagiosa la depresión?

			Por una parte, el acto de convivir con un enfermo depresivo constituye una dura prueba para la salud mental del acompañante. Por eso, los familiares o cuidadores deben tomar nota de este riesgo de estrés para tratar de protegerse, sobre todo mediante pausas dedicadas a otras actividades. Por otra parte, el cuadro depresivo en sí no es habitualmente contagioso, pero puede serlo en casos excepcionales, por ejemplo en la transmisión de la depresión de una madre al infante escolar con el que convive.

			

			Ante las ideas depresivas irreales, ¿cómo debe actuar la familia?

			En efecto, hay enfermos depresivos hundidos en un delirio que los lleva a creerse heridos de muerte, arruinados, culpables o incluso perseguidos por otras personas. A este respecto debo aclarar que el familiar no ha de entrar en el juego de afrontar de cara estas ideas delirantes. Por el contrario, es conveniente que se abstenga tanto de apoyar toda creencia alejada de la realidad, como de rechazarla de plano aun con argumentos razonables. Este manejo tan sensible por parte de los familiares, los cuidadores o los amigos del enfermo se debe a que, por un lado, el apoyo conduce al enfermo a reafirmarse en su mundo delirante y a que, por otro, el intento de hacerle abandonar sus convicciones lo vive como una sensación de rechazo por parte de los demás. Por lo tanto, lo indicado acerca de sus preocupaciones o convicciones irreales o exageradas es evitar entrar de frente en una conversación sobre estos temas.

			

			Y con relación al inicio del tratamiento, ¿cuándo se debe actuar?

			Con celeridad. Al iniciar el tratamiento por un experto de manera precoz se acumulan las ventajas en tres direcciones: abreviar los sufrimientos del enfermo y el estrés de los allegados, disminuir los riesgos de complicaciones o de llevar a cabo un acto inusitado, y conseguir la instauración de la mejoría y la recuperación con más facilidad y rapidez.

			

			¿Es conveniente que la familia esté alerta y al tanto sobre las decisiones tomadas por el enfermo depresivo en relación con el trabajo, la economía o los vínculos sentimentales o familiares?

			La importante distorsión de la óptica de la vida inducida por la depresión puede llevar al enfermo a tomar decisiones que después no mantiene o rechaza. Son muchos los pacientes depresivos que atenazados por su pesimismo o su falta de esperanza de curarse algún día solicitan con ansia la jubilación anticipada o se esfuerzan en liquidar sus bienes como sea, o tratan de romper un vínculo sentimental o familiar por muy distintos motivos que van desde el enfado o los celos injustificados hasta sentirse indignos del cariño recibido de otra persona. Para evitar que lleguen a realizarse algunas de estas falsas pretensiones, la familia tendrá que asumir la responsabilidad de mantener una posición irreductible a toda clase de modificaciones de cierta importancia que incidan sobre la vida laboral, pecuniaria o sentimental del paciente depresivo y no aprobar sus decisiones hasta que no se haya producido la recuperación del enfermo en un grado suficiente a juicio del terapeuta.

			

			¿A qué atribuye el enfermo depresivo sus síntomas y sufrimientos?

			Resulta muy curioso que solo el 25 % de los enfermos depresivos atribuya sus síntomas a la depresión, aunque sin admitir la mitad de ellos la intervención de una base biológica o su curabilidad. Otro 25 % se cree afectado por una enfermedad orgánica o por un mal desconocido. El 50 % restante carece de conciencia de enfermedad y se distribuye en estos tres sectores: el 20 % piensa que tiene un trastorno nervioso inducido por «los nervios»; otro 20 % cree que sus síntomas están causados por alguna incidencia de su vida o por la debilidad de su carácter; y, finalmente, el 10 % se siente desconcertado y no atina a encontrar una causa que justifique sus síntomas.

			[image: Imagen 01]

            La denegación o la falta de reconocimiento de la presencia de la enfermedad constituyen en un alto porcentaje de enfermos depresivos el producto de una defensa psicológica, extendida por otra parte a toda clase de enfermos. Con la fórmula denegatoria «no estoy enfermo» se persigue la ilusión de seguir siendo un individuo normal en la esfera de la salud.

			

		

	
		
			

			CAPÍTULO 2
LA ESCALADA DE LA DEPRESIÓN.

EVOLUCIÓN Y DIAGNÓSTICO

			

			[image: Imagen 04]¿Ha cambiado algo la frecuencia de la depresión a lo largo de los últimos sesenta años, es decir, desde que se cuenta con métodos para detectarla?

			Dejando aparte que cada vez se detecta mejor la depresión, se dispone hoy de evidencias de que la prevalencia anual del trastorno depresivo en la población occidental se ha elevado del 5 % al 9 % en los últimos sesenta años; es decir, casi se ha doblado su incidencia.

			Esta creciente invasión humana de la depresión en el mundo occidental ha afectado proporcionalmente más a la población masculina, pasando de un índice de depresión femenina-masculina del tres por uno al dos por uno. Se confirma así que los cambios socioculturales acaecidos en los países occidentales durante el último medio siglo largo crearon más dificultades a los hombres que a las mujeres.

			

			Durante este tiempo la mujer ha encontrado una protección relativa contra el trastorno depresivo en el proceso de liberación interna —en forma de desinhibición de la conducta— y en la liberación externa o emancipación, todo lo cual le ha facilitado la incorporación masiva al trabajo fuera del hogar y a los estudios universitarios.

			Esta nivelación del comportamiento sociocultural y sexual masculino y femenino se inició en los años sesenta del siglo pasado, a partir de la difusión del uso de la píldora contraceptiva. Esta fue la clave que le abrió a la mujer las puertas de la jaula familiar y socioeconómica en la que hasta entonces permanecía enclaustrada en nombre del patrimonio de un honor concebido como un emblema machista.

			

			¿Qué nos dice sobre el aumento de la depresión en ambos géneros?

			Como factores degradantes fundamentales que han intervenido en este proceso evolutivo demográfico son de destacar el ocaso de los valores y la crisis de la familia clásica, factores reforzados con estos otros dos datos:

			•	La caída de las generaciones jóvenes en el consumo de drogas.

			•	La imposición de la tecnología como un sistema social.

			Hoy vivimos inmersos en un tecnosistema que funciona como un manantial tanto de beneficios como de despropósitos. La tecnología moderna ha atrapado la vida humana y, si bien le proporciona un horizonte de novedades increíbles, la viene gravando con varios elementos depresógenos:

			•	La exigencia de cambios acelerados en la forma de vivir.

			•	La dificultad para configurar la comunicación humana en forma de un contacto presencial.

			•	La imposición del sedentarismo como forma de vida.

			

			¿Qué podemos esperar para el futuro?

			Por de pronto, actualmente uno de cada cuatro adultos americanos o europeos se ve afectado por la depresión a lo largo de su vida.

			La Organización Mundial de la Salud ha emitido recientemente la predicción de que en los próximos veinte años la población afectada por la depresión superará a la implicada en cualquier otro problema de salud.

			

			¿Nos puede decir cómo comienza la depresión?

			La depresión tiene mayormente, en el 65 % de los casos, un comienzo insidioso o lento, con una acentuación gradualmente progresiva. Al principio, suele predominar una sintomatología unidimensional y después tiende a extenderse a otras dimensiones a medida que el cuadro depresivo va tomando más intensidad.

			Con una frecuencia del 15 % puede acontecer tanto el comienzo súbito como el comienzo escalonado (pequeños ascensos y pausas). Y, finalmente, el comienzo oscilatorio (ascensos y descensos) se produce en el 5 % de los enfermos.

			

			¿Cuánto dura el episodio depresivo?

			Cada episodio depresivo tiene una duración muy dilatada, cuando menos dos o tres años, aunque con mucha frecuencia su duración se hace crónica o se desarrolla con una evolución indefinida. Estos datos se refieren al curso espontáneo de la enfermedad, porque con el tratamiento las cosas van mucho mejor y la recuperación se verifica habitualmente con rapidez.

			Solo existe un tipo de episodio de duración breve aunque recurrente, que es la depresión perimenstrual, de la que hablaremos cuando tratemos de la depresión en la mujer. De todos modos, conviene tener presente que la normalización de las bases neurobiológicas de la depresión, como son el funcionamiento de los neurotransmisores y de los sistemas neuronales, ocurre más lentamente: la recuperación clínica no supone haber logrado por tanto una normalización neurobiológica. Este principio exige prolongar el tratamiento antidepresivo algún tiempo después de haberse recuperado por completo el cuadro clínico. Tal prolongación terapéutica puede considerarse a la vez como un tratamiento preventivo de recaídas y de recidivas precoces y como un tratamiento normalizador de las bases biológicas, con lo que toma mayor firmeza el restablecimiento del enfermo y aleja el riesgo de que se produzcan retrocesos o nuevos episodios.

			

			¿Es fácil volver a recaer?

			Los retrocesos clínicos que se producen antes de cumplir los seis meses del restablecimiento total del enfermo se consideran recaídas y los que se producen más tarde se consideran nuevos episodios o recidivas. La recaída aparece inevitablemente cuando se descuida el tratamiento o se vuelve muy probable cuando el paciente sufre un trauma psíquico. Tanto las recaídas como las recidivas son incidencias relativamente frecuentes, dato que el terapeuta tiene muy presente para mantener durante un tiempo suficiente la estrategia de un tratamiento antidepresivo. La posibilidad de recaídas o recidivas subsiste incluso en los pacientes que cumplimentan debidamente el tratamiento integral, ya que la tendencia evolutiva desfavorable no desaparece nunca del todo, toda vez que forma parte de la naturaleza fluctuante del trastorno depresivo.

			

			¿Está sujeta la depresión a complicaciones que pongan en riesgo la vida del enfermo?

			El trastorno depresivo se muestra como un terreno propicio para la aparición de una extensa patología somática de cierta envergadura, así trastornos cardiovasculares tales como el infarto de miocardio, las arritmias, la miocardiopatía y la trombosis. Una hiperhomocisteinemia —la presencia en la sangre de una tasa demasiado alta de homocisteína— en un paciente depresivo debe tomarse como una seria advertencia de amenaza que se cierne sobre el sistema neuronal o cardiovascular. Asimismo, el trastorno depresivo abre el camino a la presentación de las llamadas enfermedades oportunistas como los procesos infecciosos o tumorales. Debo especificar que una afección oportunista se caracteriza por hacer irrupción aprovechando el descenso de las defensas inmunitarias registrado durante la depresión. Este tipo de afecciones ha cobrado particular importancia en los últimos tiempos y ha conducido a valorar la escasez de bacterias saprofitas intestinales, las llamadas por los autores anglosajones our friends (‘nuestros amigos’), ocasionada por la moderna industrialización del ambiente —la destrucción ecológica— como un proceso que ha contribuido al incremento del trastorno depresivo en los últimos años.

			Debo concluir que el estado depresivo mantenido cierto tiempo sin ser objeto de tratamiento implica un importante riesgo de acortamiento de la expectativa de vida.

			

			Denos una pista para detectar el estado depresivo en alguien con quien convivimos.

			Cuando aparecen al menos un par de rasgos pertenecientes a una de las cuatro dimensiones depresivas o algunos rasgos dispersos entre todas ellas y esta alteración se mantiene un par de semanas, se cuenta con una base suficiente para alentar la sospecha de un trastorno depresivo.

			Por su parte, el trámite diagnóstico fundamental en la consulta consiste en el mantenimiento de una entrevista detenida del terapeuta con el enfermo, ilustrada con datos aportados por los familiares y complementada con la aplicación de una prueba psicométrica y la determinación de ciertos índices biológicos o analíticos.

			

			¿Qué es la prueba psicométrica?

			Un test que trata de medir algún elemento psíquico. En este caso la medición se refiere al estado depresivo.

			Se dispone de varias pruebas para facilitar la detección o el diagnóstico de la depresión. Según mis noticias, la única originaria española y que además tiene la ventaja de trabajar con cuatro pistas o canales, cada uno de los cuales corresponde a una dimensión depresiva, es el Cuestionario Estructural Tetradimensional para el Diagnóstico de la Depresión, conocido como CET-DE, que es una prueba instrumentalizada por mí mismo, con el apoyo de distinguidos colaboradores. 

			Puedo asegurar que la utilidad de este test se encuentra contrastada con una validez suficiente para la detección, el diagnóstico, la tipificación y la representación gráfica del estado depresivo. Su aplicación exige un tiempo de quince a veinte minutos.

			Su resultado, consignado en forma de un perfil gráfico distribuido en cinco casilleros, cuyo conjunto constituye el depresograma, aporta muchas luces para la orientación terapéutica.

			Lo que sí debo hacer notar es que la aplicación de esta prueba psicométrica, como la de otras similares, es una tarea reservada exclusivamente para el equipo sanitario, desde un auxiliar hasta el más versado especialista; ahora bien, el examinador debe cumplir la condición de haberse familiarizado con la lectura del correspondiente manual.

			

			¿Se dispone de alguna prueba rápida para descartar a las personas no depresivas?

			Contamos con una versión breve del CET-DE, cuya aplicación se puede efectuar en tres o cuatro minutos. Su resultado encierra una utilidad contrastada para el cribado (screening) de la depresión. Su aplicación en la asistencia primaria sobre sectores amplios de población ya ha sido validada con resultados positivos, distinguiendo los sospechosos de un estado depresivo de los excluidos de esta sospecha. Un protocolo de cribado diagnóstico de la depresión facilita sin duda la detección precoz de los pacientes depresivos.

			

			¿Hay algún instrumento para seguir la evolución del enfermo, como ocurre con otras enfermedades?

			Está editada una tercera prueba estructurada también con arreglo al modelo tetradimensional, que es la Escala Tetradimensional para la Depresión (ETD). Su aplicación puede ser muy útil para el seguimiento de la evolución del cuadro depresivo, ya que nos permite ir efectuando una comprobación del estado depresivo con intervalos periódicos, al principio cada cuatro semanas. La aplicación sistemática de esta prueba nos ha facilitado objetivar la permanencia oculta de síntomas depresivos residuales que habían pasado inadvertidos en la entrevista clínica.

			Debo subrayar que el médico general o el especialista, al igual que el auxiliar sanitario o la enfermera, pueden capacitarse para la correcta aplicación de estas tres pruebas mediante la lectura detenida del correspondiente manual al que ya me he referido.

			

			¿Hay datos biológicos útiles para la detección del estado depresivo?

			El diagnóstico del trastorno depresivo y la identificación de su causa se fundamentan en los datos aportados por la entrevista del experto con el enfermo, a ser posible complementada con la aplicación de alguna prueba psicométrica y ampliada con un informe familiar. Al tiempo, se debe efectuar en todo enfermo depresivo un examen analítico de sangre, donde nunca falten los índices plasmáticos hoy valorados —tal vez excesivamente— como marcadores biológicos del trastorno depresivo. Como la desviación anómala de estos datos destaco la elevación de las tasas plasmáticas de cortisol, hormona tireotropa, prolactina, proteína C reactiva, interleucina-6 y homocisteína, y el descenso plasmático de la dehidroepiandrosterona.

			Actualmente acapara particular interés la determinación en saliva del índice cortisol/sulfato de dehidroepiandrosterona mañana y tarde.

			Realmente, más que como base diagnóstica, estos datos tienen significado como índices evolutivos para la predicción pronóstica inmediata y para la orientación terapéutica consiguiente, dado que su alteración es muy inconstante en los enfermos depresivos y en cambio muy frecuente en las depresiones refractarias al tratamiento. A esta sensibilidad irregular se une su falta de especificidad, lo que significa que el dato anómalo se presenta también en otras afecciones. Con todo, el dato analítico patológico permite en ocasiones reafirmar el diagnóstico de trastorno depresivo, pero un índice normal no excluye el padecimiento de esta enfermedad.

			En definitiva, los datos analíticos citados, unidos a los elementos captados en la entrevista y en la prueba psicométrica, son la base de los conocimientos utilizados para diseñar la estrategia terapéutica antidepresiva del modo más personalizado posible.

			

			¿Hay algún tipo de depresión que sea más difícil de detectar?

			Los cuadros depresivos difíciles de detectar se reparten en tres grupos diferentes. En primer lugar, los cuadros larvados o ligeros, constituidos por una sintomatología leve psíquica o somática. La depresión larvada psíquica puede confundirse con un trastorno de carácter y la somática hace pensar en la presencia de otro tipo de patología médica.

			En segundo, las depresiones enmascaradas por un proceso somático o por otra afección psíquica ofrecen asimismo especiales dificultades diagnósticas.

			El tercer grupo de cuadros depresivos difíciles de diagnosticar son las depresiones atípicas, donde se agrupan las depresiones delirantes o psicóticas, presididas por el delirio de culpa, de ruina o de persecución, conjuntamente con las depresiones focalizadas con mucha intensidad en una de las cuatro dimensiones, sin manifestaciones extendidas a las otras tres dimensiones, como puede ser el caso de una depresión ansiosa, una depresión con un cuadro obsesivo casi puro o el desarrollo de una anorexia mental.

			

			Aclárenos algo más de la anorexia mental en relación con la depresión.

			Si bien la anorexia mental suele fraguarse sobre la base de un trastorno de la personalidad en una chica joven, que culmina en el rechazo de alimento con objeto de estilizar la figura, un 20 % de los cuadros clínicos de este tipo se inician sobre la base de un trastorno depresivo femenino juvenil. Siguiendo esta vía, una enferma depresiva enmascara su depresión transformándose en una enferma anoréxica, con lo que la sintomatología depresiva pasa a un segundo plano.

			

			¿La depresión puede entonces enmascararse detrás de otro tipo de alteración psíquica?

			La sintomatología depresiva puede ocultarse tras varias máscaras psíquicas o somáticas, entre las que sobresalen los efectos proporcionados por el consumo del alcohol u otras drogas. Al hablar de las causas más adelante tendremos oportunidad de ampliar este comentario.

			

			¿Podría resumir los síntomas somáticos más frecuentes en el trastorno depresivo?

			Voy a mencionar los síntomas somáticos que hacen presencia en la depresión con mayor frecuencia, ordenados con arreglo a la dimensión depresiva a la que pertenecen.

			En la dimensión del humor depresivo sobresalen la opresión precordial o epigástrica, los dolores localizados en la cabeza, la nuca o la espalda y los hormigueos de brazos o manos.

			En la dimensión de la anergia destacan la fatiga corporal, el trastorno digestivo o una inhibición sexual que va desde la pérdida del deseo hasta la incapacidad para llegar al orgasmo.

			En el sector de la discomunicación los síntomas somáticos más frecuentes son la pérdida del olfato o del gusto y los zumbidos de oídos o el vértigo.

			Finalmente, en la dimensión ritmopática, destacan la alteración de la conducta alimentaria o las modificaciones del peso.

			

			¿En qué se basa el psiquiatra para señalar que estos datos somáticos son manifestaciones de la depresión y no provienen de una patología orgánica?

			En primer lugar, en las propias características del síntoma, al implicar una incapacidad desproporcionada debida a la sobredependencia mantenida por el paciente depresivo respecto al síntoma.

			En segundo lugar, por la captación de otros síntomas depresivos mediante un examen psiquiátrico detenido del enfermo. Y todo ello corroborado por el diagnóstico por exclusión, que garantiza la ausencia de un trastorno orgánico al que pudiéramos imputar los síntomas.

			

			¿Pueden deprimirse los niños?

			Los niños sufren depresión en una proporción más ligera que los adultos, y afecta algo más a los niños que a las niñas. Las manifestaciones depresivas de un niño en edad preescolar se concentran en estos síntomas: el llanto frecuente, la apatía, la falta de respuesta a la relación con los adultos o con otros niños, el trastorno del sueño o alguna queja somática entre las antes citadas.

			A partir de la edad escolar la sintomatología depresiva se va aproximando a la del adulto, si bien puede reflejarse asimismo en una conducta hiperactiva antisocial o en la entrega al consumo de drogas, que es un recurso utilizado con objeto de neutralizar el sufrimiento interior. No debe olvidarse que el descenso de las calificaciones escolares o el fracaso académico son incidencias escolares que obedecen no pocas veces a un trastorno depresivo en la edad escolar o infantojuvenil.

			

			¿Pueden deprimirse los ancianos?

			A medida que se eleva la edad por encima de los setenta o setenta y cinco años se acrecienta considerablemente la irrupción del trastorno depresivo, alcanzando una frecuencia que duplica o triplica la presente en la población general. Esta avalancha de trastornos depresivos en las personas mayores se debe a la concurrencia de los siguientes factores: una personalidad desgastada por la vida, lo que implica un descenso del tono vital que se consolida al modo de una personalidad predepresiva, dominada por la fatiga de vivir o la pérdida de energía vital; el sentimiento de soledad o la sensación de que su círculo de amistades se está convirtiendo en un cementerio; la degradación de la capacidad funcional de sus órganos corporales o su afectación lesiva por un trastorno orgánico; el empobrecimiento cerebral en neurotransmisores y el déficit de vascularización del cerebro, sin olvidar el influjo nocivo ejercido por la inactividad o el sedentarismo.

			La hipoactividad del sistema dopaminérgico asume un papel especial en la determinación y la sintomatología del trastorno depresivo que afecta a las personas de edad superior a los setenta años.

			El cuadro depresivo prevalente en estas edades está dominado por la apatía y la inhibición psicomotora, dando la impresión de un «estado de atontamiento». Los subtipos de depresión paranoide o de depresión ansiosa abundan más entre las personas mayores que en las edades medias de la vida.

			

			¿Tiene algo que ver la jubilación con la acumulación de depresión a estas edades?

			La jubilación ha tenido distintos sentidos y efectos a lo largo de la historia. Antaño se entendía como una especie de premio para vivir sin trabajar. Hoy, cada jubilado vive la jubilación a su modo. Cuando se vive como una exclusión laboral forzosa y el sujeto se deja llevar por la inactividad física y mental, el riesgo de depresión asciende notoriamente. Con la jubilación puede degradarse además la armonía de la pareja, ya que la presencia constante del hombre en el hogar lleva a algunas mujeres a sentirse controladas o vigiladas.

			Por fortuna, en España abundan cada vez más las jubiladas o los jubilados que consumen su tiempo libre en el ejercicio físico, los viajes, las relaciones sociales o la entrega a nuevas actividades. En este modo de vivir la jubilación, el riesgo de depresión inducido por el cambio de vida se amortigua sensiblemente.

			

		

	


CAPÍTULO 3
LAS CUATRO DIMENSIONES DE

LOS SÍNTOMAS DE LA DEPRESIÓN

			

			[image: Imagen 04]¿Cómo se manifiesta la depresión?

			La manifestación de la depresión es muy dispar entre unos enfermos y otros. El cuadro total de los síntomas y signos depresivos es heterogéneo, tanto que no solo hablamos de que cada enfermo depresivo es único, sino de que no existe un rasgo concreto constante. La atipicidad de los síntomas depresivos se vuelve más intensa en la edad infantojuvenil y puede adoptar incluso comportamientos activos en forma de alteraciones de la conducta o comportamientos de violencia; en otras palabras, manifestaciones contradictorias con lo que es la lógica de la depresión, una lógica regida por el empobrecimiento de las ideas y los actos.

			

			¿Cómo podemos definir la depresión?

			La palabra depresión (del latín deprimere: ‘disminuir o hundirse’) significa ‘hundimiento’, y lo que se hunde en el paciente depresivo es el plano vital de la persona, un plano interpuesto a modo de encrucijada entre el cuerpo y la mente, que sirve de base a ambas vertientes humanas mediante la regulación de estos cuatro vectores vitales:

			•	El estado de ánimo.

			•	El impulso de acción.

			•	La sintonización con el entorno.

			•	La regulación de los ritmos.

			El hundimiento de cada vector se refleja en una dimensión depresiva. Hablamos de dimensión y no de ejes, porque las cuatro secciones de la depresión se interrelacionan entre sí, de modo que cuando una de ellas alcanza una intensidad sintomatológica suficiente arrastra a alguna de las otras hacia un hundimiento depresivo. De aquí que haya por lo general una relación de proporcionalidad entre la intensidad y la extensión, es decir, que la mayor parte de los cuadros depresivos intensos sean tetradimensionales.

			

			¿Hay alguna forma de ordenar o sistematizar los síntomas depresivos?

			Por mi parte vengo ordenando la sintomatología depresiva en cuatro dimensiones, que son las siguientes:

			•	La tristeza desprovista de esperanza.

			•	El abatimiento o la pérdida de actividad psicomotora.

			•	La soledad o la falta de comunicación.

			•	El desequilibrio de los ritmos cotidianos básicos, como la alimentación y el sueño.

			El conjunto de la sintomatología depresiva está generada por el hundimiento de los vectores vitales con arreglo a este esquema:

			[image: Imagen 02]

			¿En todo enfermo depresivo están presentes los síntomas de las cuatro dimensiones?

			La presentación del cuadro depresivo completo, o sea, abarcando la sintomatología de las cuatro dimensiones, se produce solo en las depresiones que alcanzan un cierto nivel de intensidad. En cambio, en las depresiones moderadas o ligeras el cuadro se limita a la sintomatología correspondiente a una, dos o tres dimensiones. Una observación importante es que abundan más los cuadros depresivos parciales —uni, bi o tridimensionales—, que los cuadros depresivos completos o tetradimensionales.

			

			¿Hay algún elemento común a todos los pacientes depresivos?

			El cuadro depresivo no muestra un solo rasgo constante, ni siquiera las cuatro dimensiones se manifiestan por síntomas en todos los pacientes, puesto que, como acabo de decir, son más frecuentes los estados depresivos parciales que los completos o tetradimensionales.

			El énfasis de las quejas de los enfermos se distribuye entre la tristeza desesperanzada, el abatimiento sobrecogedor, la soledad y el aislamiento o el desequilibrio en el ciclo vigilia-sueño.

			

	

3.1. EL HUMOR DEPRESIVO

			

			¿Cómo es el humor depresivo?

			El ánimo depresivo se caracteriza por ser la combinación de una tristeza profunda, aparentemente no justificada, y una desesperanza reflejada en la pérdida de ilusiones. Tal sufrimiento emocional se extiende a todas las experiencias vividas en el plano de la conciencia, o al menos a un gran sector de ellas, como si fuera un dolor moral por vivir. Un dolor que obliga al paciente a cobijarse en sus recuerdos teñidos de pena, al sentirse impedido para vivir con plenitud el presente y con incapacidad para elaborar proyectos para un futuro próximo o remoto.

			

			Dado que los enfermos depresivos se sienten abrumados por la tristeza y la ausencia de esperanzas, ¿podría darnos un rasgo definido de la tristeza depresiva contrapuesta a la tristeza normal?

			La tristeza normal o común que aparece tantas veces en la vida —recordemos aquello de que la vida es un valle de lágrimas— se siente ligada a una experiencia que opera como motivo y que la justifica, por ejemplo, un desengaño en el seno de la familia o un fracaso en el trabajo. En cambio, la tristeza depresiva se vive como un sentimiento injustificado al no estar vinculada a un motivo razonable y además se acompaña de la pérdida de ilusiones. Otro rasgo diferencial es su instalación rígida en el pasado vivido como algo permanente e irremediable. Además, el paciente suele vivir la ausencia de una motivación conocida como una mortificación sobreañadida. A todo ello se agrega la creencia pavorosa de que su sufrimiento no tiene remedio. En definitiva, la tristeza depresiva se suele vivir como una tristeza sin esperanza, o sea, una tristeza cristalizada y carente de una motivación concreta.

			

			¿Hay algún resquicio para el placer o la alegría en el enfermo depresivo?

			Cuando el ánimo depresivo ha tomado una instalación sólida, no deja un resquicio para experimentar placer o alegría. Por eso se califica el humor depresivo como humor anhedónico; es decir, humor cerrado a las experiencias que implican satisfacción, alegría o placer.

			Algunos enfermos depresivos se sienten anestesiados o indiferentes a los estímulos externos. Esta atormentadora incapacidad puede deberse a que el enfermo se encuentre apresado por su tristeza, pero también al abatimiento o al bloqueo de la comunicación.

			

			¿Cuáles son las preocupaciones más frecuentes del paciente depresivo?

			Las preocupaciones que más asedian al enfermo depresivo se distribuyen entre estos tres temas: la culpa o el remordimiento moral, la pobreza o la ruina económica y el estado de salud corporal, sin contar con los enfermos depresivos que viven su sufrimiento afectivo vacío de contenido. La elección del tema entre los tres señalados viene condicionada por el modo de vivir que ha llevado previamente el paciente depresivo: el individuo de vida empática o espiritual es propenso a sentirse culpable o indigno; el de inclinación comercial está predispuesto a sentirse empobrecido o arruinado; y el que vive atento a su estado de salud, al volverse depresivo, se vuelca en preocupaciones malignas y obsesivas ligadas con su funcionamiento corporal. Es como si el sujeto, al hacer irrupción la depresión, se transformara a veces en una caricatura acongojada de sí mismo. Las ideas de culpa, pobreza o enfermedad corporal exceden en ocasiones de lo que es una mera preocupación para constituir una creencia delirante.

			

			¿Esto nos ilustra algo sobre cuáles son las preocupaciones primordiales del ser humano?

			En efecto, puede pensarse que la depresión arrasa los valores del ser humano y solo respeta las tres preocupaciones primordiales: la salud moral, la salud corporal y la subsistencia económica.

			

			¿Repercute la depresión sobre el modo de valorarse a sí mismo?

			La autoestima desciende de una manera asombrosa hasta el punto de que con frecuencia el paciente se culpabiliza incluso de los síntomas depresivos, como por ejemplo la pérdida de facultades psíquicas, lamentando haberse vuelto torpe o inútil.

			

			Nos llaman la atención la mímica y las expresiones de los enfermos depresivos. ¿Puede hablarnos de ellas?

			El reflejo que proyecta al exterior el enfermo depresivo está dominado por palabras de lamentación y gestos de sufrimiento. El enfermo suele tener muchas ganas de llorar, aunque muchas veces estas se plasman en un llanto sin lágrimas. La mímica aflictiva suele quedarse corta con relación a su sufrimiento interior. Hasta puede ser contradictoria, esbozando una sonrisa que en realidad no es tal, sino una mueca o un tic estereotipado. La depresión suele ser más profunda y mortificante en su plano interior de lo que reflejan la mímica o los gestos. La mímica más ajustada a lo que es la depresión interior consiste en una mirada fija, apagada y carente de brillo. La cara puede impregnarse de arrugas y transmitir la impresión de que se ha desarrollado un envejecimiento rápido, síntoma que, como todos los demás, se normaliza con el tratamiento. Por lo tanto, el tratamiento antidepresivo suele mejorar incluso la estética del enfermo o la enferma.

			En los casos depresivos más extremados el enfermo se mesa los cabellos, se retuerce las manos o se golpea con el puño en la cabeza o el pecho, al tiempo que da vueltas sin cesar a pequeños pasos y sin dejar de gemir.

			

			Hemos visto algunos enfermos que son muy miedosos. ¿Acentúa la depresión los miedos o los temores?

			A este respecto, podemos distinguir dos grandes sectores de pacientes depresivos. En uno de ellos se agrupan los enfermos en los que el humor depresivo se asocia con la ansiedad y esta asociación opera como un volcán de miedos o temores referidos a diversos objetos o situaciones. Algunos de ellos, atenazados por la agorafobia, sienten dificultades para salir a la calle. Por el contrario, otro sector de los enfermos depresivos se siente encerrado en un bloque de tristeza, dominado por la impasibilidad.

			

			¿Y qué nos dice del cuerpo del enfermo depresivo como sede de sentimientos dolorosos?

			El cuerpo depresivo participa como sede o fuente de sufrimientos. La corporalidad o vivencia corporal se vuelve una carga pesada y esta pesantez se acompaña de opresión o dolor. La molestia corporal localizada más frecuente es la opresión precordial —la opresión en el pecho—, y otras localizaciones habituales de opresión o dolor residen en el abdomen, la nuca o la cabeza. No son nada raros los enfermos depresivos intensos que se sienten mortificados con la sensación angustiosa de un nudo en el estómago.

			

			¿En algunos enfermos el sufrimiento es tan grande que pueden llegar a quitarse la vida?

			Me interesa dejar señalado que el riesgo de actos suicidas no afecta a todos los enfermos depresivos, sino solo al 10 % de ellos. Por lo tanto, en la mayor parte de los enfermos depresivos no existe el riesgo de suicidio.

			Del millón de muertes por suicidio que ocurre en el mundo al año, en el 70 % participa como un factor determinante el trastorno depresivo.

			Entre los depresivos que podrían llegar a incurrir en un acto suicida sobresalen los que tienen una anomalía de la personalidad previa y aquellos que muestran cavilaciones sobre el final de la vida, convicciones de culpa, o se muestran extremadamente ansiosos, aislados o con un grave trastorno del sueño. Esta tendencia se acumula con más virulencia entre los depresivos bipolares que entre los unipolares.

			Los depresivos con niveles más bajos de serotonina —un neurotransmisor básico del cerebro— en la corteza prefrontal son los que acumulan mayor inclinación por la ideación o la tendencia suicida, como si constituyeran un subtipo de depresión.

			Durante largo tiempo se consideró que el acto suicida se realizaba sin manifestaciones previas, como un acto sorpresivo. Este postulado popular se ha mostrado radicalmente erróneo, puesto que la persona inclinada al suicidio transmite mensajes previos que pueden ser conscientes o inconscientes: los conscientes en forma de manifestaciones verbales relacionadas con la muerte, de expresión generalizada o reservada para sus confidentes, y los inconscientes dejando ver en su conducta la falta de apegamiento a la vida.

			

	

3.2. EL ABATIMIENTO O LA FALTA DE IMPULSO

			

			¿Es realmente importante la pérdida de impulso o de energía vital?

			El enfermo afectado por pérdida de impulsos se siente aburrido o indiferente y le cuesta trabajo mantenerse con la misma actividad de siempre, al sentirse dominado por la inhibición o el abatimiento; o sea, lo que científicamente se llama anergia, que es una de las cuatro dimensiones que integran la clínica depresiva. A estos enfermos dejan de interesarles cosas que habitualmente les gustaban, con lo que abandonan sus aficiones o actividades preferidas. Algunas veces llegan a perder el interés por todo lo que les rodea y les invade una profunda apatía, como si se sintiesen cansados de la vida.

			

			¿Repercute esta falta de energía no solo sobre la acción, sino también sobre el pensamiento?

			La falta de energía vital afecta de un modo abrumador a la facultad psíquica más energética de todas, que es la capacidad de concentrar la atención. En muchos enfermos depresivos que aquejan falta de memoria, lo que ellos presentan como olvidos no son tales, sino que se deben a no haberse percatado del dato por falta de atención, como si mirasen sin ver. Al tiempo, se resiente mucho el funcionamiento de la capacidad de aprendizaje.

			Por su parte, el pensamiento desprovisto de una aportación de energía suficiente se vuelve oscuro, lento y reiterativo, y es notoria su escasez en ideas y en fantasías. Su curso se atiene a darles vueltas a las cosas, con lo que es propenso a una alta incidencia de ideas obsesivas. El pensamiento depresivo, radicalmente inhibido como acabamos de ver, pierde su productividad y su capacidad creativa. Incluso personas de ideación plana se quejan de que no se les ocurre nada.

			

			¿Esta falta de energía tiene alguna repercusión sobre el autocontrol del enfermo?

			La voluntad anérgica es una voluntad muy débil, marcada por la dificultad de tomar decisiones o de ejecutar aquello que se desea, y este fallo de energía para tomar determinaciones o ejecutarlas facilita la proliferación de dudas o vacilaciones. Sobre este marco de déficit energético de la voluntad incide a veces el temor a perder el control y ejecutar algún impulso grave contra sí mismo o contra otra persona. Este temor se llama fobia de impulsos, o sea, un miedo incontrolable a realizar involuntariamente un acto impulsivo que implique riesgo para sí o para otro. Estos enfermos depresivos fóbicos se sienten desazonados ante la proximidad, por ejemplo, de un cuchillo o de una ventana abierta. Para la tranquilidad de todos debo agregar que la fobia de impulsos jamás se ha plasmado en un acto real.

			

			¿Cómo se traduce la falta de energía vital exteriormente, a la vista de los demás?

			Los movimientos se vuelven lentos, torpes y escasos. Faltan las ganas de moverse y sobre todo hay una pérdida de iniciativa y espontaneidad. La excepción la encontramos en una minoría de depresivos inquietos, activados por la ansiedad. El empobrecimiento motor llega a hacer pensar en un parkinsonismo, y la suspensión de movimientos puede plasmarse en un estupor o una inmovilidad casi totales.

			Como consecuencia de la penuria psicomotora se empobrece la actividad ocupacional y se abandonan sucesivamente primero las diversiones y después el trabajo. Al final, la actividad puede reducirse a ir de la cama al sofá. La tendencia a permanecer en la cama es entonces muy manifiesta y algunas veces culmina en el confinamiento permanente en la misma. Entre estos acostados o tumbados ha habido algunas personas famosas que a una edad moderada se han refugiado en su lecho de un modo permanente y definitivo, caso del escritor Juan Carlos Onetti, que permaneció en la cama alrededor de quince años. Por lo general, esta clinofilia no suele relacionarse con un estado depresivo, a pesar de que el tumbado presenta síntomas claros de un estado depresivo parcial, en especial la apatía o la falta de ganas de moverse.

			

			¿Y esta falta de energía se manifiesta de alguna manera en el cuerpo del paciente?

			El estado de abatimiento o inhibición psicomotora se acompaña con cierta asiduidad de alteración sexual, molestias digestivas o fatiga. Incluso algunas de estas manifestaciones corporales pueden presentarse como los signos preferentes o exclusivos de la anergia.

			La inhibición sexual se extiende desde la reducción del interés o el deseo hasta la ausencia del orgasmo, sin omitir el descenso del rendimiento sexual en forma de disfunción eréctil masculina o de frigidez femenina. Esta caída del funcionamiento sexual no puede extrañar a nadie, puesto que la libido precisa para su debido desarrollo la aportación de un combustible energético suficiente.

			El trastorno digestivo más frecuente consiste en la digestión molesta o lenta, a veces acompañada de la sensación de mariposas en el estómago. Esa sensación también se manifiesta por otras causas. Aprovechemos esta observación para clarificar que la falta de especificidad se extiende a casi todos los síntomas depresivos.

			La sensación de fatiga en los depresivos puede adoptar la forma de falta de ganas de moverse —lo que se llama adinamia— o reflejarse en un cansancio precoz —astenia—. Al enfermo depresivo hay que aportarle estímulos desde el principio para evitar en lo posible que se vuelva absolutamente sedentario.

			

			

			Puede interesar particularmente a los lectores que hable algo más sobre la relación entre la depresión y el sexo.

			Nos encontramos, en principio, con las personas tímidas para el establecimiento de relaciones emocionales con otra persona. La timidez suele ser un rasgo característico de la personalidad insegura de sí misma o hipersensitiva, que es el terreno propicio para el establecimiento de la depresión psicógena o distímica. En el otro polo se encuentran las mujeres adictas sexuales nombradas tiempo atrás como «ninfómanas» o los sujetos masculinos englobados en la satiriasis. La hipersexualidad adictiva masculina o femenina comparte una alta incidencia depresiva con los enfermos adictos a una droga o a un hábito social.

			Si nos desplazamos ahora en la otra dirección, uno de los datos más asiduos del cuadro depresivo es la inhibición sexual, debida a la reducción del interés o el deseo, la ausencia de la excitación o la tensión sexual o la dificultad del orgasmo. Muchos enfermos depresivos se sienten acometidos por una disfunción eréctil en el caso del hombre o por una frigidez en el caso de la mujer.

			La alta frecuencia de la inhibición sexual en los pacientes depresivos se explica porque, si bien su raíz principal, como ya hemos dicho, arranca de la dimensión de la anergia, también puede asentar esta raíz en las otras dimensiones, puesto que el ejercicio de la sexualidad exige al tiempo un estado de ánimo abierto al placer, una comunicación con el compañero o la compañera y una regulación rítmica adecuada.

			A propósito de la sujeción de la sexualidad a una regulación rítmica, debemos hacer notar que esto ocurre con mucha mayor evidencia en la mujer que en el hombre, dato que se refleja en los tres periodos siguientes:

			•	La ritmicidad circadiana de veinticuatro horas, en la que la mujer está más abierta a la libido en las primeras horas de la mañana o de la noche. En algunas sociedades se manifiesta también esta elevación al mediodía, como si fuera el acompañamiento de la hora del té.

			•	La ritmicidad mensual, expresada por una libido particularmente intensa durante los días más fértiles, que son los correspondientes a la ovulación.

			•	La ritmicidad anual al haber una mayor exaltación libidinosa femenina durante la época de la primavera, lo que conduce a una alta tasa de nacimientos en los primeros meses del año.

			En suma, la libido de la mujer es más autóctona y rítmica que la del hombre, la cual en cambio se halla más sujeta al influjo de las circunstancias presentes. De lo que resulta que la libido del hombre es más reactiva y dependiente de los estímulos ambientales que la libido femenina.

			Otra diferencia de género es que el hombre se deja fascinar o seducir más por la apariencia física mientras que la mujer se activa más por el halo de prestigio social de la pareja. No debo dejar de advertir como anécdota graciosa que la ascensión libidinosa del fin de semana, fenómeno compartido a menudo por ambos géneros, se debe al influjo sociocultural reflejado en una amplia disponibilidad de tiempo libre.

			

	

3.3. LA SOLEDAD O LA FALTA DE COMUNICACIÓN

			

			¿Por qué el paciente depresivo se aísla y no quiere mantener comunicación con los demás?

			No solo vive la persona normal en una interacción con los demás, sino en sintonía con el mundo exterior y las cosas allí instaladas. Por ello, el filósofo existencialista Heidegger ha puesto de relieve que además de existir en todo individuo el mundo íntimo, cuya alteración afectiva o emocional en el paciente depresivo hemos consignado al estudiar el estado de ánimo, existe un mundo compartido con los demás o «comundo» y un mundo relacionado con los utensilios o las cosas, que podemos llamar «circumundo». Comencemos hablando de cómo el enfermo depresivo se siente en su interior presionado por una comunicación insuficiente o bloqueada. Suele sentirse inmensamente solo, con un sentimiento de soledad más profundo y radical que el de las múltiples soledades existentes en la vida. Además, su soledad se acentúa cuando está en presencia de personas amigas o de la familia, al agregarse la sensación de aislamiento —casi como si se encontrase recluido en una burbuja—, debido a su incapacidad de establecer una relación emocional con personas queridas o una participación empática en la intimidad ajena.

			En cuanto a la falta de interés por el mundo externo, es un síntoma que puede provenir tanto de la anergia como de la falta de sintonización. El abandono de la lectura de libros o periódicos o el dejar de ver la televisión son alteraciones llamativas para los demás, que suelen instaurarse con precocidad. Aprovecho la oportunidad para destacar que este solapamiento de algunos síntomas como manifestación de una u otra dimensión, constituye una observación extendida a algunos otros rasgos depresivos. Es llamativo que algunos pacientes depresivos pasen horas y horas ante la pantalla televisiva sin hacerse cargo de sus imágenes, simplemente con el objeto de mantenerse protegidos contra el acercamiento de otras personas.

			

			¿Nos puede señalar alguna diferencia entre la soledad depresiva y otras clases de soledad?

			Mientras que la soledad del poderoso se encuentra reconfortada o aliviada con el ejercicio del poder y la del poeta cuenta con el bálsamo de las chispas metafóricas o vivenciales, la soledad depresiva es la soledad hueca, la soledad reforzada en ocasiones con la sensación de aislamiento. El paciente depresivo se siente hundido en una soledad desconectada con los demás.

			

			¿Cómo se manifiesta la falta de comunicación del depresivo con las personas de su entorno familiar?

			Al ser la comunicación un proceso circular en el que el sujeto es al tiempo emisor y receptor, el empobrecimiento comunicacional depresivo se refleja en las dos vertientes, y ello no solo en la lengua hablada sino también en el lenguaje de los gestos o lenguaje corporal. Lo que llama más la atención es que el paciente depresivo discomunicado se muestra ensimismado, al hablar poco o casi nada espontáneamente y limitarse a responder con brevedad o con monosílabos. A la vez, se le hace difícil escuchar lo que dicen los demás. Por consiguiente, la conversación se satura de errores de comprensión por ambas partes.

			

			¿Podríamos detenernos en cómo la depresión se refleja en el modo de hablar?

			En efecto, lo que se describe como lenguaje paraverbal, o sea, el tono, el ritmo y la modulación de la palabra, toma en muchos depresivos discomunicados unas características propias: tono de voz débil, a veces en forma de un cuchicheo; fluencia de palabra lenta, vacilante o temblorosa, y sobre todo, monótona. En algunos casos la emisión de la palabra se interrumpe con pausas de enmudecimiento o con una sobreabundancia de vocalizaciones aflictivas como suspiros, gemidos o «ayes», o mediante interrupciones silenciosas con secuencias de bostezo.

			

			Y el lenguaje corporal del depresivo, ¿cómo es?

			El lenguaje corporal se exterioriza en el depresivo con un amplio repertorio de signos. Comencemos por la postura: la actitud preferida del depresivo inhibido es la tendencia a estar cabizbajo y a mantener la cabeza caída entre las manos, la mirada baja y la mímica crispada, con unos gestos expresivos lentos y escasos. La llamada postura del pensador, cuyo paradigma es la famosa escultura de Rodin, coincide más con la actitud depresiva que con la pensadora.

			Los signos corporales receptivos puntuales más frecuentes en la depresión son los zumbidos de oídos o de cabeza, la visión de puntos oscuros como si fueran «moscas volantes», los olores desagradables, la pérdida de sabor de las comidas o la presentación de zonas de piel con escasa sensibilidad (áreas cutáneas hipoestésicas).

			

			¿Cómo afectan a sus seres queridos los mensajes del paciente depresivo?

			La penuria de comunicación del paciente depresivo se carga de un aire de tormento o sufrimiento por la vida, como corresponde a sus características pesimistas propias. Estos mensajes aflictivos los reciben sus personas allegadas sintiéndose muy perturbadas por el eco de un sufrimiento que no acaban de entender.

			

			Con la experiencia que usted tiene, ¿nos puede dar una idea de cómo vive el paciente depresivo su alejamiento de los demás?

			Lo vive sintiéndose hundido en un pozo de soledad o embargado por la sensación de aislamiento, como si se encontrara en un mundo distinto de los demás.

			

			¿El enfermo depresivo es entonces desconfiado?

			Habitualmente el paciente depresivo discomunicado se siente incomprendido e inmerso en otro mundo. Los pacientes a los que llamamos depresivos paranoides se caracterizan por ser presa de sentimientos negativos hacia otras personas en forma de irritabilidad, celos o desconfianza. La intolerancia de los demás puede llevarles a sentirse perseguidos, menospreciados o vigilados. Ocurre a veces, lo que llama mucho la atención, la justificación del desprecio de los demás al considerarlo un castigo justo. El cuadro depresivo paranoide es en ocasiones el producto de una proyección del sentimiento de culpa albergado en su intimidad sobre las personas que le rodean, tomando la forma de acusaciones, desprecios o persecución.

			Los depresivos paranoides son con frecuencia objeto de un error diagnóstico, debido tanto a que el enfermo se esfuerza en ocultar sus pensamientos, como a las dificultades que entraña el logro de una interpretación diagnóstica correcta. Algo de esto le ocurrió al famoso escritor estadounidense Ernest Hemingway (1899-1961) que se suicidó al día siguiente de ser dado de alta en una famosa clínica psiquiátrica norteamericana.

			

			¿Fue muy complicado el cuadro clínico de Hemingway?

			En este famoso escritor se asociaban la depresión con sintomatología paranoide con la adicción al alcohol y un trasfondo conflictivo de personalidad inducido por la disparidad marcada entre los hábitos que le habían inculcado sus padres: mientras la madre le vestía como si fuera una niña, el padre trataba de convertirlo en boxeador y le prodigaba brusquedades de todo tipo.

			

	

3.4. EL DESEQUILIBRIO DE LOS RITMOS COTIDIANOS

			Entramos ahora en el tema de los ritmos especificando que la alteración circadiana propia de los enfermos depresivos se manifiesta sobre todo por variaciones diurnas de la sintomatología depresiva, el trastorno del sueño y las alteraciones alimentarias. Nos referiremos exclusivamente a estos ritmos circadianos, que son los ritmos que tienen un periodo de alrededor de veinticuatro horas, o dicho más claramente, cuyo ciclo completo alcanza una duración de un día poco más o menos. El sistema circadiano fundamental en el ser humano es el constituido por el ciclo vigilia-sueño, y abraza otros parámetros, tales como la temperatura corporal y el nivel de hormonas en la sangre.

			Los ritmos circadianos son regulados por una especie de marcapasos o reloj cerebral, situado en el hipotálamo, y cuentan con el apoyo regulador de la secreción de melatonina, hormona que se segrega en la oscuridad y facilita la instauración del sueño.

			Hay una serie de variables circadianas externas que influyen sobre la sincronización del ciclo vigilia-sueño. Se las suele denominar marcadores externos. El marcador exógeno circadiano fundamental es la luz ambiental. Hay además marcadores de este mismo tipo que puede manejar uno mismo, como el ejercicio físico, el horario de trabajo y los horarios de ingesta de alimentos o del sueño.

			Por otra parte, reservamos el estudio de la evolución de la depresión con relación al ciclo mensual para el capítulo donde se revisa la depresión en la mujer.

			

			¿Cómo cambia el malestar depresivo a lo largo del día?

			Aproximadamente en la mitad de los pacientes depresivos el malestar es más intenso por las mañanas. El otro 50 % se distribuye entre los que se mantienen estables a lo largo del día, los sometidos a fluctuaciones irregulares por las mañanas y las tardes, y un pequeño sector que se siente peor por las tardes, lo que ellos suelen atribuir al cansancio acumulado a lo largo de la mañana. Todas estas modificaciones se extienden al conjunto de los síntomas, incluso a los síntomas somáticos como los dolores o la fatiga.

			A medida que el trastorno depresivo se acentúa progresivamente, el sufrimiento se vuelve más intenso y sostenido, borrándose los momentos de alivio. De todos modos, conviene tener presente el empeoramiento matutino de los síntomas depresivos como la variación típica, y el empeoramiento vespertino como la variación atípica, puesto que este dato debe ser considerado en la orientación de la prescripción terapéutica.

			

			¿Duerme mal el enfermo depresivo?

			La alteración del sueño es una de las manifestaciones más asiduas del trastorno depresivo. Está presente en el 80 % de los enfermos. El depresivo no es en absoluto un buen dormidor, sobre todo a causa del insomnio. La falta de sueño puede acontecer en forma de dificultad para conciliarlo —insomnio precoz—, acumulación de despertares a lo largo de la noche, con o sin pesadillas —insomnio medio—, o un despertar precoz en la madrugada sin poder reanudar el sueño —insomnio tardío—. El insomnio tardío es casi específico del trastorno depresivo, mientras que las otras dos formas de insomnio se presentan también con frecuencia en otras alteraciones psíquicas o emocionales. El trastorno del sueño toma algunas veces en los pacientes depresivos una combinación entre las tres formas señaladas constituyendo un insomnio mixto.

			En una minoría de pacientes depresivos, a la mortificación por el insomnio se agrega la sensación de que el descanso ha sido menos reparador de lo que objetivamente es, lo que constituye un insomnio subjetivo; o sea, un sueño vivido como de mala calidad, sensación que se debe a que este sueño contiene una proporción del ritmo del sueño lento profundo demasiado escasa.

			Otra alteración del sueño es la inversión del ciclo sueño-vigilia, de modo que el paciente está adormilado durante el día y se mantiene despierto durante la noche.

			En la forma especial de depresión llamada depresión estacional porque se acentúa durante el tránsito del otoño al invierno, no es nada rara la presentación de un sueño excesivo. Es como una ruptura de la lógica clínica de la depresión, acompañada de un incremento del apetito y del peso.

			

			¿Se altera también la estructura del sueño con la depresión?

			La estructura del sueño conocida desde hace escasas décadas se compone de dos ritmos distintos, dato que quizá todavía no ha llegado suficientemente al gran público. Uno de los ritmos es el sueño lento que se acompaña de ondas lentas en el electroencefalograma y que abarca el 80 % de la totalidad del sueño, distribuyéndose entre sueño ligero, medio y profundo. El otro ritmo componente del sueño es el sueño rápido o sueño REM (Rapid Eyes Movement) o sueño MOR (Movimientos Oculares Rápidos), que ocupa el 20 % del sueño en forma de fases breves, de las que la primera tarda en presentarse unas dos horas a partir de haberse instalado el sueño, periodo que se llama fase de latencia REM.

			Pues bien, en un sector de enfermos depresivos el tiempo del sueño lento profundo está reducido, y algo incrementado el tiempo ocupado por el sueño rápido, cuya primera fase aparece con anticipación, aproximadamente veinte o treinta minutos después del comienzo del sueño, periodo de latencia REM más breve de lo acostumbrado. Dadas estas características de incremento y anticipación del sueño rápido, se entiende por qué casi todos los medicamentos antidepresivos ejercen una acción anti-REM, lo que permite restablecer con la terapia la estructura normal del sueño.

			

			Puesto que en el sueño están presentes dos ritmos distintos, quisiéramos saber si su asociación sincronizada se altera en algunos enfermos depresivos.

			En muchos pacientes depresivos la presencia del sueño rápido alcanza un porcentaje más elevado de lo común y su aparición es más precoz: mientras que en la normalidad la primera fase del sueño rápido no aparece hasta después de haber pasado unas dos horas a partir de haberse adormecido el sujeto, este periodo de latencia se abrevia por debajo de cuarenta y cinco minutos en los enfermos depresivos ritmópatas, particularmente presentes en el sector de enfermos depresivos endógenos y los bipolares.

			Por tanto, en los pacientes depresivos de las dos categorías mencionadas se observa con frecuencia un desfasamiento o desincronización entre los dos ritmos del sueño, debido al avance de fase del sueño rápido.

			La sensación desagradable imperante en el modo en que el depresivo ritmópata vive el sueño se debe a la escasez del sueño lento de grado profundo.

			

			¿El dormir mal puede llevarnos a la depresión?

			La alteración del sueño facilita la irrupción de la depresión cuando este es habitualmente escaso o insuficiente, y sobre todo cuando se dedica al sueño un tiempo insuficiente o se adopta el hábito de acostarse después de medianoche. Existe un trastorno del sueño de conocimiento reciente llamado síndrome del retardo del sueño, en el que por lo general un adolescente o un anciano se habitúa a acostarse tarde, tal vez hacia las dos o las tres de la madrugada. En estas circunstancias el sujeto cree dormir muy bien, ya que el sueño suele extenderse hasta la proximidad del mediodía, pero se trata de un sueño insuficientemente reparador y extremadamente predispuesto a complicarse con manifestaciones de ansiedad o depresión.

			En la otra dirección, debe afirmarse que la alteración del sueño es una de las manifestaciones más frecuentes del trastorno depresivo, presente en el 80 % de los casos, cuestión que ya quedó reseñada en este mismo capítulo. Interesa no obstante dejar constancia de que la asociación de un trastorno intenso del sueño con un estado depresivo debe interpretarse casi siempre valorando el insomnio o la hiposomnia como una manifestación depresiva y no al revés: el depresivo duerme mal porque está depresivo, por lo que debe descartarse —aunque no completamente— atribuir la sintomatología depresiva a un sueño insuficiente o degradado. Para que queden más claras las cosas hay que tener presente asimismo que existen otros trastornos psíquicos distintos de la depresión, como el síndrome del estrés o los fenómenos de ansiedad, que suelen alterar también el sueño.

			Cerremos este tema con una sentencia: «El insomnio es a la vez síntoma y causa de depresión».

			

			¿Se alteran también las pautas alimentarias en los enfermos depresivos?

			El trastorno alimentario ocupa entre los síntomas ritmopáticos depresivos cotidianos o circadianos un lugar a continuación del trastorno del sueño y de la inestabilidad del ritmo anímico.

			La alteración alimentaria más común es la anorexia o falta de apetito, algunas veces en forma de rechazo del alimento. Este trastorno, como es lógico, conlleva la pérdida de peso. Con independencia de que haya anorexia o no, son frecuentes las crisis de hambre voraz, conocidas como bulimia.

			Hay un 5 % de enfermos depresivos —sobre todo mujeres afectadas de una depresión estacional, especialmente acusada en el paso del otoño al invierno—, con un cuadro que rompe la lógica clínica de la depresión en forma de un exceso habitual de apetito —hiperfagia— y de sueño —hipersomnia—, cuadro completado con el aumento de peso.

			

			¿Cómo vive el enfermo depresivo el tiempo, patrón de medida de los ritmos?

			Hay aquí dos cuestiones esenciales para comprender cómo vive el día a día el enfermo depresivo apresado por un cuadro sintomatológico intenso.

			Por una parte, el ritmo existencial, considerado como el modo de vivir el avance del tiempo —la evaluación de la duración— se lentifica como consecuencia de la sobrestimación del paso de los minutos y las horas. En esta línea, algunos pacientes llegan a experimentar el curso del tiempo como si se hubiera detenido o no acabara nunca de pasar.

			Por otra parte, la segunda cuestión se correlaciona con el aislamiento y la falta de ilusiones, y consiste en la tendencia del depresivo a cobijarse en sus recuerdos, ya que deja de sintonizar con el entorno presente y le abandonan las ilusiones que propulsan el interés por el futuro. Por esto, un modo de entrar en el mundo del paciente depresivo es iniciar el diálogo por medio de temas relacionados con sus recuerdos o su pasado, que son las cuestiones por las que él conserva mayor interés.

			Tanto la ritmopatía como su estado de ánimo obligan al depresivo a recluirse en el pasado, vivido como un repertorio de experiencias amargas o penosas.

			El contraste que acabamos de mencionar puede aplicarse también, con las modificaciones lógicas, a la duración del tiempo real y el tiempo recordado por el paciente depresivo. El tiempo real vivido con sensación de aburrimiento o inmerso en una pobreza de estímulos interesantes se experimenta como un tiempo lento, lo cual concuerda con la definición de aburrimiento como tiempo ralentizado. En cambio, el tiempo vivido con interés o con una aportación de estímulos que despiertan la atención de la persona se experimenta como un presente que circula con una gran rapidez.

			En lo que se refiere a la magnitud del tiempo recordado, se invierten las tornas: el tiempo pobre en estímulos se acorta hasta casi extinguirse en el vacío, al no haber dejado huellas significativas, y en cambio el tiempo vivido con interés o con una riqueza suficiente de estímulos se dilata al contener una alta proporción de datos conservados en el depósito de los recuerdos.

			En consecuencia, el paciente depresivo ritmópata vive el tiempo presente como si nunca acabara de pasar y algún tiempo después lo recuerda inmensamente acortado. De todos modos, en la conservación de los recuerdos interviene asimismo el alivio aflictivo recogido en la sentencia del poeta: «Cualquier tiempo pasado fue mejor».

			

		

	


CAPÍTULO 4
LAS CAUSAS DE LA DEPRESIÓN

			

			[image: Imagen 04]Ya hemos visto cómo son los síntomas del trastorno depresivo, ahora quisiéramos que nos informase sobre cómo se puede originar una dolencia que implica tanta acumulación de sufrimientos.

			Se ha impuesto en este problema un giro radical, gracias al avance de los conocimientos existenciales y biológicos sobre la depresión.

			Todavía se recuerda hoy la vaguedad con que antaño se presentaba este asunto. Se hablaba, y en parte se sigue hablando, de la depresión como una enfermedad única, considerada como «el resultado de la interacción entre los factores genéticos y los factores ambientales». Al tiempo se llegó a destacar, con toda razón, el papel asumido en la causalidad de la depresión por los factores epigenéticos, que son el producto de la modificación de los genes por el influjo de los factores ambientales precoces. Con ello se dio un paso adelante, puesto que el trastorno depresivo se fragua a menudo, aunque desde luego no siempre, en la etapa infantojuvenil de la vida.

			El enfoque que podemos adoptar en la actualidad parte de que la depresión es un síndrome que agrupa varias enfermedades depresivas, cada una de las cuales debe su origen a la intervención de una causalidad distinta.

			El trastorno depresivo, lejos de ser una enfermedad única, constituye un trastorno heterogéneo que engloba varias enfermedades.

			

			¿Y qué nos dice de la «depresión mayor», entidad modelo de depresión manejada por los textos de psiquiatría estadounidenses?

			En efecto, el modelo descriptivo de depresión estadounidense se centra en torno a la llamada «depresión mayor», definida como un trastorno afectivo intenso de causalidad heterogénea, descrito en forma de una relación lineal de síntomas psíquicos, no jerarquizados entre sí.

			Con arreglo a mi orientación personal sobre el trastorno depresivo, el modelo estadounidense encierra dos graves inconvenientes: primero, definir la depresión como un trastorno afectivo, cuando abundan los pacientes depresivos que presentan exclusivamente una sintomatología psicomotora, discomunicante o ritmopática; segundo, atenerse a la actitud clasificatoria dictada por los síntomas y signos, o sea, adoptar la línea de ordenación seguida para clasificar las especies de animales o vegetales a tenor de sus rasgos morfológicos —conocidos como taxones— en las ordenaciones distinguidas como taxonomías, mientras que las clasificaciones de las enfermedades suelen presentarse como nosografías, sistematizadas en distintas categorías de enfermedad, y se basan en el engarce entre el factor causal y los síntomas. En esta línea puede diseñarse hoy una nosografía depresiva, como la que se ofrece en estas páginas.

			La visión nosográfica actual del trastorno depresivo permite distinguir cinco categorías de enfermedad depresiva, identificadas con arreglo a su respectivo tipo de causas.

			

			¿Puede señalar qué clases de causas intervienen en la determinación de la depresión y su correspondencia con la categoría respectiva de enfermedad depresiva?

			No debe usted sorprenderse de que los factores causales de depresión alcancen una diversidad de último grado. Las vamos a sistematizar en cinco series, y en su totalidad abarcan los factores identitarios sobre los que asienta la vida humana. Cada serie es responsable de una categoría de enfermedad depresiva. He aquí las cinco modalidades de causas y su correspondencia respectiva con una categoría de enfermedad depresiva:

			•	La predisposición genética, determinante de la depresión endógena o melancolía.

			•	Los conflictos psíquicos interiores, causantes de la depresión psicógena.

			•	La situaciones difíciles de soportar, un tramo psicosocial responsable de la depresión situativa o psicosociógena.

			•	La patología somática, origen de la depresión somatógena.

			•	La transmisión genética familiar, responsable de la depresión bipolar.

			Los factores causales de depresión se asocian con mucha frecuencia, potenciándose entre sí. Se puede llegar a padecer un trastorno depresivo a partir de cualquiera de estos cinco impactos causales.

			

			¿Qué trascendencia práctica tiene esta distinción de cinco tipos de enfermedad depresiva?

			La identificación conceptual y diagnóstica de la causa de la depresión —su diagnóstico etiológico— es la mejor vía de acceso para fundamentar la comprensión del enfermo y al tiempo instaurar debidamente el tratamiento con arreglo al modelo personalizado, es decir, ajustado a las condiciones individuales o especiales de cada enfermo.

			

			¿Cómo es posible que factores causales tan diferentes coincidan en determinar un cuadro depresivo?

			Recordemos que el cuadro depresivo constituye de por sí un síndrome, es decir, un conjunto de síntomas cuya manifestación depende de distintas causas, que en el caso del trastorno depresivo hemos distinguido en cinco órdenes. De esta manera el síndrome depresivo se ramifica en cinco categorías de enfermedad depresiva identificadas con arreglo al factor que interviene como causa primera o fundamental de la depresión.

			Pues bien: la expresión común de causas de modalidad tan diversa por medio de un cuadro depresivo se debe a que estas causas primeras de la depresión convergen en movilizar en cascada una serie de mecanismos biológicos que asumen el papel de factores patogénicos o factores causales inmediatos de la depresión.

			

			¿Podría hacernos un esquema representativo de la causalidad de la depresión tomada en su conjunto?

			CAUSA PRIMARIA  →  MECANISMO PATOGÉNICO  →  CUADRO DEPRESIVO

			

			¿Y cómo son los mecanismos patogénicos?

			Los modernos avances en neurobiología permiten definir la vía patogénica intermedia entre la causa primaria y sus efectos como una cadena de mecanismos neuroquímicos, neurofisiológicos, neuroendocrinos y neuroinmunes, que arriban a una secuencia final celular y molecular culminada con la pérdida de neuronas. Esta pérdida neuronal se genera por un proceso de muerte intracelular llamado apoptosis, contrapuesto a la muerte celular habitual que es una extinción por necrosis provocada por el ataque de agentes externos a la célula.

			

			¿Cómo acontece esta lluvia de mecanismos neurobiológicos?

			Generalmente, el primer elemento neurobiológico movilizado es la caída de actividad de los sistemas neurotransmisores de serotonina, noradrenalina o dopamina, deficiencia que perturba el funcionamiento de ciertos sectores cerebrales, como el hipotálamo y el lóbulo prefrontal, en el hemisferio cerebral izquierdo. Esta alteración conjunta neuroquímica o neurotransmisora y neurofisiológica o neuronal repercute sobre el funcionamiento de la hipófisis y del sistema inmune. No obstante, algunas veces ocurre que se entra en la depresión a partir de una alteración del sistema endocrino o del sistema inmune, pero por lo común no es así.

			

			¿Qué importancia tienen los factores patogénicos con relación al tratamiento del enfermo depresivo?

			La relación entre la causa primaria y los factores patogénicos alcanza una trascendencia fundamental para diseñar la estrategia del tratamiento. Pero esa trascendencia no sigue el sentido lógico de atender en el tratamiento inicial primero a la causa fundamental interviniente y después a los mecanismos patogénicos, sino al contrario: primero hay que atender a los factores patogénicos, prioridad que se entiende porque, una vez movilizados, estos resortes neurobiológicos toman una marcha relativamente independiente de la causa responsable de su movilización. Pero ello no significa que se prescinda en ningún momento de prestar la debida atención a la causa fundamental; esta causa debe ser atendida desde el principio siguiendo una marcha progresiva a partir de entonces.

			

			Dada la trascendencia terapéutica de los mecanismos patogénicos nos gustaría que usted los citase según el orden en el que tienen lugar.

			Los mecanismos patogénicos se ordenan en estas tres secuencias sucesivas:

			En la primera secuencia se establece un trastorno neuroquímico y neurofisiológico, en forma de una hipoactividad de varios sistemas de neurotransmisores y un descenso funcional de ciertos sectores cerebrales del hemisferio izquierdo. Esta alteración neurobiológica mixta repercute sobre los sistemas hormonal e inmune provocando respectivamente una hiperactividad del sistema hipófiso-adrenal y una descarga en la sangre de sustancias inmunitarias llamadas citocinas proinflamatorias.

			La segunda secuencia consiste en una alteración molecular intraneuronal, representada por un déficit de las proteínas fosforiladas y tróficas, sustancias que sirven para mantener a las neuronas con una vitalidad suficiente para funcionar con normalidad y no atrofiarse.

			Por último, en la tercera secuencia se produce el declive del funcionamiento de las conexiones interneuronales conocidas como sinapsis y la extinción de pequeños sectores de neuronas alojadas en diversas partes del hemisferio cerebral izquierdo, en particular los lóbulos prefrontales y el hipocampo —una región del lóbulo temporal en forma de caballito de mar—. Recordemos a este respecto que lo que se pierde es una minoría de neuronas, de la que apenas se resiente la población neuronal total, que normalmente asciende a cien.mil millones de neuronas, a las que se agregan las células de sostén conocidas como la glía.

			

			¿Cómo se produce la pérdida de neuronas?

			La pérdida de pequeños grupos de neuronas se establece en la depresión por un mecanismo de apoptosis, caracterizado por ser un proceso programado de muerte intracelular determinada por una serie de enzimas llamadas caspasas y nucleasas. Esta modalidad de muerte neuronal se contrapone a la necrosis que es la muerte celular generada por el ataque de agentes externos. El dato que puede sorprender a muchos lectores es que la pérdida de neuronas sobrevenida en el curso de la depresión se puede recuperar de un modo suficiente o total con un tratamiento adecuado, o sea, que se trata de una pérdida reversible.

			Una nota curiosa es que la muerte neuronal programada propia de la apoptosis pudiera interpretarse como un suicidio neuronal.

			

			¿Dónde están los puntos clave de la patogenia del síndrome depresivo?

			En la patogenia del síndrome depresivo hay dos momentos clave: uno inicial y otro concluyente.

			El momento inicial se produce en forma de una caída del funcionamiento de uno o varios sistemas de neurotransmisores.

			El momento rematador se localiza en la acción neurotóxica mancomunada desplegada por el aumento de cortisol (hormona hipofisoadrenal), el descenso de las proteínas tróficas y la exaltación de sustancias proinflamatorias.

			Conviene especificar que el descarrilamiento metabólico asociado al trastorno depresivo, a partir de las alteraciones moleculares —sobre todo la hipoactividad de las proteínas neurotróficas y la caída funcional de la actividad sináptica—, disturbios mancomunados con la pérdida de dendritas y la muerte de grupos neuronales por apoptosis, es un conjunto de elementos que puede interpretarse como causa o como consecuencia del trastorno depresivo.

			

			¿Puede afirmar que todas estas alteraciones se corrigen con el tratamiento?

			Todos los cambios estructurales y funcionales del cerebro registrados en el paciente depresivo son reversibles, como lo denota el hecho de que se normalizan con el tratamiento adecuado, a no ser que este llegue demasiado tarde o su aplicación sea incorrecta o demasiado breve. Precisamente, en atención al logro de una recuperación neuronal al máximo posible se ha impuesto hoy la exigencia de prolongar el tratamiento antidepresivo durante un plazo algo más amplio de lo que antes se preconizaba con vistas solamente a evitar la recidiva de la depresión.

			Suena muy bien decir, y es cierto, que hoy con el tratamiento antidepresivo correcto se logra el renacimiento masivo de grupos de neuronas de la corteza cerebral y el restablecimiento de la normalidad en el funcionamiento del sistema nervioso.

			

	

4.1. LA DEPRESIÓN ENDÓGENA

			

			Nos choca el término «endógeno».

			Alude a algo originado en el interior del individuo, en contraposición a «exógeno», referido a factores exteriores.

			

			¿Qué características tiene la depresión endógena?

			La depresión endógena, rebautizada en la actualidad como melancolía, es la clase de enfermedad depresiva generada por una predisposición genética como factor fundamental y suele manifestarse por un cuadro clínico intenso y completo, —o sea, tetradimensional—, y un curso multifásico integrado por la repetición de episodios a lo largo de la vida. En cuanto a la forma de comienzo, alterna entre las formas brusca y gradual, sin descartar las otras formas de inicio.

			

			¿Esa predisposición que llevamos en los genes se manifiesta siempre en enfermedad?

			Lo que se transmite en la depresión endógena es una propensión a la enfermedad, que puede llegar a manifestarse o no a tenor en parte de los factores externos que incidan sobre el individuo.

			La transmisión genética de la depresión endógena se caracteriza por ser muy heterogénea y de tipo poligénico, o sea, basada en la interacción de varios genes. Se trata de un grupo de genes de efecto ligero que actúan mancomunadamente influyéndose entre sí y sujetos también a la interacción con factores ambientales. Este punto debe subrayarse: los genes responsables de la depresión endógena se activan o se desactivan al compás de sí mismos y de la influencia ejercida sobre ellos por los factores ambientales o circunstanciales. Por lo tanto, la manifestación de la depresión endógena, asentada sobre una predisposición genética, se muestra dependiente también de factores del entorno.

			Los genes determinantes de la depresión endógena no pasan de tener una acción ligera y operan en grupo, mediante una transmisión no sometida a las leyes de Mendel, leyes que codifican la vía de una determinación hereditaria fatal, lo que no es el caso de la depresión endógena.

			

			¿Se refleja la transmisión hereditaria de la depresión endógena en alguna característica determinada?

			La clave biológica transmitida por la herencia que vuelve al individuo especialmente vulnerable a padecer al menos un episodio de depresión endógena comprende, entre otros, estos dos elementos: primero, la disminución de la densidad de los receptores cerebrales para la serotonina; y segundo, la hiperfunción vagal o colinérgica proporcionada por un número más elevado de lo habitual de receptores colinérgicos, adscritos al sistema nervioso parasimpático o vagal.

			Precisamente, a la hipercolinergia cerebral se debe la presentación anticipada del sueño REM, un marcador biológico de la depresión del que ya hemos hablado en el capítulo sobre los ritmos y que toma su mayor presencia entre los pacientes melancólicos.

			

			¿De qué factores ambientales está usted hablando?

			Me refiero a factores ambientales muy diversos, que van desde variaciones atmosféricas intensas y bruscas, hasta las adversidades propias de la vida, los traumas psíquicos o los padecimientos somáticos. Estos factores coinciden en parte como determinantes específicos de las otras modalidades de enfermedad depresiva, de modo que en muchos momentos podemos hablar de depresión endógena mixta como la depresión endovivencial, condicionada por la disposición endógena y vivencias desequilibrantes.

			Una vez puesto en marcha el primer episodio de depresión endógena, tal vez con el concurso de algún factor ambiental, queda abierto el camino para facilitar (Bahnung, en alemán) la aparición autóctona de nuevos episodios, es decir, sin necesitar el concurso activador de un factor externo. De aquí que se eleve su tendencia a caer en la repetición. Cerca del 70 % de sujetos que han sufrido un episodio depresivo endógeno tienen la probabilidad de padecer un segundo episodio. Una vez acaecido este segundo episodio la probabilidad de un tercero se eleva al 80 % y la de un cuarto afecta al 90 %.

			

			¿Debe suponerse que la depresión endógena guarda más relación con la personalidad previa que las otras categorías de enfermedad depresiva?

			Esto es absolutamente cierto, si bien su relación no se mantiene estrictamente con un tipo de personalidad en exclusiva, sino que la alta susceptibilidad para la depresión endógena se extiende a tres modalidades de personalidad: la personalidad ciclotímica, la personalidad obsesiva o anancástica y la personalidad límite.

			

			¿Cómo podemos saber que un individuo tiene una personalidad ciclotímica?

			La personalidad ciclotímica tiene un perfil dominado por las frecuentes oscilaciones de su tono vital hacia arriba y hacia abajo, lo que se traduce en variaciones del humor, la actividad ocupacional y la comunicación con los demás. Tales ascensos y descensos pueden ser espontáneos o constituir la respuesta a un factor ambiental por parte de una persona dominada por la hipersensibilidad emocional, característica aún más notoria en los enfermos bipolares que en los depresivos endógenos.

			Hay oscilaciones a lo alto, en el sentido de la euforia o la irritabilidad, la inquietud o la hiperactividad y la expansión verbal; o a lo bajo, en el sentido del pesimismo, la inhibición o la apatía y el retraimiento. Por lo general se trata de ondas ligeras, que se producen en un contexto personal con cierta facilidad para la creatividad, un don asimismo mucho más notorio en los enfermos bipolares que en los depresivos endógenos. Y es que la personalidad ciclotímica ofrece el terreno más propicio para ambas modalidades de depresión: la depresión endógena y la depresión bipolar.

			

			¿Cómo es la personalidad obsesiva?

			La personalidad de rasgos obsesivos se halla integrada por un fondo de autoculpabilidad y una conducta dominada conjuntamente por la excesiva pulcritud física y moral y la ordenación de las cosas con sumo detalle. En suma, una personalidad definida por el perfeccionismo y una autoexigencia extremada.

			

			¿Y la personalidad límite?

			La personalidad límite se distingue por unos rasgos de carácter un tanto infantiles, una integración emocional débil y una conducta inestable, factores que se asocian con una necesidad de apoyo afectivo multidimensionado y una gran dificultad para mantener una relación personal o emocional estable.

			El rasgo exterior más llamativo es la tendencia al comportamiento impulsivo, en forma de arrebatos o de actos de automortificación o de tentativas de suicidio de escaso riesgo. La personalidad límite tolera muy mal la soledad y, sin embargo, no proporciona compañía al otro; su deseo o necesidad de asistencia o acompañamiento no se complementa con un trato de reciprocidad. En realidad, la personalidad límite no solo constituye un terreno muy propicio para la depresión endógena, sino que se muestra también muy propensa, aunque en menor medida, a las otras categorías de la enfermedad depresiva.

			Debo hacer notar que, en cambio, la personalidad insegura de sí misma, caracterizada por el rasgo enunciado en su denominación, asociado con una baja autoestima, una hipersensibilidad emocional y una fobia social, es el terreno abonado en exclusiva para la incidencia de la depresión psicógena. Sus rasgos son en cierta medida contrapuestos a la gran sintonización social ofrecida por la personalidad ciclotímica, el terreno personal donde germina con mayor frecuencia la depresión endógena, hoy también llamada melancolía.

			

	

4.2. LA DEPRESIÓN PSICÓGENA

			

			¿Cómo se origina la depresión psicógena?

			Se origina, como indica su denominación, por medio de un conflicto intrapsíquico. Su base suele arrancar de vivencias infantiles frustrantes o amenazantes inducidas en su mayoría por un ambiente familiar disociado, conflictivo o violento. El martilleo de las frustraciones o las amenazas cristaliza en la mente infantil convirtiendo al niño o la niña —con más facilidad a las niñas, porque algunos de estos niños machacados se vuelven maltratadores— en una persona frágil, insegura de sí misma, llena de inhibiciones o timideces y con una débil autoestima. Una persona de estas características se ofrece como un terreno propicio para caer en un estado depresivo en los albores de la edad juvenil.

			Los niños o niñas inmersos en una tensión familiar conflictiva se desarrollan emocionalmente con mayor precocidad, si bien por medio de una falsa maduración precoz al faltarles los cimientos personales construidos sobre vivencias infantiles satisfactorias. Son niños o niñas a los que se les ha hurtado la infancia y este hurto es de por sí irreversible, porque a un individuo adulto ya no se le pueden proporcionar vivencias infantiles.

			

			¿Hay niños o niñas susceptibles a sufrir una depresión psicógena causada por vivencias traumáticas reiterativas ajenas al ambiente familiar?

			Efectivamente, esto sucede también con bastante frecuencia. Podría destacarse aquí el trauma extrafamiliar impactado por el cambio de centro académico a la edad escolar, lo que comporta la exigencia no fácil de salvar de integrarse en un ambiente extraño o desconocido. Y en esta serie habría que agregar lo que hoy se encuentra con frecuencia en los titulares de los medios informativos: me estoy refiriendo al trauma reiterativo ocasionado por el acoso escolar.

			

			¿Cuáles son las manifestaciones precursoras de la depresión psicógena?

			El dato más ostensible es la sustitución de los juegos y los entretenimientos infantiles por las preocupaciones propias de la vida adulta. Se trata de un despertar a la vida adulta antes de tiempo, lo que justifica la denominación de falsa madurez precoz. Sobre esta base se desarrolla una personalidad insegura de sí misma, cimentada sobre la baja autoestima y la hipersensibilidad emocional, que se despliega en una conducta dominada por la timidez o la inhibición ante los demás, o incluso por una fobia social.

			

			¿Qué características tiene el cuadro clínico de la depresión psicógena?

			El episodio depresivo psicógeno suele iniciarse en la adolescencia o en la primera juventud, si bien con alguna frecuencia su comienzo ocurre en la edad adulta. Este cuadro depresivo no suele sobrepasar el grado medio, adoptando por lo tanto una forma de depresión parcial. Su cuadro clínico coincide en grandes rasgos con el trastorno que los psiquiatras estadounidenses llaman distimia, considerándolo como un padecimiento especial no depresivo. Pero ello no impide que en los casos en que este cuadro presenta una sintomatología intensa lo llamen «depresión doble», lo cual representa una interpretación contradictoria.

			Es curioso señalar un cambio que suelen experimentar estos enfermos. Normalmente, son personas que tienen dificultades y bloqueos comunicativos. No obstante, al volverse depresivos, estas barreras se atenúan. Es como si el depresivo psicógeno activara a partir del momento de volverse depresivo sus mecanismos de comunicación, que se encontraban anteriormente inhibidos o bloqueados.

			

			Aclárenos qué es la distimia.

			La distimia es un concepto emitido por el famoso psiquiatra germano Kahlbaum en el siglo XIX para designar un trastorno subafectivo breve. La escuela estadounidense recolectó el término en 1950 para designar un trastorno depresivo ligero que en su opinión tenía una naturaleza distinta de la enfermedad depresiva propiamente dicha. La distimia en este sentido norteamericano actual coincide en líneas generales con el cuadro clínico de la depresión psicógena, es decir, un cuadro depresivo moderado y de tendencia evolutiva crónica.

			Si nos afanásemos en restablecer su sentido originario, aportado por la psiquiatría germana, llamaríamos distimia a una crisis afectiva ligera y transitoria con una prolongación que no va más allá de dos o tres días y una tonalidad prevalente de irritabilidad o cólera, aunque excepcionalmente puede ser eufórica o aflictiva. La distimia, en la línea de este concepto rescatado, tiene una incidencia acumulada entre las personas poco equilibradas, en el círculo de las epilepsias y entre los enfermos adictivos químicos o sociales; y es asimismo frecuente entre enfermos tan diversos como los afectados por un trastorno bipolar, un tipo de autismo o una personalidad límite o ciclotímica.

			

			¿Cómo es la evolución de la depresión psicógena con el tratamiento?

			La depresión psicógena exige bastantes peculiaridades en el diseño de la estrategia del tratamiento. Como exigencia específica hay que destacar la aplicación de una psicoterapia especial de tipo adleriano, que es la técnica preconizada por el psicoanalista Alfred Adler para el tratamiento de lo que él entendía como sentimiento de inferioridad.

			Pues bien, los depresivos psicógenos que se han curado mediante un tratamiento farmacológico y psicoterapéutico idóneo salen de la depresión afirmando que no solo se han recuperado de la dolencia depresiva sino que han comenzado a vivir los mejores años de su vida. Esto se justifica porque se les ha restituido la capacidad de entregarse a vivir libres de temor y de inseguridad, amenazas que venían sintiendo desde su infancia o adolescencia.

			De todos modos, hemos de reconocer que, si bien hemos devuelto a la vida plena a estos enfermos víctimas de un ambiente familiar o escolar traumatizante, lo que jamás se les podrá restituir es la infancia hurtada.

			

	

4.3. LA DEPRESIÓN SITUATIVA

			

			Nos llama la atención la depresión situativa porque no hemos oído nunca ese término. ¿Podría explicarnos en qué consiste?

			La depresión situativa es la depresión originada por una situación adversa de carácter distresante o aflictivo. Se entiende por situación la trama formada por la interacción de la persona con su ambiente, de modo que engloba a la vez factores ambientales hostiles y su impacto sobre la personalidad, y como resultado la elaboración de estos factores por el propio individuo. Por tanto, la situación se define como un compromiso tejido entre el individuo y su entorno.

			Hay otra modalidad de factor psicosocial depresógeno que es el acontecimiento traumático más o menos agudo. Ese suceso se presenta como un cambio ambiental brusco y desfavorable que puede acarrear consecuencias desequilibrantes inmediatas en forma de un trastorno disociativo o pseudopsicótico (en apariencia una psicosis). Por lo general, la aparición de la depresión se produce, en cambio, cuando el suceso cristaliza en forma de una situación. En atención a este dato y por recoger no solo la reacción inmediata del individuo sino su integración en el marco ambiental, la situación es una noción más adecuada que la de acontecimiento para estudiar el conjunto de los factores psicosociales depresógenos.

			

			¿Y qué situaciones son especialmente las más depresógenas?

			Estas cuatro modalidades: el duelo, la sobrecarga emocional, el aislamiento o la soledad y la irregularidad en la forma de vivir. Cada una de ellas ejerce su impacto hostil sobre un vector de la vitalidad. De todos modos, es preciso puntualizar que su acción depresógena determinante no pasa de ser de tipo contingente; o sea, su presencia puede fraguarse o no en un trastorno depresivo, en consonancia con sus propias características y los rasgos del terreno personal sobre el que actúa.

			

			¿Qué nos dice en relación con el duelo?

			El duelo puede producir un estado depresivo al conmocionar el vector vital del estado de ánimo. De cara a la determinación de un estado depresivo, soy partidario de extender el concepto estricto de duelo —o sea, el estado inducido por la muerte de una persona querida— a la ruptura de una relación de amistad o de amor. En ambos casos actúa sobre el estado de ánimo del individuo la pérdida de un ser querido. Incluso, a veces, imprime una pena más severa la ruptura que el fallecimiento.

			El duelo ocasionado por la pérdida de un ser querido se refleja en un estado de ánimo doloroso, en forma de una tristeza motivada. La tristeza o la aflicción y su motivo aparecen entonces unidos en un bloque. Al cabo de dos o tres meses el embargo del estado de ánimo doloroso comienza a aliviarse. Cuando la tristeza se desmotiva por razón de volverse generalizada y asociarse con la pérdida de ilusiones y tal vez con la suspensión de la actividad ocupacional o el abandono del trato de los amigos o los familiares, o la alteración de la forma de alimentarse o del sueño, debe tomarse como señal de la proximidad o la realidad de un estado depresivo.

			Hay además un estado intermedio entre el duelo habitual y el estado depresivo: es el duelo complicado, una especie de duelo que se caracteriza por el mantenimiento prolongado, más allá de cinco o seis meses, de una vida centrada en la relación con la persona fallecida, casi como si el fallecimiento no hubiese ocurrido. El duelo complicado no constituye todavía un estado depresivo, aunque con mucha frecuencia sirve de puerta de entrada para caer en él a no ser que se tomen las medidas adecuadas para corregir la situación.

			

			¿Qué es la sobrecarga emocional?

			La sobrecarga emocional intensa, a la que podemos llamar distrés, o sea un estrés muy intenso, constituye un género de situación de sobreexigencia por el ambiente familiar o laboral, que con mucha frecuencia culmina en un estado depresivo. La vía para caer en un estado depresivo en estas situaciones se verifica por medio del agotamiento de las energías vitales. Como estado previo a la depresión se instaura en el individuo estresado la sintomatología propia del agotamiento emocional o síndrome de estrés: un estado dominado por la ansiedad y la fatigabilidad, ligado al motivo o tema del estrés.

			Es importante resaltar que, cuando el estado de estrés comienza a desligarse de su problema dominante y se va generalizando en forma de un estado de apatía o de falta de interés por las cosas, se acrecienta considerablemente la probabilidad de que se esté convirtiendo en un estado depresivo. A este respecto, vengo calificando el síndrome de estrés como una antecámara de la depresión. La distinción entre ambos estados exige a veces una pesquisa sintomatológica minuciosa, ya que existe mucha afinidad entre sus respectivas manifestaciones.

			Últimamente se ha dado mucha importancia a la secuela sintomatológica que dejan las situaciones estresantes. La descripción de estos estados residuales como el trastorno de estrés postraumático —a partir del llamado en Estados Unidos «síndrome del post-Vietnam»— llena páginas y páginas de la moderna bibliografía científica. Estos estados residuales englobados en el síndrome de estrés postraumático son la secuela dejada por una situación de estrés traumático anterior que implicó un sufrimiento emocional muy grave. En este trastorno postraumático aparece con frecuencia, como uno de sus componentes o como su complicación más importante, la sintomatología depresiva.

			

			¿Pueden conducirnos a la depresión la soledad o el aislamiento?

			La soledad como factor determinante de la depresión incide sobre el vector de la comunicación y su impacto es especialmente depresógeno cuando arranca de una raíz constituida por la falta de apoyo emocional o social. El aislamiento buscado o voluntario suele vivirse en cambio como el encuentro de uno consigo mismo, un encuentro repleto de recuerdos e ilusiones, y solo en casos extremos o con circunstancias muy complicadas conduce a la depresión.

			El aislamiento impuesto por las circunstancias se acompaña en cambio de un vacío interior y el vacío es muy mal tolerado por el ser humano. Con razón se habla del horror al vacío (horror vacui). A su vez, el paciente depresivo experimenta una terrible vivencia de soledad cuando el vector de la comunicación está distorsionado. Se trata tal vez de la soledad más angustiosa y terrible. Algunos enfermos depresivos aquejados de soledad se refugian paradójicamente en el aislamiento para evitar que su vivencia de soledad se agudice en presencia de una persona querida al sentirse incapaces de comunicarse con ella.

			

			¿Y qué nos dice de las personas que buscan la soledad, como los ermitaños?

			La instalación en la soledad de los ermitaños, y en menor medida la de otra gente como los exploradores o los navegantes, no suele ser una conducta depresiva —aunque en raros casos pudiera serlo—, sino que debe entenderse como un acto voluntario que persigue el cultivo de los valores morales o científicos. El aislamiento elegido libremente se tolera mucho mejor que el impuesto por el destino, pero sin que quede el individuo totalmente protegido contra la irrupción del trastorno depresivo o la presentación de alucinaciones visuales o auditivas que le aportan compañía o cubren su vacío mental.

			

			¿Cómo puede afectar la inestabilidad?

			Vamos a hablar aquí de la situación de inestabilidad inducida por cambios frecuentes o bruscos en la forma de vivir del individuo, al llevar una vida irregular e indisciplinada, sea por voluntad propia o por imposición del horario del trabajo. Este hábito conduce a alterar de un modo gradual el sincronismo de los ritmos circadianos, lo que puede concluir en el hundimiento del sujeto en un estado depresivo.

			Cabe resaltar que sobre la mujer influye en un sentido agobiante y penoso el cambio de vivienda –aunque el cambio sea a un sitio mejor—, dato puesto de relieve por la psiquiatría alemana del siglo pasado con la descripción de un cuadro clínico llamado «la depresión por la mudanza». La incidencia de este tipo de depresión exclusivamente en la población femenina denota cómo el cambio de vivienda suele representar para la mujer un cambio displacentero o agobiante, en tanto que el hombre vive este traslado con el surgimiento de nuevas ilusiones. La mujer piensa en lo que deja y el hombre en lo que llega. Es una muestra de la distinta condición masculina y femenina: el hombre es itinerante, en tanto que la mujer vive sus anhelos naturales sujetos al arraigo a su tierra.

			Me parece oportuno señalar aquí que una de las características de las modernas sociedades occidentales es la de estar sujetas a cambios acelerados en la forma de vivir. En los últimos tiempos los cambios se imponen en la macrosociedad por la innovación tecnológica. La forma de vivir indisciplinada encuentra en este contexto social de cambios asiduos y rápidos su mejor aliado para complicarse con un desequilibrio de los ritmos individuales.

			

			¿Hay alguna manera de distinguir la depresión situativa?

			Hay que fijarse de un modo detallado en la forma de comienzo, porque la depresión situativa acostumbra a tener un comienzo insidioso mediante una sintomatología localizada precisamente en el hundimiento del vector de la vitalidad que recibe el impacto adverso de la situación. A partir de este inicio, el estado depresivo puede mantenerse estable o ir extendiéndose gradualmente a las otras dimensiones. Por ello, la identificación de la depresión situativa resulta muy accesible si el terapeuta presta una atención suficiente a los síntomas de comienzo.

			

			Entonces, ¿las situaciones afortunadas protegen contra la depresión?

			La situación beneficiosa en los medios de vida o en sus circunstancias no proporciona inmunidad contra la depresión, si bien aporta una cierta protección, aunque con fisuras. A este respecto debo recordar que en los antiguos manuales de psiquiatría se hablaba mucho de la depresión de la fortuna. Hoy podemos hablar de la depresión en la fortuna, puesto que, en los pacientes en los que la fortuna se asocia a la depresión, no es en la fortuna en sí donde puede encontrarse la raíz de la depresión, sino en el haz de nuevas responsabilidades implicadas en el cambio afortunado o en la falta de acomodación del sujeto a una vida diferente, aunque también puede deberse a sentir que la fortuna no lo ha cambiado todo. Son en conjunto «las desdichas de la fortuna», mencionadas así por los hermanos Machado en una de sus piezas teatrales, los elementos responsables de la depresión en estos casos, y no el favor ganado por uno o recibido del destino.

			

			¿Qué instalación del individuo en la macrosociedad destaca como un infortunio inductor del estado depresivo?

			Principalmente, a mi entender, la de los desempleados y la de los inmigrantes.

			El desempleado adulto cae con mucha frecuencia en la depresión, sobre todo cuando vive la pérdida del trabajo con sentimiento de culpa o se ve sumido en un malestar familiar causado por el corte de la fuente económica. Hay dos formas de reaccionar que conducen al desempleado casi irremediablemente a un estado depresivo: una, la de sumirse en el hábito de abandono que implica una cierta regresión a la conducta de la infancia o la dependencia de los demás, acostándose y levantándose tarde, tomando el desayuno en la cama, etcétera. Y la otra, dejarse llevar por la búsqueda de evasión, muchas veces con el consumo de alcohol u otras drogas. El desempleo es tan trágico que sus consecuencias se confunden muchas veces con las perturbaciones inducidas por una situación de duelo, lo que se entiende porque el trabajo constituye hoy un componente imprescindible del programa de vida.

			Los inmigrantes o refugiados se mueven en el nuevo país asediados por elementos de las cuatro situaciones depresógenas que ya hemos citado. Esto ocurre sobre todo a los inmigrantes desplazados a un país de lengua diferente a la suya o que han dejado en su tierra a la pareja o a los hijos. El trastorno depresivo constituye la alteración psíquica más frecuente del inmigrante alcanzando una prevalencia del 30 %.

			Quiero hacer notar que, en el seno de una crisis económica de la sociedad como la actual, la carga de sufrimiento que gravita sobre el desempleado no es tan grave como la ocasionada por el desempleo individual. Se vive entonces el desempleo de un modo más compartido y además desprovisto de factores personales que pudieran interpretarse como una culpa propia, todo lo cual hace que el desempleo colectivo no conduzca con tanta frecuencia a estados depresivos.

			

			¿Qué nos puede decir de las depresiones relacionadas con el ámbito del trabajo?

			El trabajo ha sido la primera actividad humana globalizada, según he dejado constatado en mi libro El trabajo entre el estrés y la felicidad. La globalización aconteció a partir del siglo XIX, en 1815, fecha en que concluyeron las guerras napoleónicas y se desarrolló la revolución industrial británica. A partir de entonces se dignificó el concepto de trabajo y su actividad se extendió al conjunto de la población.

			Desde entonces se viene practicando el trabajo para obtener beneficios, que podemos distribuir en las cuatro metas siguientes:

			•	La obtención de un producto.

			•	El logro de una recompensa.

			•	La vivencia de autorrealización.

			•	La conquista de una identidad social.

			El trabajo se ha vuelto por tanto una actividad imprescindible. Todos los afortunados con un trabajo vivido como una actividad propia podemos sentirnos retratados en las cuatro metas señaladas. La cara negativa del trabajo la podemos sistematizar con relación a las cuatro modalidades de situación depresógena:

			•	La situación de duelo laboral, representada por la ausencia definitiva de un camarada, sea por despido, por enfermedad o por fallecimiento, o por la pérdida del puesto de trabajo de uno mismo.

			•	La situación con sobrecarga emocional, ocupada por el estrés ocupacional crónico, que puede ser inducido por la defectuosa organización del trabajo, por el conflicto interpersonal, por el aburrimiento o por la sobrecarga de responsabilidad como agentes distresantes laborales más frecuentes.

			•	La falta de comunicación suficiente con los directivos o con el equipo de trabajo, o la falta de sentido de la actividad laboral, en atención a representar un automatismo, casi un tic laboral, o constituir una tarea por debajo de la preparación laboral propia, o vivida por cualquier otro motivo con sensación de aburrimiento o hastío.

			•	La imposición de un horario irregular o anárquico que desajusta o desincroniza los ritmos circadianos del trabajador.

			Estas cuatro modalidades de situación laboral distorsionada convergen en el alto riesgo de conducir al trabajador a un estado depresivo.

			

	

4.4. LA DEPRESIÓN SOMATÓGENA

			

			¿Qué es eso de la depresión somatógena?

			La depresión somatógena es, como indica su denominación, el trastorno depresivo causado por una alteración física o corporal, cuya diversidad se extiende desde la salud precaria hasta una entidad de la patología médica bien definida. Con arreglo a la identidad de su causa fundamental podemos distinguir cuatro variedades de depresión somatógena:

			•	La depresión sintomática, determinada por una enfermedad física distribuida entre entidades de gravedad, como la insuficiencia renal, el post infarto de miocardio o el cáncer; y una agrupación de entidades selectivas que inciden directamente sobre los factores patogénicos de la depresión, como las afecciones endocrinas, las autoinmunes o las inflamatorias, a todas las cuales se han agregado en los últimos tiempos la deficiencia de vitaminas de tipo D, B12 o de ácido fólico.

			•	La depresión orgánica, ocasionada por la patología cerebral, donde encontramos que la enfermedad de Parkinson, el traumatismo craneoencefálico o el trastorno vasculocerebral se acompañan a menudo de un estado depresivo.

			•	La depresión farmacológica, que es un efecto colateral de ciertos medicamentos entre los que sobresalen algunos antihipertensores, las estatinas o los corticosteroides.

			•	La depresión adictiva, debida a una droga o a la adicción generada por un producto social como el teléfono móvil o el juego.

			La propensión de todos estos factores causales a determinar un estado depresivo se multiplica en las personas que han superado los cincuenta o sesenta años.

			La depresión somatógena abunda también más en la población femenina por razón de que la patología somática más depresógena alcanza mayor incidencia entre ellas.

			

			¿De qué manera obran estos factores determinando una depresión?

			Actúan sobre todo alterando el funcionamiento de ciertos sectores cerebrales y haciendo descender el nivel de actividad de los neurotransmisores. Esta acción se refuerza con el cambio de vida impuesto al paciente, que suele implicar la inevitable reducción de la actividad física. En el riesgo depresivo de algunas de estas enfermedades intervienen otros factores. Por ejemplo, en las enfermedades inflamatorias el aumento de permeabilidad de la barrera situada entre el cerebro y la sangre, con lo que se facilita el paso al cerebro de sustancias de efectos tóxicos.

			

			¿Es particularmente difícil la tarea de detectar un estado depresivo en un enfermo somático?

			Sí. Es difícil porque el cuadro clínico de la depresión somatógena más frecuente se caracteriza por el predominio de los síntomas anérgicos, representados por el abatimiento y la inhibición psicomotora y del pensamiento, que son precisamente los rasgos depresivos que más se solapan con la sintomatología propia de la patología somática. Para comenzar a sospechar la irrupción de un trastorno depresivo en un enfermo físico debemos atender a la presentación de alguno de los rasgos siguientes: la tristeza desmotivada —o sea generalizada—, la pérdida de ilusiones, el sentimiento de culpa, el deseo de morir, la falta de ganas de moverse, el cansancio, la escasez de palabras, los brotes de irritabilidad o desconfianza, el empeoramiento por las mañanas o el trastorno del sueño rebelde al tratamiento.

			

			¿Siempre que coincide el trastorno depresivo con una afección corporal hay que atribuirlo a esta?

			No pocas afecciones somáticas se conexionan con el trastorno depresivo mediante un vínculo bidireccional; es decir, la asociación con la depresión se distribuye entre ser su causa o su consecuencia. Hay incluso una tercera interpretación: la de constituir una coincidencia ajena a la relación causal.

			

			¿Hay algún estado que conduzca a la depresión con excepcional frecuencia?

			El trastorno más sobresaliente de todos es la patología somática crónica asociada con dolor. Determina una incidencia de depresión del 60 %. En este caso, que se repite en otras enfermedades somáticas, ocurre particularmente que los síntomas depresivos se solapan con los trastornos producidos por el proceso fundamental. Por eso algunos clínicos venimos reclamando la realización de un examen psiquiátrico sistemático a todo enfermo somático aquejado de dolor crónico.

			

			¿Qué es primero, el dolor que causa la depresión o la depresión que causa el dolor?

			Ambos hechos alcanzan una frecuencia inusitada. Por una parte, tenemos que el dolor localizado en un sector del cuerpo es el síntoma depresivo más destacado en la sintomatología somática. Por otra, el riesgo de que el dolor somático crónico conduzca a un estado depresivo supera el 50 %. Esta incidencia masiva de depresión se debe a que el dolor actúa como un sentimiento displacentero reforzado con el acompañamiento de una disfunción emocional traducida en brotes de miedo, rabia, indignación o frustración.

			

			¿Hay otros enfermos especialmente susceptibles de padecer depresión?

			Las personas con sobrepeso, o sea con un índice de masa corporal elevado, son muy susceptibles de caer en un estado depresivo, al concurrir en ellas no solo un factor metabólico depresógeno sino el propio malestar corporal o su tendencia al sedentarismo. Hay trabajos científicos que denotan que el 30 % de los obesos sufren al menos un episodio depresivo en el curso de su vida.

			Últimamente, se viene destacando mucho en las revistas médicas las indagaciones sobre «el síndrome metabólico», en el que la obesidad se asocia con diabetes, una tasa alta de colesterol o triglicéridos y la presencia del estado depresivo. Se trata de un azote que ha caído sobre la población occidental en los últimos años.

			

			Entre los medicamentos más susceptibles de provocar depresión usted ha mencionado las estatinas.

			En efecto, estos medicamentos que hoy constituyen el tratamiento selectivo para la tasa excesiva de colesterol determinan como su efecto colateral predilecto la irrupción de un episodio depresivo o de un comportamiento impulsivo. No está del todo resuelto si estas alteraciones psíquicas se deben más a la disminución brusca o intensa de la tasa del colesterol que al propio producto farmacológico.

			Es muy curiosa la asociación frecuente de estos medicamentos con la depresión, dado que el colesterol plasmático no llega al cerebro porque no es capaz de atravesar la barrera hematoencefálica. Ello no le impide actuar sobre la actividad neuronal produciendo neuroesteroides que modifican la actividad neuronal. Esta acción permite explicar por qué una tasa de colesterol demasiado baja podría asociarse con episodios depresivos y actos impulsivos.

			

			¿Y qué nos dice de las drogas?

			Vamos a limitarnos aquí de hablar de las tres drogas de uso más extendido en los países occidentales: el alcohol, el tabaco y el cannabis.

			

			¿Y el tabaco?

			Es curioso que el uso ligero del tabaco ejerza una ligera acción antidepresiva por medio de la nicotina. Pero esta acción queda rápidamente anulada o invertida por las modificaciones somáticas inducidas por el consumo tabáquico habitual y no digamos cuando sobrevienen complicaciones como la insuficiencia respiratoria o la bronquitis crónica.

			En la mujer el tabaco ejerce desde el principio una acción depresógena por reducir la actividad de los estrógenos, reducción acompañada de otros efectos específicos como la aparición de arrugas en la cara y la alteración del ciclo menstrual emparejada con el descenso de la fertilidad y el adelantamiento de la menopausia.

			Está comprobado hoy que una de las vías más efectivas para abandonar el consumo de tabaco consiste en el empleo de ciertos fármacos antidepresivos, a cuya cabeza figura el bupropión.

			

			¿Y el alcohol?

			La asociación con la depresión de un consumo abusivo o complicado de alcohol es uno de los grandes problemas sociales y clínicos en la actualidad.

			La asociación de la alcoholdependencia y la depresión afecta aproximadamente al 30 % de los alcohólicos o las alcohólicas. La dirección de la flecha causal suele ser contrapuesta en ambos géneros. En las mujeres, primero surge la depresión y luego se busca remedio en el alcohol. En los hombres, por el contrario, es más frecuente que la depresión sea provocada por el alcohol, riesgo que se extiende hasta varios años después de haber abandonado la bebida. La fuerte acción depresiva del alcohol se debe al desequilibrio ocasionado en varios elementos neuroquímicos, particularmente el descenso de la actividad de los sistemas noradrenérgico y serotonérgico y la hiperactividad del sistema colinérgico.

			

			¿Y el cannabis?

			El cannabis es una sustancia mucho más desequilibrante de lo que se cree. Con inusitada frecuencia los mismos porros originan estados depresivos o estados de alegría patológica. Ello se debe a que incide en su acción con particular intensidad sobre el tono vital.

			Por otra parte, resulta raro encontrar una droga que no cuente entre sus efectos predilectos con el trastorno depresivo. Algunas veces este se presenta en el curso del tratamiento. Por ejemplo, en el tratamiento de los opiáceos, tanto si es verificado con metadona o sin ella.

			

			¿Y qué nos dice de la adicción al móvil o al juego?

			La adicción de por sí puede provocar un estado depresivo, afirmación válida tanto para las adicciones químicas como para las sociales (compras, juego, internet, etcétera). Es preciso recordar a este respecto que la matriz adictiva, la clave patológica común a todos los enfermos adictivos, se halla organizada como una actitud de sumisión incondicional al objeto adictivo, que guarda un gran parecido con la sumisión del niño pequeño a su madre. Yo mismo he puesto de relieve en el libro Las nuevas adicciones que este parecido no es un hecho casual sino que se debe a que el enfermo adictivo, al tiempo que contrae la adicción, experimenta una cierta regresión infantil. A su vez, esta regresión implica una indefensión personal ante el riesgo depresivo representado por las vivencias adictivas y sus modificaciones psicosociales (soledad, pérdida del trabajo, conflictos personales, etcétera).

			A estos elementos causales se agrega el descenso de la actividad del sistema dopaminérgico, ocasionado por las descargas repetidas de dopamina, que proporciona la vivencia de recompensa.

			

			¿Por qué es especialmente importante detectar la depresión en los enfermos somáticos?

			Porque la depresión que pasa inadvertida en el seno de la patología física acumula, además de sus riesgos propios, otras complicaciones en relación con el proceso físico, como el alargamiento de la hospitalización, la incidencia de procesos colaterales y el ascenso del índice de mortalidad.

			Por otra parte, una vez detectada la depresión generada probablemente por el proceso somático, se requiere asociar a su tratamiento básico medicación antidepresiva específica, puesto que la depresión inducida por el proceso somático suele tomar un curso independiente.

			

			¿Y a los enfermos en fase avanzada o terminal les afecta mucho la depresión?

			Este es un problema muy grave que trasciende a la clínica cuando los enfermos terminales o avanzados solicitan la eutanasia o el suicidio asistido. Pues bien, en el 70 % de los enfermos que formulan esta solicitud, el deseo de morir impuesto en ellos es un síntoma depresivo.

			Por eso, se viene reclamando desde la comunidad científica cada vez con más insistencia que todo solicitante sostenido de eutanasia o de suicidio sea sometido a un examen psiquiátrico antes de contemplar su solicitud como una decisión de morir generada por la voluntad libre propia.

			La medicina moderna, a diferencia de la tradicional, no abandona a ninguno de sus enfermos con el pretexto del desahucio, sino que con toda razón, y cada vez más, se preocupa de proporcionarles en cualquier caso un régimen de vida lo más dinámico, satisfactorio y social que sea posible. Esta tendencia es por otra parte compatible con el reconocimiento de que hay estados desesperados que justifican abstenerse de prolongar la vida del paciente con la instalación de tubos o permiten afrontar el riesgo de precipitar el fallecimiento del enfermo mediante el empleo de fármacos que supriman el sufrimiento o el dolor.

			

	

4.5. EL TRASTORNO BIPOLAR

			

			Culminamos la revisión de las causas de la depresión y sus modalidades de enfermedad con el estudio de la «famosa» depresión bipolar.

			La depresión bipolar se distingue por la alternancia de episodios depresivos con fases de exaltación del tono vital, que pueden ser intensas (estados maníacos) o ligeras (estados hipomaníacos). Estas fases hipertímicas, hipomaníacas o maníacas, propias del trastorno bipolar, engloban síntomas contrapuestos a la sintomatología del episodio depresivo y proporcionan la base para distinguir dos tipos fundamentales del trastorno bipolar:

			•	El tipo bipolar I, caracterizado por la irrupción de al menos una fase maníaca.

			•	El tipo bipolar II, en el que la depresión se asocia con episodios hipomaníacos.

			

			¿Nos puede detallar algo más sobre los síntomas hipomaníacos o maníacos?

			Estos síntomas hipertímicos se distribuyen asimismo en las cuatro dimensiones propias del enfermo depresivo, si bien con la nota contrapuesta:

			•	La euforia, la irritabilidad o la labilidad afectiva en la dimensión del estado de ánimo.

			•	La hiperactividad ocupacional, la sobreabundancia de ideas o fantasías o la exaltación sexual, en la dimensión de la energía psicofísica.

			•	El entrometimiento o la verborrea, en el sector de la comunicación.

			•	La reducción de la necesidad del sueño o la pérdida rápida de peso, como expresión de la alteración de los ritmos.

			

			¿Es muy importante conocer pronto que la persona padece un trastorno bipolar?

			La detección lo antes posible de la depresión bipolar es aún más importante que la identificación de cualquier otra modalidad de enfermedad depresiva, ya que su tratamiento idóneo se desvía de las normas fundamentales de lo que es el tratamiento antidepresivo en líneas generales. Tan distinto es que aquí se halla contraindicado el empleo de la mayor parte de los psicofármacos antidepresivos. La terapia del enfermo bipolar se basa en la administración de medicamentos psicorreguladores, que son unas sustancias que regulan la excitabilidad neuronal. El psiquiatra clínico tiene una preocupación cada vez más absorbente por instaurar el diagnóstico del trastorno bipolar con la mayor precocidad posible, y esto no solo con objeto de orientar correctamente el tratamiento, sino para evitar riesgos que se ciernen sobre el curso de estos enfermos, que van desde incurrir en un acto suicida hasta caer en una grave crisis de agitación psicótica.

			Debo especificar todavía que la contraindicación del uso de medicamentos antidepresivos en los enfermos bipolares se debe a que activan la presentación de ciclos breves, o sea, una rápida alternativa entre un estado depresivo y un estado hipertímico.

			

			¿De qué datos disponemos para sospechar que el estado depresivo sea la manifestación de un trastorno bipolar?

			No nos vamos a basar para ello en la sintomatología depresiva, porque los síntomas de la depresión bipolar son inespecíficos y variables, sino sobre todo en las pistas siguientes:

			•	Una historia familiar positiva en una de las dos formas siguientes: presencia del trastorno bipolar en padres, hijos o hermanos, o concentración de varios enfermos depresivos en su familia.

			•	La irrupción del primer episodio depresivo, por lo general en una forma completa o tetradimensional, antes de cumplir la edad de veintiocho años.

			•	La presencia en los antecedentes personales de manifestaciones hipomaníacas o maníacas espontáneas, es decir, un cuadro de exaltación del tono vital que agrupe síntomas contrapuestos a los síntomas propios del enfermo depresivo. En este sentido, constituye una prueba de gran valor diagnóstico la presencia de lo que podemos llamar el binomio hipomaníaco, constituido por la hiperactividad psicomotora y la disipación del sueño en los antecedentes del paciente depresivo.

			•	La reacción en forma de una onda hipomaníaca a la administración de un medicamento antidepresivo.

			•	La personalidad ciclotímica, definida por la presencia de fluctuaciones de ascenso y descenso del tono vital, o sea, frecuentes cambios entre los elementos aglutinados en torno a los polos de la alegría y la aflicción.

			

			¿Influyen también los factores ambientales sobre la evolución del trastorno bipolar?

			Si bien la evolución del trastorno bipolar tiene una esencia autóctona, es decir, sometida a la regulación por factores internos o endógenos, vinculados al genotipo, como corresponde a su condición hereditaria, esta regulación no es exclusiva, sino que el tono vital de los enfermos bipolares suele ser muy influido con ascensos o descensos en consonancia con el tipo de estímulos emocionales que recibe, lo que denota que estos enfermos tienen una gran hipersensibilidad emocional. Sus genes pueden movilizarse por sí mismos o activarse por un factor externo.

			Voy a poner un ejemplo. El rey Felipe V de España (Versalles, 1683 - Madrid, 1746), que fue el primer rey español de la dinastía borbónica, era bipolar. Pues bien: este rey salía de la depresión y entraba en la hipertimia hipomaníaca cada vez que se veía obligado —con mucha ilusión por su parte porque tenía una gran vocación guerrera—, a emprender una actividad bélica.

			Hay que destacar aquí —con vistas a que las personas del entorno no adopten pautas de conducta perjudiciales para el paciente bipolar— que estos enfermos, como acabo de mostrar, suelen tener un sistema emocional hipersensible. Por ello, una brusca contrariedad o un regocijo repentino operan algunas veces como el factor provocador de un episodio depresivo o maníaco. Ello no significa que haya que tratarlos como a la porcelana, sino que es una reclamación para que los allegados les proporcionen un trato equilibrado, a ser posible libre de todo impacto emocional agudo.

			

			¿Insiste entonces en la importancia que tiene el diagnóstico precoz del trastorno bipolar?

			Una de las metas más perseguidas por la moderna psiquiatría clínica es la de efectuar la detección del trastorno bipolar con la mayor precocidad posible en atención a un doble objetivo: por una parte, el logro de la estabilización del enfermo bipolar en la línea del equilibrio anímico mediante la medicación estabilizadora de la vitalidad, o sea medicamentos llamados psicoestabilizadores o timorreguladores por actuar equilibrando la excitabilidad neuronal; por otra, cortar los grandes riesgos inherentes a la conducta propia de los pacientes bipolares, que se extienden a todos los escollos de la vida humana y culminan en la actividad suicida.

			A todo ello agrego la precisión de evitar el uso de los fármacos antidepresivos habituales para rescatar a un paciente bipolar del estado depresivo, ya que con ello se corre el grave riesgo de provocar en estos enfermos un episodio psicótico de agitación maníaca o la activación de ciclos maniacodepresivos cortos y repetidos.

			

		

	
		
			

			CAPÍTULO 5
LA DEPRESIÓN EN LA MUJER

			

			[image: Imagen 04]¿La depresión en la mujer es más o menos frecuente que en el hombre?

			La mujer es afectada por la depresión con una frecuencia doble a la del hombre. La proporción de la depresión femenina-masculina es, por tanto, de dos a uno. Con anterioridad a los intensos cambios psicosociales registrados en los últimos sesenta o setenta años, en forma de la emancipación de la mujer y la revolución sexual, el índice era de tres a uno.

			Una disminución del índice que denota que dentro del ascenso de la frecuencia general de la depresión registrado a lo largo de los últimos sesenta años, este ascenso se ha producido con mucha mayor proporción entre los hombres que entre las mujeres. Mientras los hombres, sobre todo los de tendencia machista, se han sentido sumergidos en la vivencia de que se les ha robado la propiedad de la mujer o que se les ha «movido la silla», la mujer ha ganado posiciones al incorporarse masivamente a la universidad y al trabajo laboral extradoméstico.

			

			Concrétenos cifras.

			De cada cuatro mujeres que nacen, al menos una cae en un estado depresivo a lo largo de su vida, o sea, este índice que llamamos prevalencia global alcanza el 25 % de la población femenina. En cuanto al índice de mujeres depresivas registradas en el plazo de un año, lo que se llama prevalencia anual, la cifra es del 12 %, siempre el doble de la masculina. El escándalo es que solo menos de la mitad de los enfermos o enfermas con depresión presentes en los países de cultura occidental recibe un tratamiento adecuado.

			

			Sabiendo que existen cinco categorías de enfermedad depresiva, ¿cómo es la tasa de depresión entre la mujer y el hombre en cada una de ellas?

			La mayor tasa de depresión en la mujer que en el hombre se encuentra en las cinco modalidades de enfermedad depresiva. A título aproximado, los índices femenino-masculino son los siguientes:

			•	Índice de 3 a 1 en la depresión distímica o psicógena.

			•	Índice de 2,5 a 1 en la depresión somatógena.

			•	Índice de 2 a 1 en la depresión situativa.

			•	Índice de 1,5 a 1 en la melancolía o depresión endógena y en la depresión bipolar. Por cierto, la mayor acumulación de depresión femenina en la depresión bipolar se produce en forma de cuadros mixtos, o sea, con síntomas maniacodepresivos, y en los episodios con una evolución sujeta al rápido cambio de ciclos (ciclación rápida).

			

			¿Por qué hay más trastorno depresivo en las mujeres que en los hombres?

			La mayor susceptibilidad femenina para el trastorno depresivo se debe a factores acumulados en estos cinco apartados:

			•	El funcionamiento cerebral.

			•	Las hormonas.

			•	El estado de salud somático.

			•	La personalidad.

			•	La instalación social.

			

			Comencemos por el funcionamiento cerebral.

			El cerebro de la mujer está más integrado y funciona con un carácter más unitario debido a la conexión más estrecha entre ambos hemisferios cerebrales, facilitada por una unión estructural más densa, representada por el mayor volumen tomado en ellas por la comisura interhemisférica llamada cuerpo calloso. En cambio, el cerebro del hombre tiene una estructura más desdoblada en los hemisferios derecho e izquierdo. Cada modelo funcional tiene sus ventajas y sus inconvenientes. Con relación a la depresión, resulta que el cerebro unitario de la mujer no dispone de un caudal de neurotransmisores tan alto como el cerebro del hombre desdoblado en dos hemisferios.

			

			¿Y las hormonas, cómo influyen en la depresión?

			Existen tres momentos de la vida femenina especialmente predispuestos a caer en la depresión porque se produce en ellos una caída de los estrógenos, la hormona femenina por excelencia. Me voy a referir sucesivamente a esos tres momentos: la fase premenstrual, el postparto y la menopausia.

			

			¿Y qué ocurre en la fase premenstrual?

			La clásica depresión o disforia premenstrual afecta nada menos que al 5 % de la población femenina adulta. En una fecha reciente ha comenzado a circular en la bibliografía internacional el uso de la denominación depresión perimenstrual, con objeto de englobar un lapso de tiempo más amplio: los seis días anteriores al inicio del menstruo, los cinco días de la menstruación y los cuatro días posteriores. Por lo general, la disforia premenstrual se manifiesta por síntomas afectivos, como tristeza, irritabilidad y cambios de humor, así como apatía y abatimiento, a cuyos elementos se asocian a veces el hambre de dulces y chocolate y la hinchazón dolorosa del cuerpo, sobre todo de manos, busto y abdomen. El estado de conjunto suele constituir una depresión intermitente breve y repetida como tal con un carácter indefinido, si bien algunas veces se expande su límite y llega a convertirse en un estado depresivo permanente.

			Esta depresión recurrente pre o perimenstrual se atribuye a la caída de estrógenos, propia de la semana premenstrual, que genera una hipoactividad serotonérgica y que puede corregirse con la administración de algún producto proserotonérgico administrado de una manera continua o intermitente. Algunas veces resulta conveniente asociar el producto antidepresivo con un diurético o una sustancia antagónica para la adicción al alimento. Lo que debe quedar bien claro es mi postura de que la depresión perimenstrual debe ser objeto de un tratamiento selectivo y no mantener ante ella la actitud tradicional de resignarse pensando que es un trastorno inherente a la naturaleza de la mujer.

			

			¿Y qué ocurre cuando la mujer ha sido madre?

			La acumulación de depresión en el postparto es determinada no solo por la crisis hormonal femenina, sino que pueden intervenir otros factores que abarcan un espectro amplio, como el hipotiroidismo, la relación poco satisfactoria o nada cordial con la pareja, o la sensación de falta de apoyo emocional por parte de la mujer en las últimas semanas del embarazo. A todo ello se agrega la depresión motivada por sentirse la mujer incompetente para educar al hijo, es decir, dar el salto de mujer a secas a mujer madre.

			También puede intervenir la afección del tiroides o un proceso infeccioso uterino. La depresión bipolar encuentra un periodo propicio para su manifestación en los primeros treinta días del postparto. La amplia constelación de causas intervinientes en la depresión del postparto permite entender por qué el 15 % de los postpartos se complican con el estado depresivo, hasta el punto de constituir la complicación obstétrica más frecuente.

			En consonancia con la diversidad de causas concurrentes, la multiplicidad de formas clínicas de la depresión postparto o puerperal es extremada. Tampoco hay que precipitarse en el diagnóstico de la depresión en el momento postnatal, ya que entonces se manifiestan durante los tres o cuatro primeros días del postparto, los llamados «días azules», unas crisis repetidas de llanto que se extinguen espontáneamente.

			

			¿Qué nos puede decir de la menopausia y la depresión?

			La denominada depresión perimenopáusica aparece casi siempre dos años antes de interrumpirse el ciclo, siendo por lo tanto, en sentido estricto, una depresión premenopáusica. En este momento comienzan a aparecer cambios hormonales presididos por el descenso de estrógenos. Tanto la menopausia precoz como la debida a la castración quirúrgica suelen complicarse con un trastorno depresivo con una frecuencia doble a la de su presentación en la menopausia fisiológica. La depresión iniciada en la premenopausia suele recidivar con nuevos episodios en la primera década postmenopausica.

			En el hombre existe una fase crítica similar, la llamada andropausia, aunque su repercusión sobre el organismo es mucho menor.

			

			¿Y qué sucede cuando la mujer está embarazada?

			La incidencia del trastorno depresivo en el embarazo es notablemente baja, incluso inferior a la tasa registrada en la mujer en la época fértil. Esta protección contra la depresión durante el embarazo se atribuye a los cambios psíquicos y fisiológicos inherentes a la maternidad, que operan fortaleciendo la personalidad de la futura madre.

			Cuando un trastorno depresivo hace irrupción en pleno embarazo, se precisa modular la terapia medicamentosa con arreglo a estos dos principios: primero, excluir el uso de los medicamentos que puedan causar malformaciones en el embrión o en el feto; segundo, administrar la medicación correcta en dosis algo más elevadas de lo común, en atención a hallarse disminuida la absorción digestiva y exaltada la actividad hepática.

			

			¿No influyen en la determinación de la depresión otras hormonas que no sean las genitales?

			En primer lugar, influyen las hormonas femeninas en un momento de descenso, ya que estas hormonas estimulan la actividad del cerebro de la mujer y elevan el funcionamiento de los neurotransmisores. Por lo tanto, la intervención de su descenso en la incidencia de la depresión es primordial, pero no exclusiva.

			La inclinación del sistema hipofisoadrenal femenino a la sobreactividad es un factor hormonal de depresión importante, cuya evaluación funcional puede hacerse determinando la tasa plasmática de cortisol.

			La mayor incidencia de la patología orgánica o funcional del tiroides en la mujer, en una proporción con relación al hombre de cuatro a uno, participa también en la sobrerrepresentación asumida por la depresión en la mujer.

			

			Hemos oído hablar mucho del tiroides femenino. ¿Puede extenderse algo más al respecto?

			En las mujeres se acumula la patología tiroidea orgánica y funcional: la orgánica, en forma de bocio o nódulos y la disfunción en forma de un hipotiroidismo clínico o subclínico. En tanto el hipotiroidismo clínico se manifiesta por síntomas como la piel fría y áspera, la lentitud psíquica y motora, el pulso lento o el estreñimiento, el hipotiroidismo subclínico solo puede detectarse por la elevación de la hormona tireotropa (TSH) en la sangre. La tirotrofina o TSH es la hormona segregada por la hipófisis para estimular la función tiroidea, de modo que cuanto más elevada sea su tasa plasmática, tanto más señala la hipoactividad del tiroides.

			En la causalidad de la depresión postparto puede participar la disfunción tiroidea, representada por una tiroiditis causada por un mecanismo de autoinmunidad, proceso que se detecta por la presencia plasmática de anticuerpos tiroideos. En suma, la patología tiroidea hiper o hipo es uno de los estados endocrinos que asume con frecuencia un papel determinante en la presentación de la depresión femenina.

			Aprovecho aquí la oportunidad para hacer notar que cada vez se recurre más a la administración de la hormona tiroidea conocida como tiroxina en el tratamiento de ciertos cuadros depresivos de la mujer —sobre todo los incluidos en el espectro bipolar—, con objeto de provocar un estado de hipertiroidismo subclínico, estado que ayuda a la enferma a recuperar la línea del equilibrio personal.

			

			¿De qué datos se dispone sobre la salud somática y la depresión en la mujer?

			Entre los factores somáticos generales inductores de depresión con mayor presencia en la mujer que en el hombre sobresalen los cuadros somáticos crónicos acompañados de dolor, el mayor efecto depresógeno del alcohol o del tabaco, el mayor uso de las estatinas anticolesterol y el estado de obesidad. En líneas generales, si bien la mujer es más fuerte que el hombre en la perspectiva biológica —y por ello su expectativa de vida es más alta—, es más frágil en cuanto al estado de salud somática y el vigor físico. La mujer vive algunos años más que el hombre —con una expectativa de vida de ochenta y cinco años en los países occidentales—, pero los vive peor.

			La experiencia demuestra que un enfermo, incluso sin antecedentes depresivos, al ser afectado por una patología médica grave, adquiere una especial propensión a hundirse en un estado depresivo. Esta vulnerabilidad alcanza su cenit cuando se trata de un proceso somático crónico, acompañado de dolor corporal, una especie evolutiva de enfermedades corporales más frecuentes en la mujer que en el hombre.

			La determinación de un estado depresivo por el consumo de alcohol resulta asimismo más fácil en la mujer por razón de la mayor debilidad de su defensa enzimática específica contra el alcohol, o sea, algo semejante a lo que ocurre con el tabaco. Además, el consumo ligero de tabaco exalta el riesgo de depresión en la mujer a causa de inhibir la actividad de los estrógenos. También hay que contar con que el sector de la población femenina de edad superior a los cuarenta años es el más asiduamente tratado con estatinas como remedios contra la elevación del colesterol. Desde hace algunos años se conoce la sobreincidencia del trastorno depresivo, el acto suicida o el comportamiento impulsivo entre los enfermos tratados con estatinas. No se ha resuelto del todo la duda de si se trata de un efecto provocado por la molécula farmacológica o por un descenso del colesterol demasiado intenso o brusco.

			La mayor tendencia a la obesidad de la población femenina es otro dato que contribuye a la sobrecarga depresiva de la mujer. Una de cada tres o cuatro personas obesas sufre al menos un episodio depresivo a lo largo de su vida, lo que se debe o a factores metabólicos, o al descenso de la autoestima, o al sedentarismo.

			

			¿Nos podría resumir la diferencia entre el tabaquismo masculino y el femenino?

			En el tabaquismo el hombre es más dependiente de la nicotina que la mujer. Este punto se traduce en una mayor efectividad de la terapia por la nicotina (parches, chicle, inhalación o por su sucedáneo, tartrato de vareniclina). En la dependencia tabáquica de la mujer desempeña un papel relevante como factor condicionante el mecanismo psíquico asociado al consumo del tabaco. Uno de los grandes apoyos con que se cuenta para facilitarle a la mujer el abandono del tabaco es la administración oral del producto dopaminérgico conocido como bupropión.

			

			¿Tiene algo que ver la personalidad femenina para que haya un índice más alto de depresión en la mujer que en el hombre?

			La personalidad femenina muestra una relación emocional con los demás mucho más alta que la masculina, tanto en su actitud de entrega a la expresividad y a la comunicación, como en la participación afectiva en la vida de los demás, factor enunciado como capacidad empática. Dadas estas características, la mujer se encuentra más abierta e indefensa al influjo de las situaciones adversas en un sentido depresivo.

			Debo especificar que estos rasgos personales se traducen ya en la infancia por una mayor sensibilidad de la niña a la experiencia del maltrato o la subestimación y al influjo ejercido por la separación o el divorcio de los padres. La influencia depresógena suscitada por la ruptura, el desamor, la soledad o el cambio de vivienda alcanza un nivel mucho más alto en la mujer. A todo ello se agrega que la personalidad límite, el tipo de personalidad con incidencia depresiva más elevada, es tres veces más frecuente en la población femenina.

			Si bien se ha establecido en los últimos tiempos una cierta nivelación en la conducta entre los géneros masculino y femenino, tal nivelación se cumple mucho más en los roles o funciones sociales que en los rasgos de la personalidad. Aunque la mujer se ha desinhibido, siguen existiendo diferencias fundamentales en el estereotipo.

			El estereotipo femenino se caracteriza por su entrega a la expresión propia o a la búsqueda de interacción social. La mujer busca con sus actividades ante todo expresarse y establecer relaciones emocionales. El hombre, en cambio, es un buscador de la autoafirmación y el poder. Este contraste de caracteres culmina en un perfil psíquico de la mujer más expuesto a la intervención de los factores psicosociales depresógenos.

			

			¿Cómo influye sobre la depresión la posición social de la mujer?

			La instalación social de la mujer ha mejorado notablemente en las últimas décadas, gracias a haber experimentado un proceso de liberación traducido en la incorporación masiva al estudio universitario y al mercado de trabajo extradoméstico. De todas maneras, la mujer sigue sin que se le reconozca un nivel equiparable al que goza la población masculina en relación con la actividad laboral y el salario. A ello se agregan hábitos psicosociales muy depresógenos adoptados con más frecuencia por la mujer, como el sedentarismo, la alimentación inadecuada o el inicio del sueño nocturno después de la medianoche. Mediante la corrección de estos hábitos, la mujer dispone de un talismán para disminuir el riesgo de ser afectada por un trastorno depresivo.

			Pero la valoración socioeconómica más débil de trabajo femenino y el mayor compromiso de la mujer con las tareas domésticas son factores psicosociales que siguen participando en la actualidad en mantener la mayor incidencia de la depresión femenina.

			

			¿Hay alguna forma de síntomas depresivos predominantes o exclusivos en la mujer?

			La sintomatología depresiva femenina coincide en líneas generales con la de la depresión masculina. Hay algunas diferencias de detalle. Una de las diferencias es que los síntomas depresivos toman en líneas generales mayor intensidad en la depresión femenina. Otra diferencia es la presentación en las mujeres de algunos cuadros depresivos ausentes casi del todo en los varones. Vamos a citar dos de estos cuadros: el de la depresión estacional y el de la depresión fóbica.

			La depresión estacional es una subforma de depresión endógena que se manifiesta con preferencia en el marco del otoño o del invierno y presenta síntomas que son como una vulneración de la lógica de la depresión, tales como el apetito excesivo o hiperfagia, el aumento de peso o el sueño exagerado o hipersomnia.

			Otro cuadro depresivo predominante en la mujer es la depresión fóbica, en forma de fobia de impulsos, o sea, temor incontrolable a realizar un impulso violento o suicida, lo que lleva a estas mujeres a sufrir horriblemente cuando se encuentran en la proximidad de un cuchillo o de una ventana.

			El tema del amor o el desamor asume una presencia notable en las preocupaciones depresivas femeninas. «La melancolía de amor» es una forma de depresión más romántica que clínica, que se encuentra ya descrita en el siglo XI, en los primeros trabajos aparecidos sobre la enfermedad melancólica.

			

			¿Y qué nos puede decir de la fibromialgia, de la que tanto se habla?

			Antes de precisar el predominio de la fibromialgia en la mujer voy a decir lo que es la fibromialgia: un cuadro depresivo dominado por el dolor crónico de músculos y tendones, o sea, un síndrome doloroso generalizado. La queja crónica de un dolor múltiple, sin causa orgánica evidente, es su atributo clínico esencial.

			En mi experiencia, la fibromialgia constituye el cuadro clínico de depresión somatomorfa más extendida. Alcanza al 2 % de la población femenina. Constituye, en realidad, una forma clínica especial de depresión donde los síntomas psíquicos permanecen subyacentes, absorbidos por el dolor físico como representación de los síntomas propios de la vertiente somática de la depresión. Se piensa que se trata de un trastorno emergido en la moderna sociedad industrial. Se calcula que por cada hombre afectado por la fibromialgia hay diez mujeres que la sufren.

			Su fama de trastorno específico de la mujer se asienta, por tanto, sobre una base real. Ofrece además en este sentido la tendencia a asociarse con frecuencia con la depresión perimenstrual, trastorno al que ya me he referido aquí.

			

			Díganos algo más sobre la fibromialgia.

			Los múltiples dolores espontáneos de la fibromialgia se acentúan con el esfuerzo, no se calman con el reposo y se atienen a una evolución crónica. Se localizan preferentemente en la cabeza, la nuca, el cuello, la espalda, las escápulas o la región lumbar. Con frecuencia suele haber hormigueo en las extremidades, más marcado en las manos. La exploración física de la persona fibromiálgica permite detectar puntos sensibles, llamados puntos gatillo, como respuesta dolorosa a una presión digital de mediana intensidad, denotando una hipersensibilidad exacerbada para el dolor. Resulta muy curioso que en líneas generales coexistan en el trastorno depresivo la hiperestesia dolorosa muscular con la hipoestesia para el dolor cutáneo.

			Los dolores fibromiálgicos suelen acompañarse de otros elementos depresivos subyacentes psíquicos o somáticos, en especial la fatiga o la astenia y el trastorno del sueño. Si se realiza una búsqueda minuciosa de la sintomatología depresiva, casi siempre se detectan barruntos del humor depresivo, una alteración digestiva como el colon irritable (alternativa entre estreñimiento y diarrea), disfunción sexual, irritabilidad o trastorno de la conducta alimentaria o del sueño. En especial, la alteración del sueño, ya sea en forma de insomnio o de sueño no reparador (impresión subjetiva de sueño de mala calidad) es un dato casi constante en la fibromialgia.

			

			¿Puede hacerse algo para la recuperación de la fibromialgia?

			Se pueden obtener buenos resultados a medio plazo con un tratamiento integrado por un régimen de vida adecuado, la orientación psicoterapéutica conveniente y la administración a pequeña dosis de algún producto antidepresivo específico contra la fibromialgia, como la asociación de fluoxetina y amitriptilina, o la de alprazolan y paroxetina, o algún otro fármaco antidepresivo con propiedades analgésicas, o la misma pregabalina o la gabapentina, sustancias eficaces contra el dolor, el insomnio o la fatiga.

			La gran variabilidad de la frecuencia cardíaca, generada en estas enfermas por un mecanismo adrenérgico, puede regularse con una dosis moderada de propanolol.

			Para evaluar el cuadro fibromiálgico y su nivel de discapacidad nos valemos de la entrevista médico-enfermo, la aplicación de una prueba psicométrica, el análisis de la conducta y una analítica en la que deben figurar algunos marcadores biológicos de la depresión, en particular la relación entre las tasas de sulfato de dehidroepiandrosterona y el cortisol, prueba que conviene realizar en la saliva del propio enfermo tres veces al día, con un intervalo de ocho horas.

			La oposición de algunos científicos a admitir la inclusión de la fibromialgia en el síndrome depresivo arranca no pocas veces de la resistencia a reconocer la realidad de la vertiente somática en la sintomatología depresiva.

		

	
		
			

			CAPÍTULO 6
CREATIVIDAD Y DEPRESIÓN.

EJEMPLOS DE PSICOHISTORIA

			

			[image: Imagen 04]¿Qué entiende usted por creatividad?

			La creatividad, en un sentido amplio, es un proceso mental que culmina en la elaboración de algo nuevo u original. En esta perspectiva podemos afirmar que el trabajo cotidiano, cuando se realiza con entrega personal y se vive como una autorrealización, lleva inherente un cierto coeficiente de creatividad. Por lo tanto, la creatividad es un patrimonio humano universal.

			Mas la creatividad cumbre o genial tiene lugar en las artes y las ciencias en forma respectivamente de la aportación de una perspectiva nueva o del descubrimiento de algún dato de carácter científico. En las artes hay una creación inédita y en las ciencias un descubrimiento de algo preexistente.

			Pues bien, el ingrediente más específico de la actividad creadora artística o científica reside en una forma del pensamiento que podemos llamar pensamiento lateral o divergente. De esta suerte, el pensamiento creativo se presenta como un pensamiento mixto integrado por elementos lógico-racionales e intuiciones propias del pensamiento común, enriquecido con ocurrencias imaginativas o fantasías que llevan el pensamiento a una línea por fuera de lo habitual, al modo de un pensamiento lateral o divergente.

			

			¿Cómo es la personalidad creadora?

			El individuo supercreativo o genial se caracteriza por poseer un pensamiento que posee la impronta de la originalidad. Pero para realizarse como un ser creador precisa además el concurso de unos rasgos de personalidad que sirvan como estímulos activadores del pensamiento y como un baluarte de independencia para mantenerse en el plano de la creatividad sin dejarse arredrar por las dificultades ambientales ni por la oposición hostil que suscita en la sociedad la aparición de algo nuevo.

			Conviene puntualizar que el tipo de personalidad donde se acumulan con mayor asiduidad los elementos creativos del pensamiento y de la personalidad es el temperamento ciclotímico, que se caracteriza por mostrar con cierta frecuencia oscilaciones entre la exaltación y el recogimiento.

			Las cualidades específicas del talento creador residen en el pensamiento mixto ya referido y una organización de la personalidad donde brillan con luz propia el inconformismo crítico y el espíritu de rebeldía. Una personalidad regida por la pasión por la libertad.

			

			¿Está extendida la depresión entre las personas creativas?

			El trastorno depresivo hace estragos entre esas personas excepcionales que disponen de un gran talento creador. La prevalencia anual de la depresión en ellas es el resultado de multiplicar por dos o por tres la tasa del 9 % propia de la depresión en la población occidental a lo largo de un año.

			La modalidad de enfermedad depresiva especialmente vinculada a la creatividad es la depresión endógena bipolar, lo que se entiende al estar sustentado este trastorno por estos dos parámetros: el temperamento ciclotímico y la organización de una personalidad independiente, elementos a los que ya me he referido anteriormente.

			

			Diferencias entre el genio creativo y otros individuos de mentalidad superior.

			Hay tres modalidades de individuos poseedores de una organización mental excelente o superior: los superdotados, los genios y los sabios.

			El superdotado se destaca por sus brillantes resultados escolares ya entre los seis y los doce años o al menos en la primera etapa de la adolescencia. Se confirma su excelente capacidad de aprendizaje y expresión mediante los test psicométricos que le acreditan como poseedor de un cociente intelectual por encima de 130, superior con relación al desarrollo intelectual medio de su edad cronológica. A lo largo de la vida adulta el superdotado se va integrando con los demás, diluido en el ambiente común.

			En cambio, el genio tiene el distintivo de la creatividad original como una impronta permanente y no empieza casi nunca a manifestarse como tal hasta llegar a la edad juvenil o adulta. En su infancia, atraviesa no raramente por grandes dificultades escolares. Incluso algunos genios contrastados fueron considerados torpes o sospechosos de insuficiencia mental en su etapa adolescentejuvenil.

			Con relación a la incidencia de la depresión, el superdotado no sobrepasa el índice de morbilidad de la población general; mientras que entre los talentos geniales se acumula el trastorno depresivo con especial abundancia, en particular el trastorno bipolar tipo II, o sea, el trastorno bipolar atenuado. La afinidad privilegiada del paciente bipolar con la creatividad original se debe al tiempo a la exuberancia de su pensamiento y de su imaginación y a la magnitud extrovertida de su personalidad, representada por la aguda capacidad de observación y la actitud existencial independiente.

			Finalmente, el sabio es una persona que va acumulando experiencias de vida y conocimientos, y a medida que avanza el tiempo se manifiesta como un maestro del pensamiento, más o menos el «anciano» de la tribu clásica. Al filósofo eminente se le cataloga más como un sabio que como un genio. El estilo de vida disciplinado y estricto propio del sabio hace que estas personas sufran de depresión en una proporción inferior al conjunto de la población.

			

			¿Qué repercusión tiene el trastorno depresivo sobre la manifestación de la creatividad?

			Se ha venido considerando de una manera taxativa que durante el episodio depresivo se suspendía totalmente la actividad creadora y que si no ocurría así se debía a que el artista no se encontraba realmente depresivo. Con esta argumentación se ha venido descartando, incluso por ilustres autores o colegas, la posible existencia de un trastorno depresivo en algunos famosos pintores, escultores, músicos o narradores. Se presentaba de este modo al Homo Depressivus como el contrapunto del Homo Imaginativus.

			Desde de la óptica del modelo tetradimensional de la depresión se entiende perfectamente por qué el trastorno depresivo impone algunas veces la suspensión de la actividad creativa y en otras ocasiones la modifica profundamente imprimiendo al producto artístico una tonalidad sombría o atormentada.

			La inclinación de la creatividad en un paciente depresivo en un sentido u otro depende de las características del cuadro depresivo. Cuando está presente la sintomatología de la discomunicación, que interfiere en la sintonización con el mundo exterior, o la sintomatología de la anergia, en forma de la reducción del impulso de acción, se paraliza la creatividad: en el primer caso porque se bloquea la expresividad y en el segundo porque queda el pensamiento sin su carburante de impulso, incluso sin su materia prima en forma de falta de ocurrencias o ideas.

			Por el contrario, el estado depresivo que mantiene la sintonización expresiva y el impulso de acción en cuanto manantial de fantasías primordiales u originales permite al paciente continuar realizando actividad creativa, si bien introduciendo en ella la tonalidad vivencial mortificante o atormentadora propia del estado de ánimo depresivo.

			Por lo tanto, el influjo del estado depresivo sobre la actividad creativa depende de las características del estado depresivo. Reitero que el artista depresivo cae en la inactividad exclusivamente cuando no cuenta con una vía libre para expresarse o no dispone de un caudal mental energético suficiente.

			

			¿Cómo se siente el paciente depresivo cuando realiza actividad creativa?

			El trabajo creador lo vive el paciente depresivo, naturalmente el paciente libre del bloqueo expresivo y activado por una energética mental suficiente, como un alejamiento liberador del sufrimiento emocional íntimo y un acompañamiento que mitiga su soledad radical. 

			Al entregarse a la actividad artística el paciente depresivo se siente aliviado.

			

			¿Ha habido muchos pintores que han dejado muestras de la depresión en su obra?

			En la obra de Miguel Ángel, Watteau, Géricault y muchos otros pintores eminentes se encuentran cuadros que reúnen las características de lo que entendemos por pintura depresiva. Pero el ejemplo más demostrativo de pinturas sometidas al influjo del trastorno depresivo se encuentra en la obra de Francisco de Paula José de Goya y Lucientes (1746-1828), en la que se acumula pintura depresiva plasmada durante los dos grandes episodios de esta enfermedad sufridos por él, precedidos ambos por uno o dos años de pinceles colgados.

			En su primer episodio depresivo, padecido por Goya a los cuarenta y cinco años, entre 1791 y 1795, plasmó una serie de pinturas de catástrofes que recogen asuntos trágicos, tales como un incendio, una cárcel, un naufragio, una mansión de locos o escenas de muerte. Fue más de veinte años después, a los setenta y tres años, cuando en el segundo episodio depresivo importante, después de permanecer un año largo sin pintar, cultivó la pintura depresiva en toda su magnitud, en forma de las llamadas «pinturas negras», ya que en la serie de pinturas depresivas anteriores su magnitud depresiva se volcaba casi exclusivamente en la temática. Permítame que reitere que ambas fases de pintura depresiva estuvieron precedidas por un tiempo de algo así como un año de inactividad artística que podemos atribuir al bloqueo de la comunicación o a la inactividad psicomotora y del pensamiento.

			La pintura negra goyesca posee todos los atributos de la pintura depresiva, reflejados en la temática, el colorido, la organización plana o la ausencia de verdaderos rostros humanos y sobre todo un colorido reducido al negro espeso o «negro de betún», complementado con pinceladas ocre oscuras y todo ello enmarcado en un conjunto elemental y desprovisto de profundidad.

			

			¿Nos puede hacer un retrato robot de la pintura depresiva?

			El mundo depresivo se representa en la pintura por colores sombríos u oscuros, con preferencia el negro, seguido por los grises o los marrones. Parafraseando a Kandinski, el negro equivale a la negación de todo color. La pintura depresiva oscura se va volviendo clara a medida que el enfermo mejora.

			Las formas toman en la pintura depresiva un contorno difuminado o borroso. Las figuras de límites bien definidos suelen brillar por su ausencia.

			En el género pictórico depresivo prevalecen los temas de enfermedad o muerte, culpa o condenación y ruina o miseria, los tres temas de mayor poder en el mundo depresivo, además de toda clase de escenas catastróficas o pavorosas como ocurría en la por mí llamada «pintura de catástrofes de Goya».

			La presencia humana en la pintura depresiva es muy escasa y aparece casi siempre difuminada o desvirtuada con rasgos demoníacos o zoomórficos. Los árboles carecen de hojas y flores, como si fueran un cadáver vegetal. El horizonte se cubre de nubarrones oscuros, y a veces se ilustra con una bandada de pajarracos negros, detalle que introdujo Van Gogh sobrevolando los girasoles pintados en los dos últimos años de su vida.

			

			Háblenos de algún músico genial que haya dejado traslucir el ánimo depresivo en sus obras.

			Podemos seleccionar a dos creadores de música en atención a su indiscutible talentazo: el supergenio de la música, o sea, Ludwig Van Beethoven (1770-1827), y el romántico depresivo que no puede ser otro que Federico Chopin (1810-1849).

			En la obra de Beethoven destacan por la fuerza de su mensaje depresivo las sinfonías tercera y quinta. La Tercera sinfonía, conocida como la Heroica, la compuso Beethoven sumido en uno de sus primeros episodios depresivos. Esta sinfonía transmite el dolor hecho música. Una música que, a juicio de Berlioz, hace temblar y llorar.

			En la Quinta sinfonía, acabada en 1808, apodada la Atronadora, la tonalidad dolorosa depresiva se acompaña de arrebatos de cólera y hasta de breves momentos eufóricos, al modo de una armonía mixta. Para algunos melómanos, la Quinta es la sinfonía preferida por su diversidad sinfónica.

			El tormento melancólico omnipresente en la vida y la obra de Chopin alcanza una singular pureza expresiva en los nocturnos y los preludios. El arrebato melancólico expresivo llega en Chopin a su cenit en la Marcha fúnebre, obra definida por los musicólogos como el himno de todas las agonías y el poema de los dolores.

			

			Alguna muestra de la literatura depresiva, a ser posible española.

			Me voy a circunscribir a la obra de dos eximios escritores españoles: Mariano José de Larra (1809-1837), apodado Fígaro, notable periodista y escritor de gran éxito; y Santiago Ramón y Cajal (1852-1934), premio Nobel de medicina y autor de ensayos muy influyentes sobre el pensamiento de nuestro país. Como vamos a ver, ambos coinciden en transferir sus vivencias depresivas personales al protagonista de la narración.

			Unos meses antes de suicidarse, el 13 de febrero de 1837, había ofrecido Larra una visión patética de la vida madrileña en un artículo periodístico titulado «El día de difuntos de 1836. Fígaro en el cementerio». Todavía más próximo a su suicidio, como si fuera su despedida de la vida, publicó el artículo «La Nochebuena de 1836. Yo y mi criado. Delirio filosófico», en el que representa el mundo exterior al modo de un cementerio cubierto con una población de cuerpos sin alma y un autorretrato embargado por la desesperanza, el dolor moral y el sentimiento de culpa. Una publicación de «literatura negra», digna de emparejarse con la pintura negra de Goya.

			Es conveniente dejar bien precisado que el suicidio de Larra obedeció a una determinación depresiva, si bien con el concurso de dos circunstancias: el detonante, constituido por la ruptura de relaciones decidida por su amante, y como telón de fondo el contexto romántico propio de su época que interpretaba la muerte como una prolongación de la vida.

			La novela corta El pesimista corregido, de Santiago Ramón y Cajal, presenta a un protagonista atenazado por una colección de vivencias depresivas, descritas con crudo rigor, que con toda probabilidad corresponden a experiencias personales del autor. Se puede mantener esta presunción en atención no solo al modo describirlas, sino a que nuestro genial histólogo no disponía de especiales conocimientos sobre el tema.

			Por cierto, habría que cambiar el título de esta gran novelita porque el protagonista es un enfermo melancólico y no un pesimista. El pesimismo es una actitud de derrota reconocida ante la vida; y, mientras al depresivo hay que curarlo, al pesimista hay que darle oportunidades.

			

			¿Y de versos expresivos sobre la depresión?

			Me voy a detener en algunos versos de dos mujeres poetas, omitiendo la palabra poetisa porque no resulta del agrado de un sector intelectual de la población femenina. Se trata de las monjas Teresa de Jesús (1515-1582) y Juana Inés de la Cruz (1651-1695).

			La santa de Ávila nos aporta una copla genial que podría interpretarse como el emblema vital del paciente bipolar: «Vivo sin vivir en mí, / y tan alta vida espero, / que muero porque no muero».

			En tanto el segundo verso expresa una megaloesperanza propia de la mente eufórica y el tercero recoge el anhelo de muerte depresivo, el primero condensa la vivencia eutímica de desconcierto inducido por las oscilaciones imprevisibles del tono vital. En suma, una copla que es compendio del trastorno bipolar, trastorno que por cierto afectaba a la propia monja.

			Por su parte, la famosa escritora mexicana en prosa y en verso sor Juana Inés de la Cruz se lamenta de sufrir una tristeza sin motivo conocido: «Y cuando con más terneza / mi infeliz estado lloro / sé que estoy triste e ignoro / la causa de mi tristeza».

			En otra estrofa del mismo poema insiste la monja mexicana en sentirse atribulada por desconocer la causa de su tormento:

			«Este amoroso tormento

			que en mi corazón se ve,

			sé que lo siento, y no sé

			la causa por qué lo siento».

			

			¿Ha encontrado el modelo tetradimensional de la depresión descrito en alguna obra narrativa o poética?

			Resulta muy curioso señalar que el antecedente documental del modelo tetradimensional de la depresión no se encuentra en aportaciones científicas, pero sí podemos detectarlo en obras de arte como un poema, una novela o una pintura.

			En el poemario Las flores del mal, de Charles Pierre Baudelaire (1821-1867), por cierto él mismo enfermo depresivo, se encuentra uno de los emblemas poéticos del modelo tetradimensional de la depresión en el poema «El gusto de la nada». Baudelaire expresa en su inicio la tristeza sin esperanza (ánimo depresivo), para pasar de inmediato a reconocerse como un espíritu vencido y extenuado (anergia) y exclamar que el amor o la lucha carecen de sabor y la primavera ha perdido su olor (discomunicación) para cerrar la composición con la vivencia de sentirse devorado por el tiempo minuto a minuto (ritmopatía).

			He detectado un documento precursor del modelo tetradimensional de la depresión en la novela La caída, de Albert Camus (1913-1960). En esta obra, el cada vez más admirado novelista francés describe un estado mortificante especial del protagonista integrado por el humor displacentero, el abatimiento, la dificultad para expresarse y la mejoría vespertina, es decir, elementos definidores respectivos de las cuatro dimensiones del enfermo depresivo.

			También se encuentran presentes de una manera destacada las cuatro dimensiones depresivas en la iconografía recogida en el grabado Melancolía I, de Alberto Durero (1471-1528).

			

			¿La presencia del trastorno depresivo ha influido sobre algún personaje relevante en la historia de España?

			Como vamos a ver, le puedo afirmar que el trastorno depresivo es un personaje muy influyente sobre la historia de España. Vamos a fijar la atención en un par de acontecimientos encarnados en dos reyes españoles: uno relacionado con los Austrias y el otro, con los Borbones.

			El influjo más poderoso ejercido por el trastorno depresivo sobre el curso de la historia de España consistió en la brusca abdicación de Carlos I, el primer Habsburgo español. El emperador Carlos V de Alemania y I de España (1500-1558) era el modelo esgrimido por Erasmo de Rotterdam de líder carismático y un césar generoso y flexible. Para nosotros, hoy un antecedente de la Unión Europea. Pues bien, de repente, cumplidos los cincuenta y tres años, se convirtió en un personaje rígido y autoritario, apresado por un sentimiento de culpa que le conducía a atribuir a su propia debilidad de carácter los avances del protestantismo en Centroeuropa, considerando que él podría haber evitado este despliegue, si años atrás, cuando pudo hacerlo, hubiese ordenado la muerte de Lutero.

			Tamaño sentimiento de culpa era uno de sus síntomas depresivos más descollantes, formando parte de un episodio melancólico precipitado por varios acontecimientos entre los que prevalecían los tres siguientes: el fallecimiento de su madre, Juana de Castilla; los sucesivos fracasos bélicos que le hicieron sentirse humillado; y el ataque agudo de gota.

			Tras la irrupción del estado depresivo, la conducta de Carlos I cambió radicalmente a partir de 1553: el césar liberal y generoso se transmutó en un fanático religioso atormentado e inculcó esta actitud a su hijo, quien habría de ser pronto Felipe II. El joven Felipe había sido hasta entonces un personaje libertino y el cambio se lo indujo su padre depresivo por razón de que él idolatraba a su progenitor.

			No puede negarse que este episodio depresivo del rey de España y emperador europeo modificó radicalmente el curso histórico de nuestro país al implicar dos acontecimientos fundamentales: primero, la abdicación de Carlos y su retirada al monasterio de Yuste en 1555, donde fallecería tres años después; y, segundo, la conversión de su sucesor Felipe II en un fanático religioso dominado por la idea de vengar la humillación y el sufrimiento de su padre, así como por la pasión de cumplir el encargo paterno de luchar a muerte contra los luteranos.

			Con relación al primer Borbón, he de consignar que al final del primer tercio del siglo XVIII la depresión se encargó de truncar el reinado hasta entonces excelente de Felipe V (1683-1746), en colaboración con la actividad infortunada y absorbente de su segunda esposa, Isabel de Farnesio, que le sometía a un mortificante chantaje sexual. Como consecuencia de su grave estado depresivo, complicado con elementos delirantes absurdos (síndrome delirante de Cotard), Felipe V se transformó a partir del año 1731 en un rey totalmente ausente, al que se intentó curar con melodías musicales interpretadas por el mejor cantante europeo de la época.

			Por lo tanto, no podemos negar que el trastorno depresivo se ha introducido en la historia de nuestro país asumiendo un protagonismo de relieve.

			

		

	
		
			

			CAPÍTULO 7
PAUTAS PARA PREVENIR, 
REMEDIOS PARA CURAR

			(LOS TEXTOS EN CURSIVA SE DESTINAN A 

LOS LECTORES INTERESADOS EN CUESTIONES TÉCNICAS).

			

			[image: Imagen 04]¿Se puede hacer algo para prevenir la depresión?

			Sí, se puede hacer mucho. La prevención manejada en medicina abarca varias actividades distintas, que se sistematizan en estos tres escalones: la prevención primaria, que trata de evitar la presentación de la enfermedad; la prevención secundaria, centrada en el logro de un diagnóstico de la enfermedad con la mayor precocidad posible; y la prevención terciaria, que persigue la curación total del enfermo evitando que queden secuelas o síntomas residuales.

			Cuando hablamos en las ciencias médicas de que vale más prevenir que curar, nos referimos a la prevención primaria, la prevención propiamente dicha, la que se esfuerza en reducir el riesgo de contraer la enfermedad. La efectividad preventiva sobre la depresión llega a neutralizar el riesgo de contraer esta enfermedad en más del 50 %. Para que esta alta eficacia preventiva no nos extrañe demasiado, recordaré la gran plasticidad de la depresión ante los factores ambientales o las circunstancias socioculturales, como lo denota el hecho de que en las generaciones occidentales nacidas en los últimos sesenta años casi se ha duplicado el trastorno depresivo, pasando de una prevalencia anual del 5 % en la población general al 9 %.

			Las medidas utilizadas para evitar la depresión se agrupan en dos clases de actividades: medidas personales, que uno puede aplicarse a sí mismo; y medidas comunitarias, manejadas por las instituciones.

			

			Háblenos de las medidas individuales

			Así como la evaluación de las medidas preventivas comunitarias es más complicada y solo puede hacerse a largo plazo, la efectividad de las medidas personales se traduce en resultados inmediatos, hasta el punto de disminuir la susceptibilidad individual para el trastorno depresivo en una proporción que roza el 50 %.

			Las pautas preventivas individuales, o sea las asumibles por uno mismo, se distribuyen en tres series:

			•	El estilo de vida.

			•	El programa de vida.

			•	La actitud ante los acontecimientos estresantes.

			

			¿A qué estilo de vida se refiere?

			Por estilo de vida me estoy refiriendo al modo de vivir adoptado en los campos psicosocial, mental, físico y cronológico. A cada uno de estos cuatro campos le corresponde una pauta de conducta preventiva ante la depresión, que puede sistematizarse en una consigna o fórmula según expongo a continuación siguiendo el orden señalado.

			La primera fórmula es la dedicación de un tiempo cotidiano suficiente a las relaciones mantenidas con el grupo familiar o en forma de interacción social, un conjunto de relaciones que deben estar presididas por el mantenimiento de un vínculo confidencial con al menos dos personas.

			La segunda consigna consiste en cultivar el pensamiento con el apoyo de la lectura o la meditación. Está demostrado que tanto esta pauta como la anterior actúan incrementando la densidad neuronal de la corteza cerebral, sobre todo en los lóbulos prefrontales, que es el sector cerebral que más atrofia neuronal sufre en el curso del estado depresivo.

			La fórmula correspondiente al orden físico se desdobla en dos actividades: el ejercicio físico y la alimentación.

			La práctica de ejercicio físico sistemático, a ser posible al aire libre, debe adecuarse a las condiciones de cada persona, desde una actividad deportiva o gimnástica o el correr, hasta un paseo acelerado en los ratos de ocio. A los reluctantes a abandonar el sedentarismo se les puede recomendar ir andando al trabajo, renunciar al uso del ascensor o pasear cuando les venga en gana.

			En el régimen alimentario destacan tres principios preventivos: una alimentación global ligeramente hipocalórica en relación con las necesidades personales; el aporte especial de ácidos grasos poliinsaturados de la familia omega-3, por ejemplo mediante tres o cuatro nueces diarias; y una diversidad alimentaria con la presencia suficiente de hidrocarbonados de metabolización lenta, como pastas y arroz blanco, entre otras razones para facilitar la llegada al cerebro de suficiente triptófano, el precursor de la serotonina. La exclusión relativa o total de los hidrocarbonados de metabolización rápida, como bollería, chocolate o golosinas, que causan el rebote de activar el hambre, y de las grasas saturadas, dado su alto nivel calórico, se convierte en una necesidad apremiante para personas con problemas de peso o de colesterol.

			No debemos dejar aquí de tratar el problema de las drogas, dada la alta frecuencia (20 % al 40 %) con que la administración de alguna droga, legal o ilegal, conduce a un episodio depresivo. La abstención de estas sustancias unido al consumo moderado o nulo de alcohol constituye una norma prioritaria imprescindible. Este es un principio muy descuidado por la gente. La prueba es que la mayor parte de los abstemios de drogas no lo son por convicción, sino obligados por su mala tolerancia o por su estado de salud precario.

			Dentro del orden cronológico se impone como principio sagrado el mantenimiento de una hora de acostarse regular, a ser posible antes de escuchar las doce campanadas, así como prolongar el sueño durante un tiempo suficiente. La recomendación de acostarse siempre a la misma hora persigue la finalidad de salvaguardar la estabilidad de los ciclos biológicos circadianos; y la de acostarse antes de las doce la noche es para evitar que se produzca la desincronización o rotura del sincronismo entre el sueño rápido, que no se deja influir apenas por los factores externos, y el sueño lento, regulado por un oscilador muy dócil a los influjos externos. Conviene precisar que la desincronización inducida por retrasar la hora de acostarse se caracteriza por el avance de fase del sueño rápido con relación al sueño lento, que es precisamente la anomalía básica de la estructura del sueño presente en muchos enfermos depresivos.

			Cualquier tipo de costumbre que suponga una inestabilidad en el horario cotidiano eleva el grado de vulnerabilidad para la depresión. De aquí la recomendación de atenerse a un estilo de vida regular.

			La prevención de la depresión ofrece la oportunidad de insistir en la trascendencia sanitaria de nuestros hábitos. No es solo que la irregularidad de las costumbres influya sobre los ritmos más sensibles y no sobre los ritmos más resistentes provocando una desincronización entre unos y otros, sino que el hábito de la indisciplina cronológica se acaba imponiendo como tal, al modo de lo que decía el perro sabio Berganza, en El coloquio de los perros, de Cervantes: «La costumbre del vicio se vuelve en naturaleza».

			El añorado maestro de la psiquiatría española Ramón Rey Ardid resumía la forma de vida más higiénica en esta fórmula: «Dormir mucho y comer poco». Hoy habría que agregar «y moverse lo suficiente».

			

			Una vez que ha sintetizado el estilo de vida más adecuado para protegerse contra la depresión, ¿qué puede decirnos acerca del programa de vida?

			Lo que puedo decir es expresar la gran consigna, en torno a la cual se manejan las seis anteriores. Se trata de constituirse uno a sí mismo como existente, o sea, poseedor de una existencia auténtica, mediante la organización de un programa de vida centrado en un proyecto libremente elegido y con efectos positivos para uno mismo y para los demás. Hoy resulta preciso incluir la actividad laboral en el program a de vida propia, aunque sin que por ello lleguemos a convertir el trabajo en nuestro eje existencial primordial, si bien esto ocurre con frecuencia en el tipo de ocupaciones catalogadas como trabajo profesional.

			La profesión es más un modo de vivir que un trabajo en sentido estricto, dicho al estilo existencialista: «un-modo-de-estar-en-el-mundo». Los profesionales de la pluma, de la bata blanca o de lo que sea, tenemos que permanecer alerta para no dejarnos absorber por la actividad profesional, lo que conllevaría el sacrificio de la vida familiar y social.

			

			Le recuerdo que el tercer apartado de actividades preventivas personales se refería a los acontecimientos estresantes.

			Ante todo debo decir que se entiende por estrés la presión causada sobre el individuo por las dificultades o adversidades de la vida.

			Con relación al estrés agudo de cualquier marca y grado de intensidad, desde el más mortificante, que es el duelo, hasta los más livianos, la reacción idónea consiste en adoptar la actitud de superación, desdoblada en dos secuencias: la desdramatización emocional del tema y la recuperación de las costumbres y el esquema habitual de vida.

			El estrés crónico puede aliviarse por tres vías: o la evasión, mediante la desconexión periódica de la actividad estresante recurriendo a la entrega a algún hobby o una afición recreativa o el afrontamiento del estresor, es decir, el factor responsable del estrés; o el apoyo emocional prestado por otras personas. Debo especificar que el afrontamiento del estrés tiene a su vez dos enfoques: el de solucionar o reducir el problema generador del estrés o el de regular la respuesta emocional de uno mismo al problema.

			La adecuada utilización de las defensas personales frente al acontecimiento infortunado (estrés agudo) o la situación de sobrecarga emocional (estrés crónico) ocupan un lugar clave en la prevención primaria de la depresión. En los últimos tiempos se ha llegado a postular que el bienestar del individuo depende más de su actitud o de su modo de reaccionar que de las circunstancias de la vida misma. Una reacción defensiva inadecuada o desajustada supone un refuerzo para el posible efecto depresógeno ocasionado por el suceso infortunado o la situación agobiante.

			

			¿Y en qué consisten las pautas preventivas comunitarias?

			Las vengo distribuyendo en cuatro campos de acción: la orientación educacional familiar y escolar, la política sanitaria, la acción social y la organización laboral.

			La orientación educacional conveniente con vistas a la prevención de la depresión consiste sobre todo en que tanto los profesores como los padres procuren impartir una educación flexible con la alternancia entre el sí y el no —o sea, la permisividad y la denegación—, y el mantenimiento de un nivel suficiente de autoestima en las niñas y en los niños. El infante tiene derecho a disfrutar de la infancia. Los que abandonan la infancia antes de la edad de doce o trece años es porque hacen una falsa maduración precoz, lo que les va a conducir después al desarrollo anómalo de la personalidad o la irrupción del trastorno depresivo. Es importante evitar la comparación entre los hijos o entre los escolares. El profesor o el padre debe también evitar inmiscuirse en las riñas ligeras entre los hijos o entre los escolares. En la esfera educacional debe tenerse siempre presente que la autoestima es el resultado de la introyección de la estima recibida de los demás. Cuando uno se ha sentido estimado con un halo de cariño por sus padres o sus profesores, ha dado un gigantesco paso para poseer un nivel de autoestima suficiente.

			La valoración negativa recibida en la infancia puede marcar a un infante para toda la vida con el estigma de la subestima de sí mismo, lo cual le hace muy vulnerable a los factores depresógenos de índole psicosocial o le precipita sin más en los dominios de la depresión psicógena.

			Acabo de poner el énfasis educacional en las pautas clave para construir una personalidad defendida contra la depresión. Pero ello no significa prescindir de otros aspectos educativos básicos, tales como el de cultivar el sentido de la responsabilidad o el de estimular el valor del esfuerzo.

			 En el campo sanitario general conviene prestar una atención suficiente a estos factores: la facilitación de una calidad de vida suficiente a los enfermos somáticos crónicos, la restricción del uso de ciertos fármacos de gran potencial depresógeno, la aplicación de las normas sanitarias convenientes para abstenerse del consumo de alcohol y de otras drogas. La mayor parte de estas tareas recaen sobre las iniciativas de los médicos de atención primaria.

			En la línea social, la acción preventiva contra la depresión se diluye un tanto en la ambigüedad, sin que esto pueda servir de pretexto para prescindir de atender debidamente este lado preventivo. Lo cierto es que a medida que se eleva el nivel comunitario de bienestar se reduce la tasa de depresión. Frente al consumo tecnológico absorbente que viene transformando nuestra sociedad en un tecnosistema, lo que ha favorecido la propagación de la depresión, es preciso afianzarse urgentemente en la actitud propia del humanismo tecnológico, un humanismo a la vez tecnófilo —compatible con el uso de la técnica—, y tecnófobo —contrario al consumo abusivo de la técnica—. Es urgente reinstalar la máquina en el lugar de la vida humana que le corresponde, puesto que no deja de ser una invención utilitaria del hombre, que manejada con un sentido absorbente interfiere en el contacto presencial, la forma de comunicación humana por antonomasia.

			Para finalizar, en el aspecto laboral prevalecen dos exigencias preventivas imprescindibles: por una parte, la organización empresarial tejida con un grado de suficiente comunicación interpersonal extendida a todos los niveles y, por otra, la prestación de un apoyo emocional y social a todo individuo desempleado. Asimismo se ha de tratar de conseguir el desempeño del trabajo con un sentido de autorrealización personal o, al menos, cuando ello no sea posible, premiándolo con una estimación social suficiente.

			

			¿Y qué es eso de los escalones secundario y terciario de la depresión?

			La prevención secundaria consiste en detectar el trastorno depresivo con la mayor precocidad posible, en tanto que la prevención terciaria se esfuerza en que la depresión curse sin complicaciones y no deje secuelas. De modo que las tareas preventivas secundaria y terciaria están involucradas respectivamente en el diagnóstico precoz y en el tratamiento preventivo protector contra la permanencia de síntomas residuales.

			A la detección precoz ya me he referido en otro capítulo anterior; y también he dejado apuntada la norma de prolongar el tratamiento curativo con un programa de tratamiento preventivo, cuya duración se ha vuelto más prolongada en los últimos tiempos con objeto de facilitar la restauración del daño neuronal sufrido durante el episodio depresivo, cuyo conocimiento se ha desvelado en los últimos años.

			

			¿Y el papel de la sociedad en la prevención secundaria y terciaria?

			Para cubrir las exigencias de la prevención secundaria y la prevención terciaria es primordial contar con el apoyo comunitario sustentado por una sociedad lo bastante informada sobre esta materia. Lo primero es conceptuar debidamente la realidad del trastorno depresivo. Se ha progresado mucho en este aspecto. El estado depresivo ha dejado de ser objeto de una estigmatización ignorante o deshumanizada para incorporarse al campo de los problemas sanitarios públicos más graves, tanto en el orden cuantitativo, dada su incidencia masiva actual, como en el orden cualitativo, en atención al tremendo repertorio de sufrimientos y complicaciones psíquicas y somáticas con las que tiene que vérselas el paciente depresivo. En estas tareas el médico de atención primaria juega un papel clave, tanto en la detección de la depresión como en el cumplimiento de las normas terapéuticas. Baste decir que alrededor del 20 % de los pacientes que acuden a los servicios de atención primaria tienen sintomatología depresiva.

			

			¿Es realmente importante el papel de la asistencia primaria en relación a la prevención en un sentido global de la depresión?

			Hay consenso en los países europeos acerca de que el 20 % de los enfermos asistidos en atención primaria están aquejados de un episodio depresivo, la mayor parte de las veces no detectado y asociado con una enfermedad corporal. También es conocido que los síntomas depresivos pasan inadvertidos o son interpretados como síntomas del proceso somático en la mitad larga de los pacientes depresivos que concurren a los servicios médicos primarios.

			El paciente depresivo es más difícil de detectar en la asistencia primaria por varias razones:

			•	Porque su trastorno depresivo suele ser más bien moderado o ligero.

			•	Porque el cuadro depresivo se solapa u oculta tras la enfermedad somática.

			•	Porque el paciente que acude a la asistencia primaria suele tener una actitud centrada en la convicción de que tiene un trastorno somático exclusivamente.

			•	Porque la propia actitud del médico le lleva a infravalorar los síntomas psíquicos.

			Para mejorar la efectividad diagnóstica sobre la depresión en la asistencia primaria resulta ineludible que el médico general disponga de tiempo suficiente para mantener una entrevista adecuada con el enfermo o al menos aplicarle una prueba psicométrica de cribado o screening. Debo consignar aquí que la aplicación de estas pruebas debe ser verificada por el personal asistencial, ya que la autoadministración por el propio enfermo no ofrece unos resultados fiables.

			En la entrevista del médico general con el enfermo habría que plantear además preguntas psiquiátricas directas, recabar información sobre la familia y el trabajo y animar al enfermo con comentarios de apoyo sobre su tratamiento.

			En definitiva, el interés suficiente del médico de urgencias o de asistencia primaria por la salud mental y la psiquiatría lo convierte en un personaje clave para que los programas de prevención secundaria y terciaria de la depresión lleguen a buen puerto. Hasta cierto punto puede compensarse el poco tiempo del que disponen estos médicos con el acierto en la orientación del diálogo mantenido con el paciente.

			Respecto a la prevención primaria ante la depresión, las medidas de protección adoptadas en los enfermos somáticos —como la actividad física y la interacción social— toman una especial importancia en las enfermedades crónicas asociadas con dolor físico. A estos enfermos se les puede enseñar a protegerse a sí mismos evitando el aislamiento social o emocional y la inactividad, y en muchos casos realizándoles lo antes posible un reconocimiento psiquiátrico.

			

			En estos momentos de crisis, ¿qué puede recomendar a una persona en paro laboral?

			La única defensa personal efectiva contra el impacto psicotraumático causado por el desempleo consiste en la dedicación de tiempo suficiente a actividades formativas relacionadas con la misma actividad laboral o con otra distinta. Yo mismo vengo preconizando en libros y publicaciones lo siguiente: «La creación de unidades de salud mental para brindar apoyo emocional y social y cuidados preventivos a los parados laborales, representa hoy una prioridad sociosanitaria cada vez más imprescindible, dada la magnitud del problema».

			

			¿A qué tipo de centro clínico debe acudir el enfermo depresivo para recibir los remedios necesarios?

			Debe acudir a un consultorio psiquiátrico o de salud mental. La opción que se le presenta al enfermo y a su familia es si dirigirse a un consultorio psiquiátrico instalado en la red asistencial pública o a un consultorio psiquiátrico privado, asunto en el que yo no me voy a inmiscuir aquí.

			En la mayor parte de los pacientes depresivos el tratamiento se desarrolla en forma de visitas periódicas al terapeuta seleccionado, con una periodicidad sujeta a las indicaciones convenidas, visitas más asiduas al principio y poco a poco más espaciadas, siempre con arreglo a una estrategia personalizada. El paciente depresivo puede acudir a las visitas solo o acompañado de sus familiares. La compañía es conveniente al principio. La mayor parte de las entrevistas se desarrollan en exclusiva entre el paciente y el terapeuta. Tal asistencia ambulatoria no le exige al paciente ningún cambio de trabajo o de domicilio.

			

			¿Qué importancia puede tener la primera cita del enfermo depresivo con su médico?

			Me voy a limitar a lo que piensa el terapeuta. El médico debe orientar la primera entrevista de acuerdo con el requerimiento recibido, al tiempo como una entrevista libre o no estructurada, con la actitud de permanecer abierto en todo momento a escuchar con mucha atención las manifestaciones del paciente. Nos sentimos como un servidor de una persona que precisa ayuda en la esfera de la salud. La primera tarea que hay que cumplir es establecer el diagnóstico, acompañado del juicio clínico.

			Por otra parte, todo experto sabe que ciertas manifestaciones iniciales del enfermo contienen algún elemento clave para la comprensión de su dolencia y de su personalidad. Ante todo, hay que estimular al enfermo para que se manifieste libremente, escucharle con una atención expectante y tratar de inspirarle un margen de confianza suficiente.

			El foco de atención es doble: interesa casi tanto saber qué clase de dolencia tiene el paciente como ante qué clase de personalidad tenemos que habérnoslas.

			La actitud receptiva y cordial del terapeuta en forma de comprensión y apoyo emocional ejerce desde el principio un poderoso influjo terapéutico. Hasta tal punto es así que la orientación del efecto de los fármacos indicados depende en parte de la personalidad del terapeuta y de su actitud ante el paciente. En este sentido, se habla de médicos placebo, aquellos que con su ánimo refuerzan la acción positiva del medicamento; y médicos nocebo, aquellos secos o agrios que transfieren desconfianza o rechazo al medicamento y generan la aparición de efectos adversos. Debo especificar que por efecto placebo entendemos la mejoría de la sintomatología del paciente fraguada por el crecimiento de sus ilusiones.

			

			¿Qué remedios se emplean para curar al paciente depresivo?

			El tratamiento del paciente depresivo se compone desde el principio de tres actividades integradas entre sí con el hilo de la lógica científica:

			•	Los medicamentos o fármacos.

			•	La entrevista de psicoterapia, en forma de un diálogo paciente-terapeuta.

			•	La ordenación conveniente del modo de vivir, sustentada por el apoyo social y familiar.

			La estrategia terapéutica va experimentando unos cambios relacionados con las modificaciones registradas en el estado del paciente. En líneas generales se distinguen estas tres fases:

			•	El tratamiento de ataque, que persigue la desaparición del grueso de la sintomatología depresiva.

			•	El tratamiento de consolidación, que abarca el plazo mínimo de seis meses y se propone evitar la recaída, o sea, la reaparición de los síntomas durante este límite de tiempo.

			•	El tratamiento de mantenimiento, que mejor debería llamarse tratamiento preventivo y restaurador: preventivo, porque presta una protección especial al enfermo para evitar nuevos episodios depresivos al modo de recidivas o recurrencias; y restaurador para conseguir el restablecimiento del funcionamiento y estructura del cerebro en un grado suficiente, proceso que según las aportaciones modernas se desarrolla con bastante lentitud.

			A todo esto se ha observado que la recuperación de un considerable porcentaje de enfermos depresivos adolece de ser incompleta, lo que acarrea tres graves inconvenientes: la persistencia de síntomas residuales, el alto riesgo de un nuevo episodio depresivo o la recuperación insuficiente del funcionamiento cerebral y del volumen neuronal perdido.

			

			¿Es importante alguna gestión especial en la fase inicial del tratamiento?

			Hay tres gestiones especiales: la de requerir un informe verbal de los familiares sobre el estado del paciente, emitido a ser posible con comparecencia personal; la de solicitar una analítica de sangre, en la que no falte la presencia de los marcadores de la depresión, de los que ya hemos hablado; y la determinación del depresograma mediante la aplicación de una prueba psicométrica.

			Por otra parte, la familia debe estar advertida de que, hasta el momento de haber obtenido una mejoría de grado suficiente, el enfermo no se encuentra en condiciones de capacidad para adoptar cualquier decisión de cierto interés en los órdenes sentimental, laboral o económico.

			

			¿Cuánto tarda el enfermo en sentirse mejor?

			La instauración de la mejoría inicial se debe sobre todo al efecto de los medicamentos y este efecto se presenta con una demora que se llama «latencia terapéutica», con lo que la modificación favorable tarda en iniciarse de una a tres semanas, plazo que puede extenderse a cuatro u ocho semanas en cuadros depresivos complicados o crónicos.

			Tal periodo de latencia se explica porque la acción del medicamento antidepresivo —que es muy fisiológica, como si fuera un alimento para el cerebro—, se desarrolla de un modo gradual, iniciada por el establecimiento de un nivel suficiente en la actividad de los sistemas neurotransmisores. Es a partir de este efecto inicial cuando sobrevienen los albores de la mejoría del cuadro clínico.

			A partir de este impacto terapéutico inicial comienza la recuperación orgánica de las neuronas y sus dendritas y el restablecimiento funcional de las conexiones nerviosas o sinapsis, un proceso biológico global de recuperación que no concluye hasta meses o años después de haberse instaurado la remisión completa de la sintomatología depresiva.

			La acción del medicamento precisa algún tiempo para desplegarse normalizando el funcionamiento y la estructura de ciertos sectores cerebrales, sobre todo los lóbulos prefrontales y el hipocampo (un pequeño sector cerebral en forma de caballito de mar, situado en el lóbulo temporal).

			

			¿Se acentúa el riesgo del suicidio al comienzo del tratamiento?

			En efecto, algunas veces con la mejoría inicial se incrementa el riesgo de suicidio. Pero esto no se debe a que el fármaco origine una tendencia al suicidio, sino a que esta tendencia puede surgir en el inicio del tratamiento como consecuencia de la movilización de algunos síntomas en sentido favorable, tales como los que dependen del impulso de acción; en tanto que la mejoría de otros, como el humor con escaso apegamiento a la vida, tarda más en modificarse. También puede ocurrir que el riesgo suicida inicial provenga de la emergencia de algunas ideas desesperadas que permanecían subyacentes. Por todo ello, la trayectoria inicial del tratamiento le exige al experto una revisión minuciosa y frecuente del estado del paciente.

			

			¿Qué tratamiento es más eficaz, el farmacológico o el psicoterapéutico?

			Fármacos y psicoterapia es la asociación que constituye la columna vertebral del tratamiento antidepresivo. Me produce hasta consternación que algunos expertos planteen el tratamiento como un dilema: o lo uno o lo otro. Si bien cada paciente depresivo tiene un mundo con peculiaridades individuales, lo que exige un tratamiento personalizado, este punto resulta compatible con un denominador terapéutico común válido para todo paciente depresivo, que consiste en requerir para su pleno restablecimiento una terapia integrada por la asociación de fármacos y psicoterapia, a lo que hemos de agregar un plan de vida conveniente. Este conjunto de tres líneas terapéuticas se integra en una estrategia unitaria configurada de un modo personalizado, o sea, ajustado a las características individuales de cada paciente depresivo.

			

			¿Qué medicamentos se utilizan para curar la depresión?

			Hay una amplia gama de medicamentos antidepresivos, dentro de la cual se distinguen por su perfil dinámico varias subclases que hoy se sistematizan con arreglo al tipo de neurotransmisor sobre el que se produce su impacto inicial.

			El denominador común que sirve de referencia clasificatoria básica es el de ejercer una acción antidepresiva. Se distingue esta familia de medicamentos, por tanto, no por su efecto propio o por cierta oscilación entre la sedación y la estimulación, sino por su acción clínica efectiva contra el trastorno depresivo. Y a su vez esta acción clínica positiva contra la depresión no se debe a un efecto sintomatológico, al modo de una terapia sintomática —que muchas veces se ha atribuido a estos medicamentos—, sino a determinar una acción proyectada sobre los mecanismos patogénicos de la depresión, o sea, una acción etiológica.

			Según hemos visto al hablar de las causas de la depresión, mientras que la causa primaria tiene una naturaleza muy variable, distribuida entre factores genéticos, psíquicos, sociales y somáticos, la causa inmediata o patogénica se despliega en una serie de mecanismos biológicos que son los responsables inmediatos del estado depresivo. Es precisamente sobre estos mecanismos sobre los que ejercen su acción los medicamentos antidepresivos.

			En cambio, su efecto propio, o sea el efecto reflejado en el comportamiento de cualquier individuo, se distribuye entre efectos sedantes o estimulantes y una miscelánea de efectos muy variables. Por lo tanto, bien podemos afirmar que la familia de los medicamentos antidepresivos se define por su acción curativa, no respaldada por un efecto propio sistemático en todo individuo. No hace falta comentar que los medicamentos antidepresivos solo se muestran como tales cuando se administran a un paciente depresivo. Su acción sobre un individuo no depresivo se dispersa en un espectro de efectos muy diversos, que varían mucho con arreglo al tipo de medicamento antidepresivo.

			

			¿Sobre qué mecanismo causal se inicia la acción curativa de los fármacos antidepresivos manejados actualmente?

			Los medicamentos antidepresivos más característicos hoy inician su acción clínica impactando con un sentido estimulante sobre los sistemas de los neurotransmisores. De esta suerte podemos distinguir cuatro subclases de fármacos antidepresivos a tenor de su impacto sobre un neurotransmisor distinto. Cada una de estas subclases se corresponde con una dimensión del estado depresivo.

			A continuación cito estas cuatro subclases y su correspondencia con una dimensión del estado depresivo:

			•	Los fármacos proserotonérgicos, activadores del sistema serotonérgico, efectivos en especial sobre el humor depresivo.

			•	Los fármacos pronoradrenérgicos, activadores del sistema noradrenérgico, en especial efectivos sobre el impulso de acción.

			•	Los fármacos prodopaminérgicos, activadores del sistema dopaminérgico, con una efectividad selectiva sobre la sintonización con el mundo exterior y la comunicación con los demás.

			•	Los fármacos promelatonérgicos, actividadores del sistema de la melatonina, que se distinguen por su acción reguladora sobre el sueño y los ritmos circadianos.

						

¿Nos podría citar el nombre científico de estos medicamentos y cómo ejercen su acción activadora sobre el neurotransmisor?

			Entre los proserotonérgicos descuellan la fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina, citalopram y escitalopram.

			Activan el sistema de la serotonina facilitando la presencia de este neurotransmisor en la sinapsis, o sea, el contacto con el receptor postsináptico, mediante el bloqueo de la recaptación de la serotonina.

			Como fármacos activadores del sistema noradrenérgico contamos con la reboxetina, la mianserina y la mirtazapina, cuya acción más importante consiste en desensibilizar o inhibir el receptor presináptico que controla la liberación de la noradrenalina, lo que conduce a incrementar el suministro de este neurotransmisor.

			Los fármacos prodopaminérgicos como el bupropión y la amantadina actúan inhibiendo la recaptación de la dopamina, con lo que se incrementa la acumulación de este neurotransmisor en la sinapsis.

			Los fármacos melatonérgicos, entre los que sobresale la agomelatina, sustancia agonista de los receptores de la melatonina y que al tiempo activa el funcionamiento del núcleo supraquiasmático.

			

			¿No están conectados los neurotransmisores entre sí?

			Sí, existe esta conexión, de modo que la activación de un sistema neurotransmisor determinado influye en general con un sentido regulador o estimulante sobre los otros sistemas. Por lo tanto, el impacto selectivo de un fármaco sobre un neurotransmisor transmite un influjo favorable a los otros neurotransmisores. Existe, pues, una interacción recíproca entre ellos. Podríamos hablar en este sentido de que los antidepresivos hoy más característicos se distinguen por ejercer una normalización del sistema neuroquímico global del cerebro, el sistema que sustenta el funcionamiento neuronal adecuado.

			Esta acción conjunta sobre los neurotransmisores repercute en un sentido normalizador sobre el funcionamiento de los circuitos neuronales y los mecanismos moleculares del cerebro.

			Los antidepresivos hoy más manejados, prácticamente siempre por vía oral, se distinguen también por extender sus efectos sobre las otras vías patogénicas de la depresión como son la hormonal, principalmente representada por la hipersecreción de cortisol, y el componente inmunitario o inflamatorio, representado por la estimulación de las citocinas proinflamatorias y la inhibición de las citocinas antiinflamatorias.

			La acción farmacológica de los antidepresivos se inicia por lo tanto sobre los neurotransmisores, y a partir de este primer impacto se despliega como un abanico sobre el conjunto de los mecanismos patogénicos endocrinos, inflamatorios y neuronales.

			Su acción se extiende incluso a reducir la exageración del proceso oxidativo propio de los enfermos depresivos, responsable de la muerte neuronal por apoptosis. De todos modos, conviene reforzar esta acción antioxidante con la agregación de vitamina E o de ácidos grasos poliinsaturados de la familia omega-3 (con la ingesta de cuatro nueces diarias) en la terapia de todo enfermo depresivo.

			

			¿Hay algunos medicamentos antidepresivos que ejerzan su acción clínica mediante otros mecanismos?

			A medida que se van descubriendo nuevos elementos intervinientes en la patogenia de la depresión, la investigación va aportando nuevas sustancias para neutralizarlos. Es lo que ha ocurrido con el sistema glutamatérgico, que funciona normalmente como un regulador neuronal; mas, cuando alcanza una actividad excesiva, como ocurre en algunos enfermos depresivos, se convierte en un tóxico neuronal. Pues bien: se ha descubierto una sustancia antiglutamatérgica que puede aportar resultados antidepresivos, conocida como tianeptino. Además, se ha detectado en la lamotrigina, un fármaco psicorregulador, una acción antagónica del sistema glutamatérgico.

			Hay además sustancias antidepresivas que ejercen a la vez su acción sobre dos neurotransmisores, como la venlafaxina, o sobre tres, como la duloxetina.

			

			¿Antes de los medicamentos antidepresivos actuales había otros?

			A los medicamentos antidepresivos actuales se les conoce como antidepresivos de tercera generación. A partir de los años sesenta comenzaron a incorporarse a la clínica los antidepresivos de primera generación, conocidos como antidepresivos tricíclicos; y casi simultáneamente, los de segunda generación, carentes de una estructura clínica homogénea, entre los que sobresalían la maprotilina y la viloxacina. Este conjunto de medicamentos antidepresivos apenas se utiliza hoy, dado que los de tercera generación son mucho más efectivos e inocuos y además su acción se desarrolla con mucha más regularidad, libre de efectos sorpresivos.

			También permanecen hoy casi obsoletos los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), tanto por sus efectos irregulares como por su incompatibilidad con otros fármacos o ciertos alimentos o bebidas. Los nuevos IMAO se han liberado de esta incompatibilidad a costa de una disminución muy sensible en sus efectos clínicos.

			

			¿Y la melatonina, tan consumida hoy?

			El uso de la melatonina, la hormona de la oscuridad, tan extendido hoy en la población, actúa como un excelente regulador del sueño, sobre todo a partir de cierta edad, pero carece de efectos antidepresivos contrastados. Por eso, en el tratamiento del paciente depresivo se ha sustituido la melatonina por la agomelatina, sustancia que, además de poseer una acción antidepresiva reconocida, actúa resincronizando los ritmos circadianos alterados en muchos enfermos depresivos.

						

¿Cómo selecciona el doctor el medicamento más adecuado para cada enfermo? 

			La elección del medicamento más conveniente para cada enfermo es una decisión del terapeuta muy importante, sujeta a la consideración de los factores siguientes:

			•	La experiencia de reacciones anteriores a esta medicación si se dispone de precedentes depresivos en la historia del enfermo o de su familia.

			•	El diagnóstico etiológico de la depresión y por lo tanto la modalidad de enfermedad depresiva.

			•	El subtipo clínico dimensional o el perfil del depresograma.

			•	La sintomatología depresiva.

			•	El riesgo suicida.

			•	Los marcadores biológicos de la depresión.

			•	La administración de otros medicamentos y su posible interacción.

			•	El estado somático.

			•	La edad del enfermo.

			•	El tipo metabolizador distribuido entre lento, intermedio o normal y rápido o ultrarrápido, factor que influye sobre todo para fijar la dosis conveniente del medicamento.

			El paciente puede sentirse tranquilo toda vez que el terapeuta selecciona el medicamento o los medicamentos adecuados con arreglo al conjunto de los factores señalados.

			

			¿Qué relación puede existir entre el tipo de enfermedad depresiva y el fármaco seleccionado?

			En relación al tipo de enfermedad depresiva pueden resultar útiles algunas indicaciones, desde luego válidas solo como pautas orientativas:

			•	En la depresión endógena, los más indicados son los productos de acción doble o triple sobre los neurotransmisores.

			•	En la depresión psicógena, los inhibidores de la recaptación de la serotonina.

			•	En la depresión situativa, la elección del medicamento se orienta en atención a si el cuadro depresivo es completo o parcial.

			•	En la depresión somatógena, el medicamento antidepresivo preferido es el donante de energía activando el sistema neurotransmisor noradrenérgico.

			•	El tratamiento de los enfermos bipolares está sujeto a estos cuatro postulados:

			I. Prescindir de los medicamentos antidepresivos genuinos o manejarlos con sumo cuidado y a pequeña dosis, dado que hay que sortear los riesgos de activar la acumulación de ciclos breves o la presentación de un brote maníaco agudo.

			II. Atenerse como medicamento fundamental al carbonato de litio o a algún producto psicoestabilizador o psicorregulador, caracterizado por nivelar la excitabilidad neuronal.

			III. Recurrir con frecuencia a provocar un estado de hipertiroidismo subclínico mediante la administración de tiroxina.

			IV. Complementar en ocasiones el tratamiento con algún medicamento neuroléptico con objeto de inhibir los receptores del sistema de dopamina o los receptores dos de la serotonina, con lo cual se consigue mantener al enfermo con un tono vital equilibrado, es decir, en la línea eutímica.

			

			¿Podría ordenar los efectos extraterapéuticos, o sea ajenos a la acción antidepresiva, de estos fármacos?

			Voy a ofrecer una sistemática de los efectos extraterapéuticos de estos medicamentos ordenándolos en cuatro grupos. Una ordenación que, a lo mejor, no cae bien a todos los farmacólogos porque para construirla me he inspirado solo en la perspectiva clínica. Tómese, pues, como una propuesta formulada por un psiquiatra clínico.

			Vamos a tratar sucesivamente de estas cuatro clases de efectos extraterapéuticos:

			•	Efectos propios del medicamento, caracterizados por reflejarse en la mayor parte de los individuos sean o no depresivos.

			•	Efectos secundarios favorables para otras afecciones.

			•	Efectos secundarios adversos.

			•	Efectos sorprendentes o inesperados.

			

			¿Qué son los efectos propios?

			Los efectos inducidos por estos medicamentos en toda clase de individuos se distribuyen en sedantes y relajantes, siempre en un grado ligero o moderado.

			La contraposición más notable entre los efectos propios de unos y otros medicamentos antidepresivos se establece entre los facilitadores y los inhibidores de la actividad sexual. Entre los primeros sobresalen el bupropión, la amantadina, la mirtazapina y la mianserina, o sea, los fármacos dopaminérgicos y los noradrenérgicos. Por su parte, la acción inhibidora sexual es ejercida por los inhibidores de la recaptación de serotonina, reflejada de un modo especial en retrasar la presentación del orgasmo.

			Siempre que se produce una alteración de la actividad sexual en un paciente depresivo sometido a tratamiento debemos discriminar si se debe a la propia dolencia depresiva o a la acción del psicofármaco. En este último caso podemos optar por disminuir su dosis o sustituirlo, a ser posible por uno de los activadores de la sexualidad que hemos mencionado.

			

			¿Cómo es posible que estos fármacos ejerzan una acción positiva sobre otros procesos?

			Vamos a limitarnos aquí a señalar sus cuatro efectos favorables más sobresalientes sobre otros procesos:

			•	Un efecto protector cardiovascular inducido por los proserotonérgicos en forma de una acción antiaglutinante o antitrombótica.

			•	El efecto amortiguador del dolor crónico desarrollado por una intensa gama de medicamentos antidepresivos, a la cabeza de los cuales se encuentra la duloxetina.

			•	El efecto ansiolítico y antifóbico, compartido por una serie amplia de antidepresivos.

			•	El efecto antiadictivo, efectivo a la vez sobre las adicciones químicas y sociales, efecto compartido por varias subclases de los fármacos antidepresivos.

			

			¿Hay efectos secundarios adversos?

			Con la incorporación de los productos antidepresivos de la tercera generación, se ha dado un paso de gigante en la reducción de los efectos secundarios adversos o nocivos. En líneas generales, los antidepresivos actuales carecen de efectos adversos importantes, puesto que la mayor parte de estos efectos inducidos por los antidepresivos de la primera y la segunda generación procedían de su acción anticolinérgica, y esta acción se encuentra ausente en los fármacos antidepresivos de la última generación. Hasta una ingestión masiva de estos productos realizada con intención o por descuido ha dejado de poner en riesgo la vida del paciente. Expongo a continuación los efectos secundarios adversos de estos medicamentos ordenados con arreglo a su perfil farmacodinámico:

			•	Los proserotonérgicos: inquietud, insomnio, náuseas, diarrea, disfunción sexual.

			•	Los pronoradrenérgicos: temblores, ansiedad, variabilidad cardiaca o taquicardia.

			•	Los prodopaminérgicos: euforia, exaltación psicomotora, supresión de la necesidad del sueño.

			•	Los promelatonérgicos: cefaleas, mareos, trastornos digestivos, elevación de las transaminasas y somnolencia o insomnio.

			La presentación de los efectos adversos mencionados es más bien rara. Además, si bien su presentación suele ocurrir en el inicio del tratamiento, al cabo de unos días estas alteraciones disminuyen o se extinguen espontáneamente.

			Según mi experiencia, el efecto adverso más importante se presenta en pacientes con intolerancia constitucional al incremento de la actividad del sistema de la serotonina, intolerancia reflejada en los elementos propios del síndrome serotonérgico como los siguientes: mareos o confusión mental, rigidez muscular, náuseas o diarrea. Para confirmar su diagnóstico podemos valernos de estos dos datos analíticos: una elevación importante de las transaminasas y un aumento anormal de la creatinfosfoquinasa, inducido por la degeneración tóxica del tejido muscular, proceso denominado rabdomiolisis.

			Ante la sospecha de que exista un síndrome serotonérgico, se impone la inmediata reducción o la sustitución de los fármacos activadores del sistema de la serotonina.

			Si bien los medicamentos antidepresivos deben emplearse con una administración prolongada, como si fueran un alimento del sistema nervioso, esta prolongación no conduce nunca a la adicción. Los productos antidepresivos no son adictivos.

			El seguimiento clínico del paciente depresivo debe acompañarse de un registro periódico de los marcadores biológicos de la depresión ya mencionados en otros capítulos. También conviene prestar una atención especial al nivel de sodio en el plasma sanguíneo, puesto que se corre el riesgo de experimentar un descenso notable en el curso del tratamiento antidepresivo, a causa de la retención de agua impuesta por la liberación exagerada de la hormona antidiurética hipofisaria.

			

			¿Cómo son los efectos sorpresivos de los fármacos antidepresivos?

			En los pacientes que consumen o han consumido drogas ilegales no solo se acumulan los efectos secundarios adversos sino que pueden sobrevenir efectos irregulares o imprevisibles. Por ello, el terapeuta tiene que tomar una especial cautela al instaurar el tratamiento antidepresivo en los consumidores de drogas. En algunos adolescentes se invierte la flecha causal y el uso de sustancias se desarrolla para tratar de mitigar los síntomas del estado depresivo.

			

			¿Cómo actúan el alcohol y el tabaco sobre los fármacos antidepresivos?

			El alcohol es un radical enemigo del tratamiento antidepresivo por varias razones. La más evidente de ellas es la de provocar modificaciones en los neurotransmisores disminuyendo su tasa o su actividad, con lo que se agrava el estado depresivo. Se trata, pues, de una acción antagónica a la ejercida por los medicamentos antidepresivos. A ello hay que agregar que con el consumo simultáneo de alcohol y fármacos antidepresivos se potencian los efectos adversos de unos y de otros, y los del alcohol pueden abocar a estados de confusión mental o incluso a un coma alcohólico o hipoglucémico.

			El tabaquismo de grado medio o intenso incrementa la resistencia del estado depresivo a la acción de los medicamentos antidepresivos adecuados. Además, estimula la desintegración hepática de los psicofármacos, lo cual obliga al terapeuta a manejar una dosis algo más alta de lo común, al igual que acontece con algunos medicamentos psicorreguladores.

						

Cuando se combinan dos o más medicamentos, ¿qué interacción existe entre ellos?

			Todo fármaco se caracteriza por un doble perfil: el perfil farmacodinámico, que engloba su efecto propio y su efecto clínico y el mecanismo de acción correspondiente; y el perfil farmacoquinético, que comprende desde su absorción hasta su eliminación renal o su desintegración hepática. Pues bien, la interacción medicamentosa puede sobrevenir en la vía farmacodinámica o en la vía farmacoquinética.

			La interacción farmacodinámica clásica se produce entre dos o más fármacos en forma de simple adición, de sinergia o de antagonismo, o sea, mediante la suma, la multiplicación o la disminución de sus efectos. La interacción sinérgica es el resultado de la administración simultánea de dos o más fármacos en un nivel superior a la suma de sus efectos individuales. Suele tratarse de fármacos que determinan el mismo efecto pero a través de un mecanismo distinto. Por el contrario, el antagonismo farmacodinámico se traduce en una reducción de los efectos obtenidos por dos o más fármacos por debajo de la suma de sus efectos individuales.

			Por su parte, la interacción farmacoquinética se inicia en el aparato digestivo al producirse la absorción del fármaco. La cantidad de fármaco absorbido se incrementa a medida que el tránsito intestinal se lentifica. Una vez absorbido el fármaco, alcanza la circulación sanguínea y una fracción de él queda anulada al ser fijada por las proteínas plasmáticas. Es la fracción libre del fármaco la que va a producir la acción medicamentosa. En el caso de administrarse al tiempo varios fármacos se establece entre ellos una relación de competencia para ligarse con las proteínas plasmáticas, con lo que su fracción libre es superior a la obtenida por la administración individual, lo que incrementa su acción farmacodinámica con relación a la obtenida mediante una administración independiente.

			Un dato de interacción farmacoquinética de descubrimiento reciente radica en el efecto inhibidor ejercido sobre ciertas enzimas por algunos productos antidepresivos, lo que se traduce en un incremento hasta cinco veces de la concentración del fármaco recetado metabolizado por la misma enzima. Este inconveniente se salva prescribiendo una dosis más baja del fármaco asociado.

			Por el contrario, otros productos, entre los que se encuentra el mismísimo tabaco y algunos fármacos psicorreguladores, determinan una exaltación del metabolismo farmacológico al provocar una inducción enzimática en el hígado. Este incremento de la degradación del fármaco puede obviarse con una elevación moderada de la dosis del producto asociado.

			Hoy toda asociación medicamentosa debe pasar por el filtro de la reflexión del terapeuta acerca de su posible interacción farmacodinámica o farmacoquinética. La gente debería también considerar que el tratamiento alternativo con remedios de herbolario es complicado porque estas sustancias suelen contener principios activos susceptibles de ocasionar una interacción farmacológica por lo general no conocida o estudiada.

			La asociación hoy tan frecuente de un antidepresivo y un antiinflamatorio, como el ibuprofeno o la aspirina, debe realizarse con sumo cuidado atendiendo a estas dos consideraciones: la de no debilitar la acción antidepresiva o la acción antiinflamatoria y la de sortear el riesgo de una hemorragia gástrica. Esta llamada de atención al riesgo potencial no permite negar la mejoría de los síntomas depresivos inducida por algunos antiinflamatorios. La medicina tradicional posee una larga experiencia al respecto.

			

			¿Puede conducir un enfermo con tratamiento antidepresivo?

			Sí. En líneas generales una vez iniciado el tratamiento y obtenida una mejoría suficiente y comprobada la buena tolerancia de la medicación, no existe ninguna contraindicación para continuar conduciendo un vehículo, si bien pueden existir excepciones. Por mi parte estimo que existen más inconvenientes para conducir en el propio estado depresivo que en los efectos de la medicación.

			

			¿Se pueden utilizar los antidepresivos durante el embarazo?

			El uso de los medicamentos durante el embarazo exige ponderar en cada caso las ventajas y los riesgos. Cuando los beneficios potenciales sobrepasan los riesgos, el uso del medicamento está justificado.

			La depresión maternal aporta riesgos importantes para la criatura al asociarse con la lentificación del desarrollo fetal o con la inhibición del crecimiento de la cabeza.

			Una vez excluidos los medicamentos teratogénicos (se llama producto teratogénico a toda sustancia que provoca con cierta frecuencia malformaciones congénitas en la criatura), a cuyo grupo no pertenece la mayor parte de los modernos medicamentos antidepresivos, la utilización de fármacos en la embarazada depresiva proporciona la ventaja de suprimir los riesgos implicados en la depresión maternal.

			Como he advertido antes, la administración de productos antidepresivos bien seleccionados durante el embarazo debe hacerse con una dosis algo mayor de lo habitual por imponerlo así la hiperactividad hepática.

			En cuanto a la lactancia materna se ha impuesto el criterio de sustituirla por la lactancia artificial en toda madre que esté tomando medicamentos, sean antidepresivos o de cualquier otra clase, toda vez que su presencia en la secreción láctea es casi constante.

			

			¿Qué psicoterapia debe seguir el enfermo?

			Entendemos por psicoterapia la terapia verbal, la terapia de la palabra, la terapia realizada mediante entrevistas dialogadas entre el terapeuta y el enfermo. Esta terapia va evolucionando a medida que el enfermo progresa en su proceso curativo, mas exige al terapeuta en todo momento una actitud de escucha comprensiva y apoyo emocional.

			Tan pronto como el enfermo comienza a sobrepasar la etapa sintomatológica aguda, la intervención psicoterapéutica asistemática, canalizada por un diálogo comprensivo y el desahogo del enfermo, comienza a encauzarse como una psicoterapia cognitivo-conductual, que, en consonancia con su título, trata de corregir las erróneas ideas pesimistas del enfermo sobre sí mismo, al tiempo que se va modelando su conducta con una orientación conveniente. Es como un aprendizaje del modo de andar en el mundo, sin dejarse sobrecoger por la sintomatología depresiva. En conjunto, se trata de una actitud de aprendizaje encauzada hacia el futuro pero manteniéndola siempre en conexión comprensiva con la revisión de los antecedentes biográficos más significativos del paciente.

			Esta terapia, a la vez cognitivo-conductual y biográfica, se va volviendo más presentista al expandirse hacia la relación actual con el otro, si se me permite decir la otredad, en el sentido de una psicoterapia interpersonal que estimula la capacidad del paciente para establecer una relación adecuada con los otros y asumir los roles sociales pertinentes en los ámbitos laboral y familiar.

			La psicoterapia selectiva para el paciente depresivo se puede sistematizar en dos secuencias sucesivas: primero, la secuencia personal, al modo de un aprendizaje comprensivo sobre sí mismo; y después, la secuencia interpersonal.

			En todo momento, esta psicoterapia idónea para el paciente depresivo constituye una psicoterapia breve; o sea, mediante entrevistas con intervalos entre una semana y un mes, dejando para más adelante una orientación de reciclaje, cada dos o tres meses.

			Es reconfortante la experiencia de que la intervención psicoterapéutica reseñada, primero asistemática y después como un aprendizaje cognitivo-conductual sobre sí mismo y su relación con los demás, ha demostrado ser capaz de lograr buenos resultados; aunque su acción se dispersa al abarcar tanto los síntomas de la depresión como sus factores causales accesibles.

			La combinación de una terapia medicamentosa patogénica y una psicoterapia abarcativa de síntomas y causas, remontándose en la depresión situativa al significado de la situación responsable, proporciona la base para obtener un proceso curativo muy satisfactorio.

			La única psicoterapia focalizada sobre la causa de la depresión es la psicoterapia de inspiración psicoanalítica, indicada en la depresión psicógena o distímica.

			Intervención psicoterapéutica en el tratamiento del enfermo depresivo
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			¿Y cómo es la psicoterapia de inspiración analítica?

			En la depresión psicógena o distímica está indicada como método psicoterapéutico idóneo una serie de sesiones de psicoterapia adleriana, que es una psicoterapia breve de inspiración psicoanalítica modelada con arreglo a la tesis de Alfred Adler para el tratamiento de lo que él entendía como sentimiento de inferioridad.

			Esta psicoterapia se enfoca como el refuerzo de la autoestima del enfermo mediante el análisis comprensivo de un antiguo conflicto intrapsíquico, remontado por lo general a vivencias infantiles determinantes de la autosubestimación, la inhibición social o el sentimiento de inferioridad.

			Resulta extremadamente grato que un elevado contingente de enfermos depresivos adquiera con este tipo de psicoterapia seguridad en sí mismos, se liberen de miedos o inhibiciones y arrostren su vida con un sentido de independencia psicosocial.

			Son los enfermos que salen de la depresión alardeando de encontrarse mejor que en toda su vida anterior. Lucen en realidad el fruto de una psicoterapia antagónica de las vivencias traumáticas que le condujeron a un estado depresivo. Pues bien, tenemos que asombrarnos de que la psicoterapia adleriana, pese a su alta efectividad sobre los depresivos distímicos, yace sepultada en el baúl de los objetos abandonados, propiedad de algunas distinguidas escuelas de psicoterapia.

			

			¿Qué es la vertiente psicosocial de la terapia antidepresiva?

			El estilo de vida más recomendable para el enfermo depresivo en sus cuatro sectores biográficos: trabajo, descanso, relación social y tiempo libre. Coincide en líneas generales con las normas de prevención primaria que aquí ya hemos comentado con suficiente extensión.

			¿Existe algún remedio físico antidepresivo?

			El procedimiento físico más manejado para tratar la depresión en otro tiempo era la técnica del electrochoque, aplicado en estado de narcosis inducida y de relajación muscular con el concurso de un anestesista. Por representar esta técnica un procedimiento invasivo con un acentuado efecto de amnesia, se ha abandonado su práctica hace ya algunos años, a lo que ha contribuido el disponer de remedios terapéuticos más sencillos y efectivos, de acción patogénica.

			En cuanto a otras técnicas físicas como la estimulación con luz brillante o fototerapia y la privación parcial de la segunda mitad del sueño, procedimientos cronoterapéuticos que actúan mediante la regularización de los ritmos biológicos, su aplicación no se ha afianzado por no aportar resultados convincentes.

			Hoy el método terapéutico no medicamentoso que alimenta más esperanzas para el futuro, aunque sin dejar de ser todavía un método experimental es la estimulación magnética extracraneal repetitiva. Consiste en la aplicación de estímulos activadores sobre el hemisferio izquierdo y estímulos inhibidores sobre el hemisferio derecho. Esta desigualdad interhemisférica con relación a la clase de estímulos aplicados se debe al nuevo conocimiento del hemisferio izquierdo como el órgano de las emociones placenteras y el hemisferio derecho como el órgano de las emociones displacenteras. Este método continúa estacionado en una fase experimental, no solo en relación con su efectividad sino con arreglo a sus efectos secundarios.

			

			¿Qué ocurre si se abandona el tratamiento antes de tiempo?

			Con mucha frecuencia el paciente abandona el tratamiento en su totalidad o suspende la medicación. La proporción de abandonos es muy variable. En algunas clínicas se ha llegado a contabilizar un 50 %, con una distribución bastante equilibrada entre el abandono precoz y el tardío. Entre los motivos comunes de abandono precoz sobresalen la aparición de efectos secundarios y la ausencia de mejoría.

			El descontento por la escasa eficacia es motivo de abandono a medio plazo. La determinación de abandonar un tratamiento relativamente avanzado puede ser debida a sentirse curado.

			La supresión brusca de fármacos es una maniobra intempestiva que ocasiona efectos adversos, algunos de los cuales han sido descritos como «el síndrome de la discontinuidad». Este síndrome se manifiesta durante algunos días o semanas a partir de la supresión del medicamento en forma de dolores de cabeza, decaimiento general, vértigos o insomnio, cuadro que puede ser neutralizado con la administración de un producto similar o la reposición del fármaco suprimido.

			Queda así precisado que en la clínica los cambios de medicamento deben realizarse de un modo gradual. El abandono del tratamiento no solo conduce a la aparición de síntomas de discontinuidad, sino que se refleja en un retroceso en el estado clínico o en la irrupción de un nuevo episodio depresivo.

			Otras formas de incumplimiento terapéutico son la modificación de la dosis del fármaco, la sustitución de un medicamento por otro, el salto de alguna toma o una toma doble, o la asistencia irregular a las entrevistas con el terapeuta.

			Los mayores índices de abandono se registran en los pacientes depresivos sobrecargados con una adicción química o social o con un trastorno de personalidad.

			El mantenimiento de un buen cumplimiento terapéutico representa la única opción posible para obtener con seguridad un resultado favorable y evitar la irrupción de recaídas o recidivas. La colaboración familiar opera como un apoyo imprescindible para mantener la continuidad y la regularidad del tratamiento.

			Se interpone aquí otro inconveniente que pocas veces se toma en consideración: me refiero a que la suspensión del medicamento puede provocar una resistencia progresiva a su efecto terapéutico, algo semejante a lo que ocurre con los antibióticos.

			

			¿Cómo es el tratamiento en las personas de edad avanzada?

			La seguridad, la tolerancia y la efectividad son los tres principios generales a los que debemos atenernos en el manejo de los medicamentos administrados a personas que han rebasado los setenta años. A esos tres principios reguladores del manejo de los fármacos antidepresivos en personas de edad, es preciso agregar estas tres normas:

			•	Prescindir de un modo radical de los fármacos que puedan perturbar el funcionamiento cardiovascular o ejerzan una acción de tipo colinérgico.

			•	Emplear el menor número posible de fármacos y manejarlos con una dosis reducida, equivalente al 30 % o 50 % de su dosis habitual. Ello se debe a la alta sensibilidad farmacológica de la persona mayor y al incremento de la fracción plasmática libre del fármaco, que es la fracción efectiva, a causa de estar disminuida la tasa de las proteínas plasmáticas a partir de cierta edad.

			•	Prestar una especial atención a la interacción medicamentosa y recurrir con frecuencia a productos vitamínicos como las vitaminas B6, B12, C, D, E o ácido fólico.

			Siempre hay que permanecer alerta ante la posible aparición de una hipotensión ortostática (lipotimia o síncope al pasar de echado a erguido), una arritmia o una alteración de la conducción cardiaca, para lo cual se recomienda mantener una estricta vigilancia sobre el alargamiento del intervalo QT en el electrocardiograma.

			

			¿Qué pasa con los niños depresivos?

			A comienzos de este siglo circuló mucho la opinión de que los modernos fármacos antidepresivos proserotonérgicos podían activar la ideación autodestructiva o la conducta suicida en los niños. La Administración de Drogas y Alimentos estadounidense se precipitó a aclamar un producto, que no voy a citar aquí, como la única sustancia antidepresiva probada para el tratamiento infantil, por debajo de los dieciocho años, por no asociarse con una tendencia suicida. Toda aquella tormenta publicitaria se dispersó como un «humo de pajas».

			Lo que ocurre es que los fármacos antidepresivos pueden movilizar al principio, sobre todo en los niños y adolescentes, una conducta suicida, no porque incrementen esta tendencia en sí, sino porque la ponen de manifiesto al mejorar la depresión parcialmente o a causa de las oscilaciones del tono vital. Este es un riesgo presente a cualquier edad al comienzo del tratamiento, aunque con mayor relieve en la edad escolar, en la adolescencia o en personas mayores.

			Este riesgo de suicidio presente al inicio del tratamiento se puede suprimir no con la postergación de fármacos, lo que a medio plazo podría ser una determinación fatídica, sino con una vigilancia asidua del enfermo durante las primeras semanas hasta la aparición de una mejoría estable suficiente.

			Resulta lógico que la intervención psicoterapéutica y las normas psicosociales que hemos comentado aquí se acomoden a las peculiaridades del niño o del adolescente y mantengan una amplia conexión con los padres o los profesores.

			

			¿Qué se entiende por depresión crónica?

			Por depresión crónica entendemos un estado depresivo que mantiene una evolución por encima de los dos años. El porcentaje del riesgo de cronicidad se eleva en un grado muy considerable en los tratamientos verificados con irregularidad o iniciados tardíamente.

			Es importante no confundir la depresión crónica con otros estados depresivos parientes suyos, como la depresión residual, la depresión con sucesivas recaídas o recurrencias y la depresión refractaria. La identificación correcta de estas cuatro formas evolutivas especiales del trastorno depresivo permite optar en cada caso por el sistema de tratamiento más adecuado, siempre persiguiendo la meta terapéutica de lograr una remisión completa.

			En la depresión residual los elementos depresivos presentes con mayor frecuencia son el humor triste, la actitud hipocondríaca, la falta de concentración, la pérdida de la libido, la irritabilidad, el insomnio o la pérdida de peso.

			

			¿Qué es la depresión refractaria?

			Hay un 10 % de trastornos depresivos que no ofrecen una respuesta positiva suficiente a la aplicación de un tratamiento antidepresivo correcto a lo largo de varias semanas. A esta depresión que no se deja modificar por el tratamiento la llamamos depresión refractaria o resistente. Hay que distinguirla de la pseudorresistente, en la que la falta de respuesta terapéutica se produce ante un tratamiento inadecuado o insuficiente.

			Para superar la depresión refractaria disponemos de un amplio repertorio de recursos terapéuticos distribuidos entre los fármacos, la psicoterapia o la estrategia de vida.

			Entre los recursos farmacológicos se encuentran el ajustamiento de la dosis, el cambio de producto antidepresivo, el uso coordinado de varios productos antidepresivos o la incorporación al tratamiento de algún producto de otras familias psicofarmacológicas. Podemos recurrir a complementar el tratamiento con productos de la familia neuroléptica atípica (quetiapina, olanzapina o aripiprazol), la familia psicorreguladora (lamotrigina o carbamazepina) o la ansiolítica (alprazolam).

			El recurso de agregar al tratamiento un producto hormonal o vitamínico permite vencer la farmacorresistencia en algunas ocasiones.

			También puede canalizarse el remedio contra la depresión refractaria mediante la revisión de la orientación psicoterapéutica o la modificación de la actitud de alguna persona allegada.

			El cumplimiento estricto de las fórmulas de vida convenientes como el ejercicio físico regular al aire libre y la dieta hipocalórica suficientemente rica en proteínas e hidratos de carbono de metabolización lenta, puede utilizarse al modo de ariete contra la depresión refractaria.

			Ante la depresión refractaria tampoco debe olvidarse nunca prestar una atención suficiente al diagnóstico de la modalidad de la enfermedad depresiva, la corrección de algún factor subyacente adscrito al espectro bipolar y la dedicación de reforzar los cuidados prodigados al estado de salud somática del paciente.

			

			Para terminar, ¿podríamos insistir en los cambios en la frecuencia de la depresión a lo largo de las últimas décadas?

			La proliferación de la depresión en la cultura occidental ha afectado, como ya hemos visto, proporcionalmente más a la población masculina que a la femenina, al disminuir el índice de depresión femenina-masculina del tres por uno al dos por uno. Queda así puesto de relieve que la transformación registrada en los países occidentales durante los últimos cincuenta años fue más difícil para los hombres que para las mujeres.

			Esta mayor dificultad masculina fue indirectamente motivada por la apertura de la vida de la mujer a la cultura universitaria y el trabajo independiente, objetivos hasta entonces vetados para ellas como consigna de una vida humana presidida por el falso honor representado por un icono machista.

			

		

	
		
			

			EL PORQUÉ DE ESTE LIBRO

			LUZ

            

            He sobrevivido a interminables noches de insomnio gracias a una estrategia mental: 

			Tras hora y media de esperar en vano a que Morfeo se paseara por mi cama, empezaba a pensar en una persona conocida o en una circunstancia vivida. El objetivo era tratar de definirlas con una sola palabra, pero que esta fuera tan determinante, tan especial, que ella sola aglutinara a todas las demás. Además de hacer algo entretenido con los ojos cerrados, ponía a la memoria a hacer gimnasia.

			Para hallar ese adjetivo, sustantivo o verbo capaz de mostrar el alma de lo vivido todas esas mañanas en la casa de Paco —como llamo al doctor Alonso-Fernández— me he pasado horas buscando. 

			Lo tengo. Ese vocablo es «luz». 

			Aunque esta enfermedad está envuelta en penumbra y sobre el depresivo planean la sombra de la desidia y la debilidad, gracias a estos diálogos he conocido las respuestas a las primeras preguntas que se hace un periodista: qué, cómo, cuándo y por qué. 

			Que es una dolencia terrible lo certifican los que la padecen, pero lo más importante que he aprendido es que se cura y que muchas personas, tras superarla, se encuentran mucho mejor y son más felices que antes de haberla sufrido. 

			Ha sido una sorpresa descubrir cómo afecta esta enfermedad al paciente, a sus familiares y allegados, así como aprender, gracias al doctor, que hay cuatro dimensiones en la depresión, y que la atrofia que provoca en las neuronas se revierte con el tratamiento. Aleccionador ha sido también tomar conciencia de las frases que uno nunca debe pronunciar ante un enfermo depresivo, y de la mejor manera de ayudarle sin aumentar su frustración. 

			La clave para resolver un problema está en saber la causa que lo ha provocado. Conocer el porqué de esa desesperanza en el futuro, ese abatimiento del momento, esa soledad absoluta rodeada de gente y ese desequilibrio físico y mental dotará al terapeuta de la varita mágica que cambiará la vida del sufridor. 

			Saber cuándo uno está predispuesto a padecer la enfermedad indudablemente ayuda a evitarla. Esos detalles que antes me parecían absurdos —dormir las horas necesarias, no alterar los biorritmos, hacer deporte, cuidar la actitud y el entorno en el que uno se mueve— resulta que son vitales para no caer en el pozo de ese mal. El sentido de este libro es por tanto fundamentalmente práctico, apostando claramente por la prevención.

			Llevo cuarenta años hablando con eminencias de todos los saberes de la ciencia y nunca he conocido a nadie con tanta clarividencia, ecuanimidad e inteligencia y, lo más importante, siempre con la sonrisa puesta, como el doctor Alonso-Fernández. 

			Ojalá este diálogo-libro sea la luz que divisan los marineros perdidos en el mar de la vida, sus familias y el capitán de la tripulación. 

				

		Rosi Rodríguez Loranca
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