+ lrabajo realizado por la Biblioteca Digital del la
Universidad CEU-San Pablo

+ Me comprometo a utilizar esta copial privada sin
finalidad lucrativa, para fines de investigacion vy
docencia, de acuerdo con el art. 37 de |a
M.T.R.L.P.I. (Modificacion del Texto Refundido de

la Ley de Propiedad Intelectual del 7 julioc del
2006)

Bibliotecs Digital CEU-Universidad San Pabla



A. POLAINO LLORENTE

FACTORES SOCIOCULTARELES Y PSICOPATOLOGIA
DE LA DEPRESION

Introduccion

La importante prevalencia de la depreéién en el mundo contemporaneo
(se estima en cien millones el nimero de depresivos que puebla la tierra; in-
forme de la O.M.S., 1983), sin duda ha hecho que esta enfermedad sea la de
nuestro tiempo, la “‘enfermedad del siglo”. Puede afirmarse sin jactancia que
la depresion constituye el sufrimiento psiquidtrico mas frecuentemente ex-
tendido en la segunda mitad del siglo XX.
Nada de particular tiene que desde horizontes interdisciplinares muy di-
ferentes se trate de encontrar alguna razon que justifique y explique tan alta
incidencia. La universalizacion del hecho depresivo — que afecta a todas las
clases sociales y a todas las culturas — ha trascendido tanto que cualquier ob-
servador — por poco avezado que sea en el estudio de estas cuestiones — se
cuestiona el por qué de su frecuencia. Hay preguntas que, como profesiona-
les de la psiquiatria, tendriamos que estar en condiciones de saber responder.
Y, sin embargo, es preciso reconocer que con los resultados disponibles en las
actuales investigaciones, non sentimos impotentes para satisfacer la legitima
curiosidad de tantas personas, pacientes o sanas. Veamos a continuacion al-
gunas de las preguntas que mds frecuentemente emergen hoy de la boca de
" nuestros conciudadanos: ;Se da hoy la depresiéon con mayor frecuencia que
~en otro tiempo?, ;es la enfermedad depresiva un fenomeno especifico de
- nuestra actual cultura?, ;estd causada la depresion por la prisa, el estrés, es
* una palabra, por el estilo de vida que caracteriza al hombre moderno?, ;pa-
- dece en igual proporcion la depresion el hombre urbano que el hombre rural?

;incide la enfermedad depresiva con la misma intensidad en todas las cultu-
- ras?, ;qué se puede hacer hoy para prevenir o evitar el padecimiento de la
- depresion?, ;puede explicarse la mayor incidencia de la enfermedad depresi-
va recurriendo a la falta de cohexion familiar, a los“hogares rotos”, al cam-
bio de la estructura familiar que se ha operado en nuestro tiempo?, ;hay
factores socioculturales especificos a los que se pueda atribuir una mayor
" 0 menor relevancia respecto de la génesis y cronicidad de los padecimien-
* tos depresivos?

Muchas de las preguntas anteriores se concitan alrededor de las posi-
bles relaciones existentes entre cultura y depresion. El enfermo depresivo
y/o sus familiares tratan por todos los medios de buscar una respuesta con-
vincente a este problema universal. Nada de extrafio tiene que indaguen
aqui y alld por enre los mucho factores sociales que caracterizan a nuestra
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actual cultura, en su afanosa buqueda por hallar una respuesta que al menos
les sosiegue. Pero la respuesta se deja para después se retrasa y la respuesta
jamds llega. Ante la insatisfaccién explicativa se alza ahora un bosque de
atribuciones inverificadas (y probablemente inverificables), que tienen al
menos la pretension de tranquilizar el 4nimo a los preguntadores, sin apenas
conseguirlo.

En cualquier caso, parece obligado que los especialistas en la materia,
urjamos nuestro empefio para tratar de satisfacer tan legitima y universal in-
quietud. Entre otras cosas — y esto si que es algo que se nos demanda espe-
cificamente por nuestra condicion de cliinicos. mds bien que por una peti-
cién del vulgo —, porque en esa madeja de preguntas embarazosas, algunas
hay — las que se dirigen a la prevencién — que nos atafien especificamente.

El desvelamiento de este dificil problema estd erizado de dificultades
sin cuento. Por una parte, el término cultura es un concepto polisémico que
casi todos sabemos a qué nos referimos cuando lo empleamos, pero que casi
nadie se atreveria a definir operativamente. La cultura incluye el medio am-
biente fisico. pero mds pertinentemente ese medio ambiente intersubjetivo y
en apariencia velado, pero que no por sumergido es irrelevante. La cultura a-
sume, a qué¢ dudarlo, las consecuencias del actuar humano (los edificios, las
autopistas. los coches y todos los artefactos nacidos de las manos del hom-
bre), pero también y muy importantemente. el conjunto de normas, valores
y creencias — incluso de mitos, prejuicios y estereotipias — que constituyen
redes axiologicas, mejor o peor fundamentadas. que no solo envuelven al
hombre, sino que éste. acunandose en ellas, las perpetta o las resiste y cambia
de generacion en generacion.

De otro lado el concepto de depresién — aunque suficientemente expli-
cito para el desenvolvimiento rutinario. clinico y terapeutico tampoco se de-
ja facilmente operativizar y definir como exigiria el apropiado disefio de in-
vestigacion que tratase de poner sobre el tapete las relaciones existentes en-
tre ésta, la depresion y ciertos factores socioculturales. Asi. por ejemplo,
Kendell (1976) subtitula su trabajo sobre la clasificacion de las depresiones
con la siguiente apostilla: “una revision de la confusion contempordnea”
(A Review of Contemporary confusion). Pero es que ademas aun el hébitat
que puebla el hombre (en un sentido genérico) no es ficilmente identifica-
ble ni cuantificable. Ese hdbitat acaba siendo siempre en el ser humano una
oukia, mds o menos natural y humanizada, en la que facilmente se va a e-
strellar cualquier intento de apresar — aislados y bien delimitados, como va-
riable dependiente exigida por el proyecto de investigacién transcultural di-
sefiado — los concretos y especificos factores socioculturales que se busca-
ban.
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De otra parte, la psicologia ecoldgica y comportamental ~ a pesar del
esfuerzo titdnico realizado por la psicologia social — resulta impotente para
solucionar este problema metodologico. Las variables postuladas por tal psi-
cologia (adquisicion, extincion, discriminacion, aprendizaje, motivacion, etc)
tienen mal acomodo de unas culturas a otras; a no ser que se investiguen pre-
viamente — desde la perspectiva especificamente cultural, mds bien que psi-
colégica — los ingredientes nucleares que hacen de una determinada cultura
esa y no otra. Por otra parte, las incipientes leyes del aprendizaje — una
conquista de la psicologia reciente — estan todavia faltas de constatacion y
validacién transcultural. Asi, por ejemplo, la tase de aprendizaje probable-
mente varia no solo interindividualmente, sino también intra e intercultural-
mente. Sobre este particular, hace falta mayor numero y mas rigurosas
investigaciones. O, por poner otro ejemplo de lo que sucede en las actuales
investigaciones procedentes de la psicologia cognitiva: los estilos cognitivos
deben investigarse en funcion de las diferencias culturales. Mientras que no se
tengan resultados conclusivos emanados de estas investigaciones, las aporta-
ciones de la psicologia social a la investigacion transcultural de la depresion,
presumiblemente continuardn siendo muy endebles, De hocho, la psicologia
del aprendizaje aiin no se ha introducido en el estudio necesario e indispensa-
ble de las diferencias culturales que se concitan, inciden e incluso pudieran
explicar las distintas estrategias que el hombre emplea, por ejemplo, para el
procesamiento de la informacion, la solucién de problemas, etc., o el mayor
o menor valor que éstos pudieran tener en la suscitacion y/o condicionamien-
to de determinados hébitos perceptivos, percepcion discriminante, vulnerabi-
lidad perceptiva-cognitiva del sujeto a las saliencias estimulares de tipo
cultural, etc., (cfr. Triandis, 1980).

Otro punto no menos importante en esta cuestion epreliminar es la
aproximacion genética a la investigacion de la depresion desde el posible con-
dicionamiento de aquélla a determinados factores culturales, climaticos, etc.,
Que hay una interaccion reciproca entre genetica y ciltura, es algo que estd
demostrado, incluso a la hora de explicar la mayor o menor incidencia de
determinadas enfermedades somadticas (por ejemplo, la anemia, ciertas enfer-
medades infecciosas, etc.). La cuestién no puede hurtarse a esta investiga-
cion, por cuanto que dificilmente puede entenderse y explicarse el fenémeno
depresivo sin recurrir inevitablemente a los factores biolégicos, antes o de-
después.

Psicopatologia universal versus psicopatologia local.

La misma psicopatologia estd comprometida (o puede estarlo) en esta
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polémica cuestion que podria formularse con la siguiente pregunta: ;Hay'
sindromes depresivos circunscritos y especificamente limitados a determina-
das culturas? A comienzos de nuestro siglo, Emilio Kraepelin se ocup6 ya de
esta sugestiva cuestion. En opinién del autor citado, que estudio6 en el sude-
ste asidtico la enfermedad depresiva, ésta aparece tanto en la cultura oriental
como en la occidental: es pues, un hecho universal. Sin embargo, Kraepelin
encontré algunas diferencias no so6lo en la incidencia de la enfermedad, sino
también en la sintomalogia y en las formas clinicas con que aquélla se mani-
festaba. A esta misma conclusiéon han llegado recientemente autores como
Murphy (1982) respecto de la esquizofrenia o Engelsmann (1982) respecto
de la depresion. No obstante, hay que admitir un cierto sesgo en estos resul-
tados, cuando quienes los investigan proceden de disciplinas biolégicas. La
biologia del hombre tiende, por su misma naturaleza, a presentarse como
universal e igualitaria (quizd también tuvieran idéntico sesgo los psicologos
que intentaran investigaciones parecidas respecto a la verificacion o refuta-
cién de las leyes del aprendizaje, por cuanto que a priori, como leyes que in-
tentan ser, han de presentarse con una validez universal). No obstante hay al-
teraciones psicopatoldgicas que no tienen ese cardcter universal, y cuya ex-

plicacion terminante estamos todavia lejos de obtener. Me refiero, claro esta, :
a sindromes psiquidtricos como el amok o el letah que ya fueron descritos ;

por Kraepelin en el sureste asidtico y que, estando vinculados. segiin parece,
a determinadas culturas especificamente, ain hoy se presupone — y solo se
presupone — su dependencia de ciertos factores culturales, todavia por com-
probar (Lauter, 1965).

Que las alteraciones psicopatologicas son fenéomenos universales parece
cierto, por cuanto que dependen de la naturaleza humana y ésta es universal;
pero que también hay variables contextuales modeladoras de tipo cultural, es
algo que parece igualmente irrefutable.

Patoplasticidad depresiva, cultura y atribucion.

Por poner un ejemplo de lo dicho mds arriba, toda alteracidén psicopato-
logica se expresa y manifiesta de forma diferente - aqui las diferencias son
mas o menos débiles y superficiales — en los distintos individuos que consti-
tuyen una unica comunidad cultural (diferenciacion individual). Estas dife-
rencias obviamente han de ser mayores de un contexto cultural a otro. La ex-
plicacién de estas diferencias interculturales podria tal vez salir garante en ba-
sa al hecho de la patoplasticidad diferencial de un mismo sindrome en dife-
rentes culturas. No obstante, desconocemos el juego de los factores sociocul-
turales concurrentes a ese fin, asi como las variables relevantes que estdn al
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térmmo de aquéllos, modulando precisamente esa patoplasticidad. Es muy
ible que esas variables se configuren con el peso, si, de un paquete de
tores socmculturales pero incluso en ese caso continuamos ignorando el
f.émo interactuan esas variables intervinientes. En unos casos posiblemente
‘consisten en la modificacion de las coordenadas axiolégicas y de los simbo-
ios a que el hombre referencia siempre su sufrimiento personal; en otros ca-
'sos es posible que esas variables intermediarias intervengan modulando la pa-
toplastlcldad depresiva a través de un proceso mediado como es por ejemplo,
‘el estilo atribucional del sujeto, la comunicacion/soledad interpresonal, la
‘ausencia/presencia de trabajo, la satisfaccion/insatisfaccion que genera, las
actitudes consumistas/productivas, la permisividad/estructuracion rigida del
‘4mbito familiar, escolar, etc.

© A todo esto se afiaden otras dificultades nada despreciables,. En primer
‘lugar, la tendencia a dicotomizar las distintas culturas en dos grandes blo-
fques: la cultura occidental y las culturas orientales o no-occidentales (Rosen
"1968). Esta dicotomia supone una asuncién soterrada: la de homogeneizar
1as diferentes culturas integradas en los bloques antes aludidos, asuncion
?muy dificil de admitir y mds atin de probar. De hecho las afirmaciones de al-
‘gunos autores que en el pasado sostenian que el estilo de vida de las culturas
‘no occidentales proveian al hombre de una mayor inmunidad frente a las en-
“fermedades mentales, han sido ya refutadas desde hace varios afios (Eaton y
iwcols 1955). No puede pues afirmarse que haya una correlacion entre el gra-
gdo de occidentalizaciéon cultural y la mayor o menor vulnerabilidad depresi-
Ea La variable ‘“‘occidentalizacidn’es inconsistente respecto de los estudios

pidemiologicos realizados a propdsito de la psicopalogia de la depresion, co-
o han comunicado, aunque de forma contradictoria Kiev (1972); a favor
E‘de esta hipotesis) y Field (1960) y Orley y cols. (1979), ambos en contra de
dicha hipotesis. El grado de ‘‘occidentalizacion’ cultural no parece ser, por
el momento, un predictor de la tasa de incidencia depresiva en las diferentes
gicul'turas
? La otra dificultad proviene de los distintos modelos (psicoanalitico, bio-
'equlmico comportamental, etc.) a que los autores apelan en el momento ini-
chl cuando se disena una investigacion transcultural. Aqui, determinado
‘punto de partida conducira, obviamente, a determinado punto de llegada,
‘por cuanto que al partir de un determinado modelo se eligen y seleccionan
‘variables que han de ser pertinentes para aquel pero que, por su obligada e-
specificidad, dificilmente son andlogas a las variables selaccionadas desde o-
‘tros modelos para otros estudios, lo que introduce una nueva dificultad en el
momento de contrastar los resultados dimanados de unas y otras investiga-
ciones.
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Equivalencia biologica y equifunciénalidad sociocultural.

La hipétesis de la universalidad psicopatoldgica en los estudios trans-
culturales de la depresion necesita probar dos tipos de supuestos: (a) la equi-
valencia biolégica de la enfermedad depresiva en las diferentes culturas y (b)
la equifuncionalidad de los diferentes factores socioculturales que respecto
de la depresion se concitan e inciden en ella, determindndola y modeldndola
0 no.

Antes de afirmar si el sindrome depresivo representa o no una clase uni-
taria de comportamiento humano, existente en el universo de repertorios
conductuales de todos los pueblos, ha de pasarse por las dos pruebas de fue-
g0 anteriores.

Respecto de la equivalencia bioldgica supondria optar —como lo ha he-
cho hasta ahora la concepcién biolégica de la enfermedad mental — por la
mayor relevancia de la naturaleza frente a la cultura, en la génesis, sintoma-
tologia, curso dindmico y respuesta al tratamiento de la depresion. Esta op-
cion, sin embargo. es muy ambigiia y se ha planteado en otros tiempos como
una cuestion dilemdtica entre nativismo / ambientalismo; natura—naturata
/ natura—naturans; natura/natura; kulturwillker/naturwillker; etc. Los de-
fensores de los factores naturales postulan la existencia de una Unica enfer-
medad con casi idéntica tasa de incidencia en diferentes culturas (Murphy.
1976). Quienes optan por una mayor relevancia de los factores sociocultu-
rales (equifuncionalidad sociocultural),'postulan la existencia de varias en-
fermedades depresivas, con diversas tasas de incidencia en las diferentes cul-
turas. Sin embargo, el problema es dificil de resolver, aun cuando se parta
del principio de la igualdad de la naturaleza humana. Las influencias cultu-
rales no sélo modelan la expresion sintomatoldgica de la enfermedad, sino
también la reaccion del individuo y de su medio social a los sintomas mani-
festados. Fabregas (1973) subraya la dificultad conceptual entre quienes en-
tienden la depresién como un sintoma o un sindrome y mas importante-
mente, y la distincion que el mismo sujeto depresivo hace al conceptualizar
su padecimiento como lesion (disease; referencia a un dafo de los tejidos ce-
rebrales) y como enfermedad (illness; término maés amplio en el que estdn
subsumidas ciertas convicciones socioculturales acerca de la experiencia cor-
poral, las emociones y el pensamiento).

Respecto a la equifuncionalidad de los factores socioculturales, el pro-
blema se plantea con un grado de complejidad mayor. En primer lugar, por-
que el elemento o los elementos que son tomados como variables sintomato-
l0gicas optimizantes de la hipotesis de universalidad, son siempre sintomas
que incluidos en un sistema — el sociocultural — no pueden ser entendidos
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sin apelar a dicho sistema. Hay muchos sintomas psicopatologicos que sin su
inclusién en el sistema sociocultural apropriado, apenas si significan nada.
En este caso el elemento, — el sintome — y el sistema — las coordenadas so-
cioculturales — se necesitan reciprocamente, sin que puedan explicarse in-
dependientemente ni‘uno ni otro. Por consiguiente. elevar a la categoria de
universal la validez de un solo elemento, haciendo abstraccion del sistema de
pertenencia, resulta cuendo menos sospechoso.

En segundo lugar, porque el estudio de un sintoma queda condicionado

“en funcion de la hipotesis inicial adoptada en esa concreta investigacion tran-
“scultural que se ha realizado. La evidencia de la inequivalencia de los factores
“socioculturales en funcién del método seguido ha sido probada por Triandis
+(1980). Algunos autores se aproximan a estos estudios desde dentro del si-
‘stema cultural; otros, en cambio, estudian el mismo sintoma en una determi-
nada cultura, condificando la informacion resultante segiin registros y claves
pertenecientes al sistema cultural al que esta adscrito o del que procede ese
investigador. Obviamente los datos asi obtenidos por los dos anteriores pro-
cedimiento no pueden ser coincidentes (Kleiman, 1977). En realidad si el in-
vestigador aplica la concreta reticula del sistema cultural propio al sintoma
examinado, dificilmente podrd apresar la influencia de los factores sociocul-
turales sobre la enfermedad padecida por los sujetos investigados.

Tanaka — Matsumi y col. (1976) han demostrado una mayor utilidad de
los estudios de la enfermedad depresiva cuando se hacen desde “dentro” del
sistema cultural al que pertenece el enfermo. En las investigaciones realizadas
por estos autores se empleo la asociacion de palabras y el estudio del diferen-
cial seméntico en tres grupos de estudiantes: japoneses, japoneses - america-
nos y caucdsicos - americanos. En andlisis del diferencial semdntico revelo
una diferenciacion factorial y del significado de la depresion en las tres mue-
stras étnicas estudiadas.

B En tercer lugar, el autor de estas lineas, para tratar de resolver dicho
- problema propone investigar previamente los aspectos diferenciales / discri-
minantes, — especificadores o no, de amplias dreas geograficas homogeneiza-
“das culturalmente — entre unas y otras culturas. Esta propuesta podria deno-
" minarse aproximacién holistica al andlisis discriminante de contextos so-
~ cioculturales. Se presume la gran complejidad y las muchas dificultades con
que puede tropezar la anterior propuesta, pero se presupone también la po-
‘sible eficacia que pueda derivarse de ésta, de llevarse a término. Solo asi
podria adentrarse en el estudio de la mayor o menor relevancia, especifica
o no de ciertos factores culturales diferenciadores de unos pueblos de otros.
Con los resultados asi obtenidos seria posible construir un equivalente trans-
cultural especifico ( un denominador comun en el que se integrarian diferen-
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tes factores socioculturales ) en relacion con cada perfil psicopatologico con-
creto.

En este punto si estamos autorizados a estudiar transculturalmente la
depresion, pues entre grupos homogeneizados — a través de ese equivalente
transcultural, propuesto mds arriba — podridn establecerse las oportunas
comparaciones para, a su través, dilucidar la hipotesis que sostiene la vincu-
lacion de determinadas manifestaciones psicopatolégicas depresivas a solo
ciertas razones biologicas. So6lo de probarse ésta dendria validez la hipotesis
universalista, 1o que supondria que las diferencias interculturales halladas
son minimas y apenas relevantes, por lo que las diferencias sintomatolégicas
interculturales encontradas quedarian suficientemente explicadas por los fac-
tores biologicos, teniendo en cuenta la funcion incidental y perifericamente
moduladora del paquete de factores socioculturales que hemos dado en lla-
mara variable moduladora.

En cualquier caso la equifuncionalidad sociocultural de que se trata
aqui lo es en un sentido Gnicamente supuesto. Podria suceder. por ejemplo,
que un mismo factor sociocultural — clase social, estrés profesional o estilo
cognitivo — en dos culturas diferentes explane resultados distintos en lo que
respecta a la sintomatologia o incidencia depresiva.

Me explico: atn cuando los factores socioculturales interpoblaciones
sean identicos (o coincidentes), los efectos — o su papel como factores depre-
sogeneos — no tienen porqué ser idénticos. En realidad. parece dificil que
uno solo de estos factores socioculturales actie especificamente en el dmbito
de la depresion. Lo mds naturales que estos factores se reagrupen en otros en
forma de constelaciones socioculturales y que sean €stos o la interaccidon en-
tre los factores que las cbnstituyen los que, en tltima instancia. actuen como
factores depresdgenos. La homogeneizacion intercultural de un solo factor o
de varios factores aislados, no autoriza a predecir un efecto convergente y
homogeneizado en las diferentes culturas.

Por ello podria afirmarse que la pretendida cquifuncionalidad de los
factores socioculturales — algo importante desde la perspectiva metodoldgica
puesto que la homogeneizacion de los estudios comparativos transculturales
asi parece exigirlo — puede serlo s6lo al inicio. pero no en los resultados. Di-
cho de otra forma: que la equifuncionalidad sociocultural. aunque sea iso-
morfica en su origen, puede ser heteromorfica en su término. en los resulta-
dos que genera. El sistema hermenéutico peculiar de cada agrupacion cultural
no asegura ¢l homomorfismo significativo de estos factores por muy homoge-
neizados y funcionalmente idénticos que sean criterialmente.

La diversidad social y cultural hace pensar mds bien en la diversificacion
pluralista de los resultados. En consecuencia, una constelacion de factores so-
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cioculturales — por muy bien agrupados que estén y a pesar de su homoge-
neidad relativa — puede condicionar un afecto heteromorfico, versdtil y sui
géneris en cada cultura en particular.

De comprobarse lo que aqui se sugiere, mds que de equifuncionalidad
sociocultural habria que hablar de inequifuncionalidad, es decir, de versati-
lidad funcionalidad, al menos en los resultados efectoriales en que se abren,
valoran e interpretan la accion de aquéllos, contribuyendo en no sabemos
qué cuantia al moldeamiento, curso, sintomatologia e incidencia de la enfer-
medad depresiva.

Pero hay ademds otros universos de variables que aunque no sean de-
spreciadas no siempre se tienen en cuenta en las investigaciones psicopatolo-
gicas transculturales. Por poner otro ejemplo: todos conocemos cuadros de-

‘presivos en los que la sintomatologia mds relevante y mortificante para el

paciente procede de los numerosos cambios vegetativos sufridos, cuadro que

" ha hecho valida la denominacion, entre los expertos, de depresién somatiza-

de o depresiéon enmascarada. Pero también es igualmente cierto que en algu-
nos cuadros la sintomatologia mas importante es de estirpe psicopatolégica,
insistiendo en alteraciones cognitivas (pérdida de la autoestima, disminucion
de la autoeficacia, inflacién del autoconcepto, etc.). La pregunta a contestar
aquf es la siguiente: ;Estamos ante dos modalidades de enfermedad depresi-
va? ;O estamos ante un Unico sindrome depresivo cuya expresion sintomato-
logica difiere interindividualmente o interculturalmente en funcion de que
sea mayor o menor al peso del paquete de variables individuales o sociocultu-
rales que inciden sobre esa enfermedad y que en ningiin momento han sido
controladas por el investigador?

La familia juega un importante papel no soélo en el desencadenamiento
de la enfermedad. sino también en el grado de eficacia y en el modo en que
se hace patente la respuesta terapeutica. Leff y colab. (1980) han encontrado
que los pacientes depresivos viven con familias depresivas y con una paupér-

~ rima capacidad para expresar sus emociones. En consecuencia, la interaccion

afectiva dentro del grupo familiar estd empobrecida en este caso, simultanea-
mente que las referencias son demasiado exigentes y rigidos, lo que, como ha

“demostrado Sanua (1982), es un factor que muchas veces escapa a los estu-
¢ dios transculturales y que, sin embargo, es de vital importancia por intervenir

no solo sobre la aparicion de la enfermedad, sino también en su mas pronta o
tardia recuperacion.

La heterogeneidad de los fenomenos depresivos.

Cualquier transtorno depresivo tiene capacidad suficiente para afectar la
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totalidad del comportamiento humano. Sin embargo, el hecho depresivo no
es unitario, sino mds bien heterogéneo. Esta heterogeneidad es fundamental-
mente subjetiva (clinica y cultural subjetivamente), porque cada individuo
manifiesta el hecho depresivo en forma diversa, o al menos clinicamente he-
teroclita porque los diversos factores socioculturales matizan el inicio, desar-
rollo, curso y respuesta al tratamiento de esos hechos depresivos, pudiéndose
hoy hablar con mas verosimilitud de depresiones — asi, en plural —, que de
depresion (aun no tenemos clara la distincion entre depresiones como un
sintoma y depresiones como un sindrome.

Socioculturamente, porque como veremos en esta ponencia, los distin-
tos resultados de investigaciones muy numerosas en diferentes paises, en
parte son coincidentes, en parte contradictorias y casi siempre inconclusas,
a pesar de que hayan atraido la atencidon de numerosos clinicos e investiga-
dores durante las tres Gltimas décadas.

La conceptualizacién de la depresion — tanto como sindrome, reaccion
o hecho comportamental — es el término de una configuraciéon — resultado
que, necesariamente, no puede explicarse sin la oportuna apelacion a un mar-
co cultural determinado. El hecho depresivo como configuracion — resultado
es en Ultimo término la consecuencia de una descripcion / interpretacion /
explicacion muy permeable a la accion de determinados factores sociocultu-
rales que, en mayor o menor medida, pueden condicionar también la natura-
leza misma de la experiencia depresiva.

El qué de la depresion parece estar vinculado al cdmo se configura y
conceptualiza la depresidbn — la manifestacién de los sintomas —. pero tam-
bién al moedo en que, reobrando éstos sobre aquélla, — camino de regreso —
condicidna la forma especifica de responder a los diversos tratamientos en
funcion de cuales son las expectativas del paciente. Esto significa que el co6-
mo de la depresién no puede entenderse hoy (en la radicalidad de todo su
sentido) sin estudiar minuciosamente el modo de atribucion del sujeto, algo
que, desde la psicologia de la atribucidn se ha venido probando en la ultima
década.

Por otra parte, la configuracién que estd en la base del concepto de de-
presion (dependiente de la descripcion, interpretacion y explicacion previas)
resulta muy dificil de penetrar — como debe exigirse en un estudio transcul-
tural — sin identificar previamente las caracteristicas ¢tnicas y culturales que
dibujan el perfil de una determinada sociedad. De aquf que el papel represen-
tado por los factores sociales y culturales en las experiencias depresivas sean,
por el momento, muy pobremente conocidas. Una mejor compresioh de
estos problemas exige una aproximacion interdisciplinar tanto bioldgica co-
mo antropolégica (o, si se prefiere, desde la antropologia bioldgica y la antro-
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pologia cultural), de manera que se provea al investigador de una mads riguro-
sa criteriologia de la significacion de los factores culturales intervinientes pa-
ra asi diferenciar, en el marco adecuado, el comportamiento normal del pa-
télogico.

De hecho, hay culturas. por ejemplo, en las que el concepto de depre-
sion no tiene una representacion, ni puntual ni explicita, en las funciones
cognitivas de los sujetos que pertenecen a esa comunidad: es el caso de los
habitantes de Borneo, Malasia y de ciertas dreas geograficas de Africa y A-
mérica.

: De otro lado, unas veces la depresidon se manifiesta somdticamente, sin
que apenas se alteren las funciones cognitivas; en otras circustancias, sucede
lo contrario. De aqui que. sin especificar ctal es el peso especifico de los
factores culturales en la configuracién cognitiva del hecho depresivo, casi

. -ningun modelo en la prédctica (ni el psicoanalitico, ni el bioquimico, ni el

comportamental), pueda alzarse como el Unico marco referencial, riguroso

y vilido, para dar razdn de la enfermedad depresiva.
~En otras culturas. los cambios emocionales (tristeza, culpabilidad y

ansiedad) constituyen el nacleo fundamental de las manifestaciones depre-

sivas. Por contra, en otras sociedades, los cambios que se operan en las
funciones cognitivas (autopercepcidén negativa, pesimismo, autoconcepto
negativo, disminucion de la autoestima, disminucién real o no de la auto-
eficacia, etc.), constituyen con todo derecho el nucleo fundamental sobre el
que se vertebra el fenomeno de la depresion. Por altimo, en las depresiones
severas no suelen faltar las alucinaciones que se tematizan en una u otra for-
ma, y en las que ¢s ficil suponer que los factores socioculturales forzosamen-

te impriman un determinado sesgo en la configuracion — tematizacién de e-

sas alteraciones.

Lineas atrds he destacado factores derpesdgenos que, en mayor o menor

- grado, remiten propiamente a la enfermedad depresiva. Sin embargo, el he-

cho depresivo no es reductible a esa asociacion incidental. Hay manifestacio-
nes. a qué dudarlo, que virtualmente inciden, — al menos en su inicio — en la

- emergencia de los cuadros depresivos y que, sin embargo, pueden luego con-

ceptualizarse y significar o no una enfermedad depresiva. Me refiero por

gjemplo. a factores de personalidad, todavia no muy bien conocidos (Polaino

Lorente. 1984). a reacciones ante la pérdida de personas queridas, exposicion

cronica al estrés, alienacidn social, etc.

El dilema oriente-occidente: una dicotomia excesivamente acomodaticia.

Algunos estudios transculturales de la depresion son sospechosamente
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demasiado lineales en sus conclusiones, Asi, por ejemlo, en la revisién hecha
por Engelsmann (1982) se apuntan dos caracteristicas diferenciales respecto
del fenémeno depresivo, entre las culturas occidentales y orientales: (a) la
ausencia de sentimientos de culpabilidad y (b) la intensidad de las somatiza-
ciones en los enfermos depresivos pertenecientes a las culturas orientales.
Volveré luego sobre este hecho, de muy dificil explicacion.

Los estudios transculturales de la enfermedad depresiva tienen una lar-
ga e ineficaz historia, un breve e incierto pasado y un futuro tan atractivo
como impredictible. Por citar sélo algunos autores, los trabajos de Benedict
y col. (1954), Al-TIssa (1970) y Kiev (1972), constituyen revisiones impor-
tantes de los numerosos estudios al respecto publicados. Siverman (1968) re-
vis6 profundamente la epidemiologia de la depresion. Pfeiffer (1968) evalué6
cuarenta investigaciones de la depresion, veintidés de las cuales se habian rea-
lizado en culturas no occidentales. German (1972), investigé la depresiéon en
los paises surefios del Sahara. Prince (1968) reviso6 criticamente los estudios
sobre la enfermedad depresiva realizados en Africa. Tan (1977) revisé tam-
bién los trabajos realizados en paises no occidentales. Yap (1965) comparé
la fenomenologia clinica de la enfermedad depresiva en China, en relacidn
con otras culturas. Fabregas (1974 y 1975) y Singer (1973) sistematizaron
lo que cada uno independientemente consideré como factores sociocultura-
les asociados a la enfermedad depresiva. Sartorius (1973) tratd de encontrar
una cierta utilidad nosolégica y terapeutica a estas aproximaciones transcul-
turales,

La contraposicion, probablemente mis radical, estd representada entre
los resultados comunicados por Singer (1975) y Marsella (1978 y 1980) y
Kleiman (1977 y 1978). Para Singer, hay un nicleo sintomatolégico de la
enfermedad depresiva que es universalmente apresable en todos los pacientes,
cualquiera que sea la cultura de que proceden. Para Marsella, en cambio, los
factores socioculturales serian especificos en la remodelacion de los aspectos
etilogicos, sintomatolodgicos, curso clinico Y respuesta a la terapia de la enfer-
medad depresiva. Acaso sea Kleinman (1978) el autor conciliador entre las
dos hipoétesis anteriores. Kleinman distingue entre alteracién depresiva (una
alteracion biologica debida especialmente a las monoaminas de los neurotran-
smisores cerebreles) que tendria validez universal y enfermedad depresiva
(la experiencia personal y social de esa alteracion depresiva) que seria un
constructo cultural obviamente permeable a la accién de los factores socio-
culturales y, por consiguiente, dependiente de éstos. Para el Ultimo de los au-
tores citados, cualquier alteracion estd en funcion de la cultura, porque resul-
ta imposible separar al individuo del contexto social a que pertenece. ’

Bagley (1973) tratd de hacer evidentes las posibles relaciones existentes
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entre depresion y clase social. Bebbington (1978) analizé el mayor o menor
iiesgo depresivo en funcion de ciertas variables socio-demograficas, sin que
§egara a ningin resultado conclusivo, a no ser a la importancia que los acon-
tecimientos vitales (life events) tienen en la emergencia de los cuadros depre-
fﬁvos. Por su parte, Fenton (1976 y 1979) reviso la enfermedad depresiva en
diferentes culturas, llegando a la conclusién de la necesidad de emplear crite-
tios biologicos y fisiologicos al servicio del diagnéstico, de manera que las
ctomparaciones inter-grupos, intra e inter-culturales, tengan una mayor vali-
dez (véase Tabla I).

TABLA I: Inventario de las variables estudiadas en los estudios transcultura-
les de la enfermedad depresiva.

Autores Variables estudiadas
- Benedict y col. (1954) ... Depresién en los pueblos primitivos (incidencia).
~Yap (1965) .ccovveveeneennn. Estudio comparativo de la fenomenologia sinto-

matolégica en China y otras culturas.
Silverman (1968) ........... Epidemiologia de 1a depresion (revision).

Pfeiffer (1968) .............. Evaluacion de 40 investigaciones en paises occi-
dentales (18) y no occidentales (22).

Prince (1968) ................ Revision de las investigaciones realizadas en Afri-
ca.
AlIssa (1970) .cocvven. Factores culturales y sintomatologia.
Kiev (1972) oo, Estudios transculturales.
German (1972) ............. Depresion en paises surefios del Sahara.
Sartorius (1973) ........... Utilidad para la nosologia y la terapia de los estu-

dios transculturales.
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Bagley (1973) .............. Depresion y clase social.
Fabregas (1974 y 1975). Factores socioculturales depresogenos.

Singer (1975) .oovevinnnnee. Estudio transcultural de los factores sociocul-
: : turales depresogenos y sintomatologia universal
del fendmeno depresivo.

Fenton (1976 y 1979)... Utilidad de las Rating Scales en el diagnéstico
transcultural y epidemiolégico de la depresion.

Tau (1977) .ocoovevvevinnn. Revisién en paises no occidentales.
Leinman (1977 y 1978). Somatizacion y factores socioculturales.
Bebbington (1978) ........ Riesgo depresivo y variables sociodemograficas.

Marsella (1978 y 1980) .. Especificidad cultural de los factores depresoge-
nos.

Engelsmann (1982) ....... Factores sintomatolégicos diferenciales entre las
culturas occidentales y no occidentales (sentimien-
tos de culpabilidad y somatizaciones).

En cualquier caso, el estudio de los acontecimientos vitales ha supuesto
uno de los intentos recientes mas rigurosos por controlar el peso que los fac-
tores socioculturales tienen sobre la conducta depresiva. En cierto modo, el
estudio de los “life events” enlaza con una vieja tradicion psiquiatrica: la hi-
potesis psicogenética de las alteraciones psicopatologicas, algo que desde
Freud contribuyd a condicionar ¢l desarrollo de la psicopatologia, durante
aproximadamente cincuenta afios, sin que hasta el momento se haya logrado
aportar por esta via ninguna prueba fundante de dicha dipoétesis.

Por otro lado, el estudio de los “life events” —aunque obviamente pue-
dan ser bien controlados en tanto que pueden cuantificarse — no pueden en-
tenderse como “‘caidos del cielo”, y/o independizados del contexto cultural
También sobre ellos incide la axiologia cultural: piénsese, por egjemplo, en
la diferente valoracién vy significacion de los “duelos” en las diferentes cultu-
ras. Pero es que ademds el tejido social y las coordenadas axioldgicas que en
€l hunden sus raices, no son ni estables ni permanentes. Los cambios especi-
ficos de la matriz social — cambios, por otra parte enormemente vertiginosos
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en la actualidad — suponen modificaciones muy importantes e imposibles de
cuantlﬁcar en los sistemas referenciales a cuya sombra los “life events” alca-
Zan una concreta significacion (por ejempo, el desarraigo). Hace sélo unas dé-
as marcharse del lugar de origen suponia un cambio esencial cuyas reper-
iones se hacian sentir en la vida del sujeto. En la actualidad, por contraste
¢asi todo arraigo humano consiste en vivir desarraigado, o, al menos, en habi-
fats transitorios y transfugos, por donde se acentua la conciencia de provi-
sionalidad del vivir humano.

" No obstante, para Paykel (1974) en casi todos los enfermos depresivos

ha existido una experiencia especialmente estresante asociada a éste o a aquél
acontecimiento vital en una etapa previa a la aparicion de la depresion. En e-
ste mismo punto se manifiesta coincidente el trabajo realizado entre nosotros
por Cervera vy col. (1980). Sin embargo, muchos de estos estudios y evalua-
t:lones se han realizado mediante registros retrospectivos, y a nadie se le ocul-
ta que la memoria humana es enormemente selectiva, minimizando unos re-
cuerdos y magnificando otros. Para otros autores, alineados maés en los mode-
los socioldgicos del comportamiento depresivo (Brown y col. 1973), los
acontecimientos vitales estresantes y previos a la aparicidn de la depresion no
tienen un caricter aditivo y, por consiguiente, cuando son de intensidad
media dificilmente tienen un poder suscitador de la depresion. Sin embargo,
estos acontecimientos vitales si que pueden, en interacciéon con otros facto-
res, desencadenar el hecho depresivo. Brown y col. parecen haberlo probado
(1975, 1977 y 1978), en un estudio realizado con mujeres en Camberwell. El
estudio a que acabo de aludir es tanto mds interesante por cuanto que se
refiere a amas de casa. Los autores llegan a la conclusién de que hay un
“factor de vulnerabilidad en estas mujeres para el padecimiento de la depre-
sion; los factores que parecen incidir de forma mas relevante en dicha vulne-
“rabilidad son la ausencia de comunicacién confidencial, la pérdida de em-
_pleo, la presencia de hijos en el hogar y la muerte de la madre cuando el
sujeto era menor de once afios de edad. Segiin Bebbington (1978) el modelo
de vulnerabilidad propuesto por Brown es sutil y muy atractivo, y sus
afirmaciones se fundamentan en un sofisticado analisis estadistico de datos
empiricos. Quizd por aqui podria ofertarse alguna plausible explicacion de
por qué en ciertos paises (entre ellos Espafia) la enfermedad depresiva es
doblemente frecuente en la mujer que en el hombre (Rabassa-Asenjo, 1982),
aunque en todo caso la relacién entre life events y vulnerabilidad depresiva
no parece apoyar por el momento ninguna diferencia sustantiva entre los
cuadros depresivos que se observan en los paises occidentales y los no
occidentales.
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Estudios epidemiologicos transculturales.

Los estudios epidemiolodgicos de la enfermedad depresiva, aunque nece
sarios e importantes, presentan ciertas dificultades metodologicas que hace;
dificil valorar su interpretacién y significado (criterios diagnostico diferen
tes, representatividad de la muestra estudiada, pacientes hospitalizados y am
bulatorios, tasa de admisiones de pacientes depresivos en hospitales psiquis
tricos, etc.). Muchos autores se manifiestan coincidentes en afirmar que e
Swde los adultos ha padecido alguna vez, a lo largo de su vida, un cuadr
depresivo, para el cual muchos de ellos nunca solicitaren ayuda.

En todo caso, el problema mas importante con que tienen que habérse
las los estudios epidemioldgicos de las alteraciones depresivas es el del dia
gnostico. La variabilidad criterial y nosologica en el estudio de la depresior
arroja una mayor complejidad sobre el ya heterogéneo sindrome depresivo
En una publicacién reciente, (Polaino Lorente, 1983, pag. 803—-856), hemo:
revisado hasta casi treinta subtipos de enfermedad depresiva diferentes, I
que entiendo puede avalar el hecho heteréclito de las alteraciones afectivas.

Dejando a un lado los modelos psicopatoldgicos todavia d la page, hay
que afirmar que la diversificacion de esos modelos no se debe tanto a las di
ferencias escoldsticas en que se alinean sus respectivos autores como a los
ejes clinicos alrededor de los cuales se “acomodan” las sintomatologias hast:
crear el modelo. Si nos atenemos a los ejes clinicos que vertebran los diferen:
tes modelos, pueden éstos reagruparse en funcion de aquéllos en los siguien-
tes puntos: etioldgicos (Polit, 1965 Van-Praag, 1965; Roth, 1972: Kielholz
en 1972, etc.), evolutivos y de la polaridad (Lopez Ibor, 1961 Vinokur,
1975, etc.), formas clinicas (Overal, 1966; Blinder, 1966; Paykel, 1971, etc.)
etiopatogénicos, etc.

Un recorrido por entre los modelos anteriores, ademads de confundir al
lector, le remite a tres cuestiones dilemdticas en torno a las alteraciones de-
' presivas, que han alimentado una extensa e intensa polémica durante los 1l-
timos cincuenta afios. Me refiero al dilema psicosis / neurosis, endodgeno /
exogeno, y bipolaridad / unipolaridad.,.

La dificultad para comparar los resultados obtenidos entre diversos e-
quipos de investigacion, se concreta especificamente en lo sélo la variedad
nosologica a la que me he referido lineas atrds, sino muy en concreto, a la va-
riabilidad de los criterios diagnoésticos empleados. Muchos de estos criterios
ademds, no son utilizados de forma homogénea por la mayoria de los investi-
gadores. Entre los firmantes de las colaboraciones cientificas acerca de la de-
presion, sélo muy pocos de ellos se ajustan a un criterio internacional, en
concreto, a los criterjos especificados en la International Classification of di-
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“geases (I.C.D. - 9; revision de 1979) y a la mas reciente Diagnostic and Stadi-
Zstical Manual (D.S.M. - 111, 1980). Aun en estos casos, los criterios empleados
svarian de unos estudios a otros, en funcion del mejo o peor uso que de ellos

>se haga v del mayor o menor entrenamiento que los jueces clinicos u obser-
vadores independientes hayan recibido.

Algunos autories, provincentes de la psicologia, han ofrecido una alter-
nativa — en opinidn de algunos de ellos, 1a Gnica alternativa valida — a la con-
fusion diagnostica de la depresion. Me refiero en concreto a la utilizacion de
escalas que evallian el comportamiento depresivo. Aunque es preciso recono-
cer que con su empleo los resultados obtenidos ganan en validez y fiabilidad
— la cuantificacién y el tratamiento estadistico de los resultados estan aqui
reasegurados — so siempre su uso es todo lo relevante y diferenciador que

. descamos para la clinica. Por otra parte, la proliferacion de los instrumentos
escalares para la evaluacion de la depresion ha supuesto, en opinidon de algu-
nos autores, una cierta inflaciéon de estos instrumentos.

Cada escala tiene peculiaridades relativamente distintas que se ajustan
— peor en unos casos, mejor en otros — de modo diverso a las diferentes
poblaciones. En algunas de ellas sobreestiman unos sintomas depresivos a la
vez que subestiman otros; en otras ocasiones, las escalas aparecen contamina-
das desde su disefio inicial por factores culturales especificos del dmbito so-
cial en que surgieron; casi siempre, los resultados apresados por estas escalas
varian inevitablemente de unas culturas a otras.

En la tabla II se recoge un breve elenco de las discrerancias y de los re-
sgos transculturales que las diferentes escalas arrojan sobre la poblacion de-
presiva (véase tabla II).

TABLA 1I: Versatilidad escalar en la evaluacion del comportamiento depre-
sivo.

Depression Adjective Check List (DACL)
Liubin y Levitt (1979): Los negros obtienen puntuaciones mas altas que
los blancos.

Hamilton Depression Scale (HAM—D)
Binitie (1975): Diferencias entre pacientes nigerianos (ausencia de senti-
mientos de culpa o ideas suicidas) e ingleses.
— Muy empleada para evaluar severidad de la depresion
y ensayos farmacologicos.
— Limitada en su aplicacion transcultural.
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Impatient Multidimensional Psychiatric Scala (IMPS)

Klett (1969): Cien mujeres y cien varos. Inglaterra/Francia/
Alemania/Italia/Japdn/Suecia. Los japoneses
obtuvieron puntuaciones muy diferentes en an-
siedad y muy elevadas en las subescals de reé-
tardo motor,ideas paranoicas y sintomas soma-
ticos.

Brief Psychiatric Ratin Scale (BPRS)

Engelsmann (1970): Checoslovaquia/Francia/Alemania/Italia y
USA. 1

MMPI D Scale |

Comrey (1957): Items muy heterogéneos. Resultd cuestionada la j
homogeneidad y significacion de la escala.

Butcher (1976): USA/Alemania/Italia.

Escasa sensibilidad. Discrimina mal entre dife-
rentes culturas.
Self-rating Depression Scale (SDS)

Zung (1969):- validez transucultural: Japon/Australia/Checoslg
vaquia/Inglaterra/Alemania/Shiza.

- ountuaciones comparables entre pacientes de di-
versos paises con parecido grado de severida de-
presiva:

- pacientes depresivos: 61,4. |
- pacientes con otro diagnostico,ademas de depreﬁ
sion: 57,7.
- sujetos normales: 37.
Masters y Zung (1977): Validacion de la escala en 1la India, Espan
y Holanda.
Marsella (1980):La escala puede validarse en sociedades que mue-—
stren un similar nivel de occidentalizacion.
Carrol (1973): La escala no tiene poder discriminante de la me- |
dida de severidad de la depresion, especialmente
con pacientes depresogenos agudos,agitados y alte
raciones perceptivas. Las puntuaciones mas altas
se obtienen en depresiones y neurosis de ansiedad




107

En algunos casos, se sefialan las saliencias de los resultados, que sea por

modo en que la escala fue disefiada o sea por discriminaciéon de suas
icaciones, constituyen un cierto matiz reluctante a la conformidad con los
ultados a través de ellas generados. En la Table II incidentalmente se
sefialan también algunas de la virtudes y defectos de las escalas estudiadas,

féunque esta aportaciéon no tiene la pretension de presentarse como una
‘revision de los diferentes instrumentos escalares hoy disponibles.

El estudio de la prevalencia de la depresion basada en el criterio de tasa
de admision de pacientes en hospitales por esta causa manifiesta, sin duda al-
guna, la magnitud del problema, a pesar de que los datos comunicados no
sean coincidentes (véase Tabla I1I).
TABLA III: Algunos datos epidemiolégicos comparativos de la prevalencia e

incidencia de la enfermedad depresiva (explicacion en el texto).

Autor y afio

Pais

Resultado

Criterio de admisidn en hospitales psiquidtricos

j;él-Nielsen
(1963)

Richman
(1966)

Oedegard
(1967)

Rawnsley
(1968)

Kramer
(1972)

Schuyler
(1976)

Silverman
(1978)

Dinamarca

Canada

Noruega

Reino Unido

USA

USA

Europa
USA

Versalitad entre el 2,4/100
y el 60% de la problaciones,
segun el criterio de admision,

Versatilidad oscilante entre
el 2,47 v el 607 de la pobla-
cion segun el criterio de ad-
mision.

Id.

Id.

Id.

El 22,57 de las admisiones en
hospitales psiquiatricos fue-
ron causadas por la enferme-
dad depresiva.

Variabilidad de la tasa de pr
valencia hallada entre el 0,2
v el 38.47.
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na, la magnitud del problema, a pesar de que los datos comunicados no
sean coincidentes (véase Tabla III).

TABLA III: Algunos datos epidemiolégicos comparativos de la prevalencia e
incidencia de la enfermedad depresiva (explicacion en el texto).

jq?ﬂutor y afio Pais Resultado

Criterio de admision en hospitales psiquidtricos

e

@uel—Nielsen Dinamarca Versalitad entre el 2,4/100
©(1963) y el 60% de la problaciones,
segun el criterio de admision.
éichman Canada Versatilidad oscilante entre
(1966) el 2,47 v el 60% de la pobla-
cion segun el criterio de ad-
- mision.
Pedegard Noruega Id.
(1967)
awnsley Reino Unido Id.
(1968)
(ramer USA Id.
(1972)
jchuyler USA E1l 22,57 de las admisiones en
- (1976) hospitales psiquiatricos fue-

ron causadas por la enferme-

dad depresiva.

ilverman Europa Variabilidad de la tasa de pre-
(1978) USA valencia hallada entre el 0,27
y el 38,47.

B
[
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Diferencias étnicas
McGough USA
(1966)

Criterios sintomalogicos y diagnosticos 1

Leighton USA

Srole USA
(1962)

Cooper
(1972)

Gurland

Brown Reino Unido
(1978)

Wiessman USA
(1978)

Wing

Variables sociodemograficas
Weissman
(1977)
Scharfettas
(1978)
Rabasse—-Asenjo

Classe social
Bagley

(1973)
Brown

(1978)

Igual tasa de depresiones psico-

ticas en blancos y negros.Menor
tasa de depresiones neuroticas
en negros.

(Stirling County Study).Tasa de
depresion neurotica: 7,27.

E1 237 de la poblacion fue cla-
sificado como depresivo (Midtown%

Manhattan Study).
Discrepancia criterial diagnosti:

ca entre Psiquiatras americanos
y ingleses (16,6% y 36,27 respec-
tivamente). The U.S.-U.K. Study.:
Id. anterior.Psiquiatras america:
nos (12,9%) e ingleses (30,97).
Prevalencia depresiva en mujeres
oscilante entre el 87 y el 14,87
Con el SADS: 4,37 depresivos may
res, 2,57 menores y 6,87% de tipo
mixto (New Haven).

Critica el criterio de inclusion
diagnostica utilizado en las antq
riores investigaciones.

Depresiones neuroticas
Ratio hombres/muyeres -1/2.

Ratio hombres/mujeres -1/3.

Ratio Hombres/mujeres -1/2.Depre
siones bipolares:la ratio tiende
al/l.

Mayor frecuencia en personas con
alto status occupacional (estres)

Mayor frecuencia en mujeres de I
clase trabajadora.
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Schuyler (1976) comunicé que los enfermos ingresados en los hospi-
tales psiquidtricos de EE.U.U. durante el afio 1971 por padecer una enferme-
dad depresiva fueron 275.575. En esta misma investigacion los pacientes de-
fesivos representaban el 22,5% del total de admisiones en hospitales psi-
gidtricos, siendo solo precedida esta tasa por pacientes esquizofrénicos
T%) y seguida a larga ‘distancia por alcoholicos (15,8 %).

: Mayor interés tiene el trabajo de Silverman (1978) que estudid la preva-
fencia para la enfermedad depresiva en distintos paises de Europa y EE.UU.
<La variabilidad de esta tasa fue denorme, oscilando entre el 0,2% yel38,4%.
~Esta investigacion, sin embargo, ha sido duramente criticada por Singer
#(1975), quien manifiesta la poca fiabilidad de los restultados, al no haberse
“tenido en cuenta diferencias de edad, criterio diagnostico, etc.

El criterio de “admision hospitalaria” es, desde luego, relevante, tanto
para la epidemiologia como principalmente para la asistencia psiquiatrica del
enfermo deprimido. Sin embargo, esa tasa esta también afectada por factores
socioculturales; en este caso concreto por factores socioculturales. clinicos.
Me refiero, claro estd, al hecho de que los criterios clinicos para la admision
y/o reingreso de los enfermos depresivos tambien varian de una épocas a
otras, especialmente si nos atenemos al despegue y a la eficacia operados en
la psicofarmacologia. Nada de particular tiene entonces que la versatilidad
encontrada por Silverman haya sido replicada tambien por muchos otros au-
tores, como Rawsley (1968) en el Reino Unido, Oodegard (1967) en Norue-
ga, Juel—Nielsen y col. (1963) en Dinamarca, Kramer y col. (1972) en EE.UU.
Richgman (1966) en Canad4, etc. La tasa de prevalencia depresiva en funcidon
del ingreso en hospitales varia segiin estos autores mas ampliamente que en la
investigacion de Silverman: de 2,4%a 60% Esto significa que la eficacia
terapeitica operada por la introduccién de los psicofirmacos cambi6 brusca-
mente la criteri6logia para la admision de estos enfermos en centros hospita-
larios desde centonces a hoy, la mayor parte de ellos son tratados ambulato-
riamente.

Las diferencias étnicas han sido también otra de las variables que mas se
han estudiado en relacién con la enfermedad depresiva, especialmente en EE.
UU. Muchos autores se manifiestan coincidentes en sefialar que la depresion
tiene una menor frecuencia en los sujetos negros que en los blancos (Mc
Gough y col. 1966). Sin embargo no sucede lo mismo en esos estudios si
se controla el tipo de depresion padecida. Asi, por ejemplo, respecto a la de-
presion psicotica, las tasas comunicadas se igualan en uno y otro grupo étni-
cos, e incluso, llega a ser superior en los negros que en los blancos. De otra
parte, las diferencias comunicadas entre blancos y negros debieran ser valora-
das en funcién de un relevante criterio social: las facilidades o dificultades
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provinientes de la integracion racial y sus consecuencias en ¢l hecho de la ho-

spitalizacion.

Otras investigaciones han puesto especial enfasis en los criterios sinto-
matolégicos, relegando a un segundo plano el criterio nosologico. Tambien a-

qui los resultados son muy contradictorios. Asi por ejemplo, en el Sturling

County Study (Leigton y col., 1963) encontraron una prevalencia de depre-
sion neuroética del 7,2% ; Srloe y col.,(1962) en el Midtown Manhatan Study

hallaron que 239% personas habian sido clasificadas como depresivos. Weis-
sman y col. (1978) empleando en New Haven el SADS (“Schedule for Affec-
tive Disorders and Schizophrenis”) encontraron un 4 3%de sindromes depre-
sivos mayores, un 7.,5%de menores y un 6,8% de cuadros mixtos. La muestra
de sujetos estudiados fue de 511. El trabajo de Brown y col. (1978) antes a-
ludido, encontré una prevalencia de depresion en mujeres oscilante entre el 8
y el 14, 8%en Candberwell (Inglaterra).

Muchas de estas investigaciones han sido duramente criticadas, por Wing
y col. (1978), quien tratd de validar el criterio de inclusion de los pacientes
en el diagnoéstico usando un indice de definicién que establecia el nivel de al-
teraciones depresiva enecada paciente; por Cooper y col. (1972, quien ha
puesto de manifiesto los diferentes criterios diagnosticos usados por psiquia-
tras ingleses y norteamericanos: en USA, ¢l 16.6% de las admisiones eran dia-
gnosticadas de depresion mientras en Inglaterra, para una muestra andloga a
la anterior, se emitioé ¢l mismo diagnoéstico en el 46,2 % dc los casos); por Gur-
lad y col. (1972 quien replico el trabajo del anterior, encontrando un resulta-
do diagnostico del 12.9% y 30,9% entre psiquiatras norteamericanos e ingle-
ses, respectivamente).

Las variables sociodemogrdficas han sido tambien objeto de estudio. A-
s{, la ratio hombre/mujeres es de 1/2 (Weissman y col, en 1977) 6 1/3
(Scharfetter y col. 1978). Las mujeres sufren mas frecuentemente que los
hombres depresiones. especialmente depresiones neurdticas y depresiones
unipolares. En cambio, apenas si hay diferencias de sexo en la tasa de preva-
lencia de psicosis bipolares, habiéndose comunicado en la actualidad que es
del 3,5% para ambos.

Resultados enfrentados se han comunicado respecto de la clase social
de los pacientes. Para Bagley (1973) la depresion es mucho mds frecuente en
personas con un alto estatus ocupacional. El autor antes citado sugiere como
factores explicativos, el mayor esfuerzo por es éxito y la mayor vinculacion
con el estréas que sufren estos sujetos. Por contra, para Brown y col. (1978)

la prevalencia de depresion es mucho mayor en mujeres de la clase trabajado’

ra en Inglaterra. Es de notar que la relevancia que en estas explicaciones su-
puestas tiene de hecho el modelo incicial, estd a la base de las investigaciones
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gpidemiolégicas, referidas lineas atris.

~ El comportamiento depresivo (suicidios) ha sido tambien una de las
edidas empleadas en el estudio epidemiologico de la depresion. Este indica-
dor en alin mds complejo por cuanto existen serias dificultades para registrar
el comportamientossuicida y/o los intentos suicidas frustrados o no. No ob-
stante, la magnitud de este indicador, es desde luego, preocupante. Aunque
el dato es probable que esté sobreestimado, alrededor de 25.000 muertos se
_fprodujeron por esta causa en EE.UU. en 1792, 1o que constituyé la primera
‘causa de muerte para aquel pais en ese afio. Otras investigaciones, como las
‘de Schuyler (1976) sobre este mismo punto tienen el riesgo inevitable de
‘estar baradas en estudios retrospectivos.

** Hasta aqui algunos de los datos revisados en torno al hecho depresivo
‘en la cultura occidental (se asume por el autor de estas Ifneas — Y espero que
4a asuncion no sea indebida — que la actual cultura americana puede sobrein-
;@uirse en la cultura occidental, tanto por lo que le diorigen como por los e-
ggtilos de vida hoy imperantes, a pesar, obviamente, que este hecho sea discu-

gible).

JABLA 1V: Algunas de las caracteristicas depresivas tipicas de los paises no

occidentales.
~ “Kimura Japoén/Alemania Parecida tasa de sentimientos de
- (1965) culpabilidad en ambas problacio-
~ nes:

- Japon: los sentimientos de cul-
pa se dirigen a parientes, ances-
tros y compaiieros.

- Alemania: los sentimientos de
culpa se dirigen hacia los nifios
y hacia Dios.

Yap Hong Kong Las ideas de culpabilidad eran in-
(1965) frecuentes y de mediana intensi-
dad. Ausencia de ideas delirantes

de pecado.
~Pfeiffer Indonesia/Alemania Entre los indonesios, mayor sin-
(1967, tomatologia somdtica: entre los
1971) alemanes disminucion del senti-, .

miento de autoeficacia y aumen-
to de las tendencias suicidas y de
los sentimientos de culpabilidad.
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Kinzie
(1973)

Rao
(1973)

Singer
(1975)

Kim
(1977)

Master
(1977)

Anath
(1978)

Leighton
(1983)

Japo6n/China/Calcaso
(estudiantes)

India

Senegal/Etiopia/
Suddn/Africa del Sur

Corea/Inglaterra/
USA/India

USA/Japén/
Checoslovaquia/
Inglaterra/Alemania
y Holanda

India

Africa

Mayor tasa de depresion en muje-
res asidticas que del Calcaso (por
ser mas introvertidas, tendrian u-
na mayor vulnerabilidad al e-
strés).

Tasa: 9-16,7 por mil. En el sur
son mdés frecuentes las somatiza-
ciones y los sentimientos de cul-
pabilidad que en el norte.

- Ghana: mas frecuente autocul-
pacion y atribucién de la enfer-
medad a brujeria.

- Etiopia: perfil depresivo pareci-
do al de los paises occidentales.

- Sentimientos de culpabilidad i-
gualmente frecuentes en corea-
nos que en paises occidentales
y doble que en los hindtes (Ha-
milton Depression Scale).

- Sentimientos orientados hacia
la propia familia.

Apenas hay diferencias epidemio-
logicas significativas (criterio:
puntuaciones obtennidas en la e-
scala de Zung).

Bajisima prevalencia en mujeres
que aceptan como algo inaltera-
ble y fatalmente su situacion per-
nal.

- Poca frecuencia de depresiones
graves y leves.

- Duracién mds corta.

- Ausencia de sentimientos de
culpa. ... ...

- Baja tasa de suicidos.

- Ausencia de siintomatologia co-
gnitiva.

- Mayor frecuencia de depresio-
nes enmascaradas y de sintomas
confusionales.
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ighton Canada/Nigeria Ratio de frecuencia de sfinto-
1983) maticos: 1/4.

Veamos ahora qué sucede con las culturas no occidentales (vease Tabla
). Se ha comunicado, por ejemplo por Leighton (1963), que para los afri-
canos las caracteristicas de la enfermedad depresiva tienen un perfil distinto.
_COnsistente en : escasa frecuencia de depresiones graves y leves:; una mas cor-
ta duracion de la enfermedad; ausencia de sentimiento de culpabilidad; y
" muy baja tasa de suicidio. A esto se anade la ausencia de sintomatologia co-
- gnitiva y la presencia, muy marcada, de depresiones enmascaradas con sinto-
mas confusionales y somaticos. El equipo investigador antes aludido compa-
' 16 una muestra de pacientes de Nigeria y Canada, encontrando que los sinto-
. mas somaticos eran cuatro veces mas frecuentes en los sujetos nigerianos.
j Otras investigaciones transculturales han comparado aspectos diferen-
" ciales del fenomeno depresivo en muestras de pacientes en el Senegal, Etio-
* pia, Sudan y Africa del Sur. Aunque los aspectos discriminantes hallados in-
'~ ternacionalidades no son muy perceptibles, en cambio, si que pueden ser re-
" levantes, si se¢ interpretan en conexion con el marco cultural especifico que
caracteriza a cada uno de ellos. Asi, por gjemplo. en Senegal, son muy fre-
cuentes los cuadros paranoicos y los sintomas somaticos. En Ghana, las ma-
nifestaciones mas relevantes son la autoculpacion y la atribucion de la enfer-
medad a brujeria y/o encantamiento. En Suddn, ¢n cambio, lo més relevante
en este perfil son los sentimientos de verglienza 'y culpa. Finalmente, en Etio-
pia y Sudan los perfiles psicopatologicos de la enfermedad depresiva se ase-
mejan mucho a los que observamos en los paises de la cultura occidental
(Singer, 1975).
, Los estudios epidemiologicos basados en la tasa de hospitalizacion en el
subcontinente de la India revelan que en el norte la tasa es entre el 9y el
16,7%, y ¢l perfil que caracteriza estos cuadros acusa una marcada diferen-
ciacion entre el norte y el sur; en el sur son muy frecuentes los sentimientos
de culpabilidad y las somatizaciones (Rao, 1973).
Un hecho importante desde el punto de vista atribucional y cognitivo es
‘el comunicado por Anath (1978), quien encuentra una bajisima prevalencia
de la enfermedad depresiva en mujeres indias, caracterizadas por aceptar la
fatalidad y estar persuadidas de que su situacién personal es inalterable
(;puede entenderse este dato como inmunizacion frente a la depresion?,
;qué podrian decir aqui las investigaciones recientes que defienden la hip6-
tesis de la incontrolabilidad como teoria explicativa de la depresioén?, espe-
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cialmente Seligman (1982), Lewinshson (1982), etc.). Es preciso hacer con-
star, sin embargo, que apenas hubo diferencias significativas en los resultados
obtenidos mediante la evaluacién conductual de la depresion a través de la
SDS de Zung en enfermos depresivos de paises tan diferentes como EE.UU,,
Japon, Checoslovaquia, Inglaterra, Alemania y Holanda (Masters y col.,
1977; Zung, 1969). ;Significa ésto que las diferencias interculturales se aplanan |
cuando el comportamiento depresivo se evalia con las escalas de Zung?
;Puede acaso concluirse que dicha escala evalua un comun denominador de-
presivo que estando mds alld y por encima de las diferencias culturales tiene
validez universal? El autor de estas lineas no acierta a explicar el hecho men-
cionado, pero se manifiesta escéptico ante la potencial validez universal -no
contaminada culturalmente- de dicha escala.

Los sentimientos de culpabilidad han sido estudiados en una poblacion
como Japon, que miticamente, por su idiosincrasia cultural, le era atribuida
una importancia extraordinaria respecto de la ausencia de estos sentimientos.
Kimura (1965) ha comparado estos sentimientos depresivos de culpabilidad
en haponeases y alemanes. Kimura encontr6 igual frecuencia de estos senti-
mientos en ambas poblaciones. No obstante, los sentimientos de culpa en los
japoneses tenian una direccion bien distinta, encaminandose hacia los parien-
tes, ancestros y compafieros, frente a la poblacion alemana que, a lo que pa-
rece, dirige su culpabilidad hacia los nifios y hacia Dios. Yap (1965) istudio
una poblacién de Hong-Kong, con una sintomatologia depresiva (retrospe-
ctivamente) encontrando que era paralela a la que observamos en la cultura
occidental. La diferencia mds relevante encontrada se centraba también en
las ideas de culpabilidad: en la poblacion china estudiada las ideas de culpabi-
lidad eran infrecuentes y de moderada intensidad; estaban completamente
ausentes las ideas delirantes de pecado.

La escala de Hamilton (HAM-D, Hamilton Depression Scale) ha sido
empleada también para evaluar los sentimientos de culpabilidad en pacientes
depresivos en paises como Corea, Inglaterra, EE.UU. ¢ India. Kim (1977) en-
contrd que los depresivos coreanos manifestaban sentimientos de culpabili-
dad y deseos suicidas en una proporcion similar a la encontrada en los pacie-
stes ingleses y norteamericanos. Sin embargo, entre los coreanos, las manife-
staciones de sentimientos de culpabilidad era doble que entre los pacientes
hindtes. Estos datos estan en rotunda contradiccion con el constructo cultu-
ral - muy probablemente prejuzgador - que ha venido sosteniendo durante
muchos afios la rareza de los sentimientos de culpabilidad y del comporta-
miento suicida entre las culturas no occidentales. Kim encontrd en la pobla-
cion coreana que los sentimientos de culpabilidad se orientaban sobre todo
contra la propia familia. En esta misma poblacion encontro una alta puntua-
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¢ién en sintomas de tipo somético.

La escala SDS de Zung ha sido empleada también para estudiar la pre-
valencia de sintomatologia depresiva entre estudiantes universitarios. Kinzie
y col. (1973) estudiaron el comportamiento de los universitarios de Japon,
. China y Calcaso, evaluado con esta escala.

; Contrariamente a lo que se suponia, las mujeres asidticas arrojaron una

prevalencia de comportamento depresivo muy superior al hallado entre los
habitantes del Caticaso. Se ha hipotetizado que los estudiantes asiaticos-ame-
ricanos son mds introvertidos y bajo situaciones de exposicion al estrés son
més facilmente vulnerables ante la depresion.

Pfeiffer (1967, 1971) comparé el perfil depresivo en alemanes e indone-
sios. Las diferencias halladas manifiestan que en los indonesios aparece abun-
dante sintomatologia somdtica y una pérdida de la vitalidad: entre los alema-
nes, lo mas caracteristicos es el sentimiento de disminucién de la autoefica-
cia sentimientos de culpabilidad y tendencias suicidas.

Quien nos haya seguido hasta aqui podria ficilmente concluir, de una
forma simplista y reduccionista, lo que sigue: que la depresion en paises oc-
cidentales se caracteriza por una profunda alteracion de las funciones cogni-
tivas; en los paises de la cultura no occidental, la sintomatologia méas fre-
cuentemente manifiesta es la somdtica. De dar validez a la conclusién ante-
rior, se podria afirmar que en la medida que el hombre se occidentaliza, se
cognitiviza su enfermedad depresiva, mientras que en la medida que se orien-
taliza, su enfermedad depresiva se somatiza. (Véase Tabla V).

TABLA V: Supuestas caracteristicas diferenciales de la enfermedad depresiva
en occidente v en oriente,

Occidente Oriente
Alteraciones cognitiva Sintomatologia somatica

Naturalmente. quien esto escribe esta en profundo desacuerdo con las
anteriores afirmaciones. La experiencia clinica me empara en este desacuer-
do. En realidad. para culaquier clinico occidental, las depresiones somatiza-
das contintan siendo hoy muy frecuentes. No se olvide que en la literatura
occidental aun contintan teniendo validez términos aceptados universalmen-
te como “equivalentes depresivos™, “depresiones enmascaradas ... (otra cosa
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es que se haya probado cientificamente que es lo que subyace bajo estos tér-
minos). No se olvide tampoco que las manifestaciones depresivas - siempre
que no recurramos a indicativos neurofisiolgicos y bioquimicos, como suce-
de en las investigaciones aqui revisadas - sufren siempre una mediacion linguf{
stica. El paciente depresivo nos autoinforma de lo que €l experimenta y esa
informacién, obviamente, esta lingiiisticamente mediada. Asi, por ejemplo,
en latinoamérica la palabra “susto” puede en muchas circustancias tener el
significado de una manifestacion depresiva, por cuanto en aquélla comunidad
de hablantes el término “susto” significa algo asi como “perdida del alma’’;
por poner otro gjempo: los indios mohave expresan ciertos equivalentes fun-
cionales depresivos como una experiencia de “ruptura del corazon’; o entre
los siux, el uso del lenguaje para la manifestacion de la depresion se centra al-
rededor de otra experiencia que nos comunican con el término de “total-
mente desalentado”. Y el lenguaje - conviene no olvidarlo - es la via regia en
la que se manifiesta y explana el propio pensamiento a cuyo través se hace
posible la comunicacioén. Pero el languaje es también el conjunto de simbolos
que mas dependientes son de determinada cultura y que mds profundamente
arraigan en la intimidad del hombre.

Por otra parte, se ha dicho — Y Creo que con razdbn — que oriente se oc-
cidentaliza de dia en dia (también podria decirse en cierto sentido lo contra-
rio respecto, por ejempo, a la asuncion de técnicas y modas orientales como
el yoga, etc.). De ser cierta la afirmacion anterior no parece que sean igual-
mente ciertas las hipotesis sobre la depresion en relacion con la dicotomia
occidente/oriente, a que he hecho referencia lineas atras. La cultura ademis-
testigos somos los que habitamos en paises mediterraneos - es algo vivo, din4-
mico y continuamente cambiante. De ahi que lo afirmado anteriormente tie-
ne un peso muy relativo (raparese, por ejemplo, en que muchos de esos pai-
s€s no occidentales han logrado ya su independencia y se vuelven hacia Euro-
pa para, incorporandose a los paises desarrollados, tratar de imitarlos).

Hay otra dificultad sobreentendida. Algunos autores — Prince entre el-
los (1968) — sostienen que hay una tendencia hacia la igualaucién oriente-
occidente respecto de la tasa de prevalencia de la enfermedad depresiva. En
cambio, Lin y col. (1969), quienes han estudiado este problema en tres co-
munidades de Taiwan con un intervalo de quince afios, no han encontrado
cambios significativos respectos a la prevalencia de la psicosis, pero si un au-
mento en aquella poblacién de las alteraciones no psicoticas, en especial de
la psiconeurosis. Dos bloques de hipétesis alternativas pueden aducirse para
Justificar los resultados contradictorios hallados por Prince y Lin. De un la-
do, el hecho de que el comportamiento psicotico tienda a igualarse entre
ambas culturas podria explicarse por la aparicion y uso eficaz de los psico-
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{farmacos. A nadie se le oculta que desde al afid 1949 decrecié en EE.UU. el
‘ingreso de pacientes por depresiones psicoticas, mientras que aumentaron las
admisiones por alteraciones de la personalida y psiconeurosis.

De otro lado, los resultados de Lin — me refiero ahora al incremento de
-alteraciones no psicoticas entre la poblacion de paises no occidentales — pue-
e explicarse mejor apelando a una hipdétesis explicativa de tipo cultural: en
la medida que los paises no occidentales imitan el estilo de vida imperante en
la cultura occidental — y teniendo en cuenta la menor eficacia psicofarmaco-
l6gica en el tratamiento de estos problemas (psiconeurosis) — es 1ogico que la
sprevalencia de transtornos mas vinculados a los factores socioculturales tam-
-bién alli crezcan.

Dicho de otro modo: las alteraciones psicétlicas tienen una raigambre
fundamentalmente bioldgica, son muy permeables a la accidn de los farma-
cos y relativamente impermeables a la accion de los factores socioculturales.
Por contra, las alteraciones depresivas no psicéticas pueden ficilmente con-
dicionarse por el estilo de vida, son vulnerables a la acciéon medicamentosa y
se vinculan muy facilmente a los cambios de los factores socioculturales.

Nada de extrafio tiene entonces que las depresiones psicéticas tengan u-
na prevalencia, curso y respuesta a la terapia, andlogas en las diferentes cul-
turas, mientras que las depresiones reactivas — socioculturalmente depen-
dientes en buena medida de factores depresodgenos — se incrementen hasta el
igualitarismo en los paises no occidentales en identica medida que estos asu-
men, por un mimetismo major o, peor interiorizado, los habitos, costumbres
y estilos de vida que hasta ahora eran propios de la cultura occidental.

En todo caso, la enfermedad depresiva, al menos en sus manifestaciones
estd afectada de un cierto cardcter metablético, cambio que resulta dificil de
explicar sin apelar a las variaciones individuales, a 1a mejor o peor diferencia-
cion nosologica de los sindromas clinicos y al emergentismo y diversifica-
cién de los fendmenos culturales.

Mientras tanto no puedan controlarse rigurosamente los diferentes pa-
quetes de variables antes aludidos, las hipétesis socioculturales en torno al
hecho depresivo no irdn més alld de ser un constructo metatedrico. Este con-
structo, en cuanto tal, tiene un valor heuristico indiscutible, pero también
tiene el riesgo no pequefio de pasar a convertirse en una impostura metateé-
rica capaz de retroalimentar los prejuicios interculturales y de acrecer las di-
ferencias étnicas y socioculturales.

“Locus of control” y responsabilidad personal

La reciente investigacion de las teorias cognitivas de la depresidén han
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puesto el énfasis sobre el “locus of control”, como un constructo explicativo
principalista en la génesis del comportamiento depresivo. Algunos autores
han tratado de relacionar la disminucién de la psicosis maniaco—depresiva en
EE.UU. con los cambios operados en los determinantes internos del sujeto
(como los sentimientos de responsabilidad, culpabilidad) y a haber disminui-
do el set atribucional externo en relacion con el “locus of control”. En mi o-
pinion esto no deja de ser mas que una atribucién sobre la atribucion. En pri-
mer lugar, porque no esta clara la conexidn entre psicosis maniaco—depresiva
(cuyas raices son principalmente biologicas) y ¢l “locus of control™.

En seguendo lugar, porque resulta muy dificil de probar (ademds de
muy dificil de definir operativamente) ¢l hecho de que se haya acrecido en la
actual poblaciéon americana los sentimientos de culpabilidad.

En tercer lugar, por ultimo, porque no hay ningin estudio, al menos
que yo conozca, en que se haya demostrado empirica o experimentalmente
la falsacion o verificacion de la evidencia que debiera dar un soporte cientifi-
co a las anteriores afirmaciones ¢ hipotesis.

Ansiedad y depresion: indefinicion y polisemia linguistica

La depresion y la ansiedad son compafieros inseparables que hacen casi
siempre el mismo recorrido. Ninguno de estos conceptos, sin embargo, estd
especificamente delimitado. En la clinica de la depresion, aunque con mani-
festaciones muy diversas, la ansiedad siempre esta de algin modo presente.

Entre los pacientes hay un uso alternativo y/o intercambiable de ambos
conceptos cuando informan de sus padecimientos. En todo caso, hay léxicos
culturales en que, sancionados por el uso, se emplean mas diferenciadamente
dichos términos; pero tambien hay otras culturas en que su uso es totalmente
indiferenciado. Asi, por ejemplo, en las lenguas africanas, donde la misma pa-
labra representa a las dos.

Leff (1973) estudié la vinculacion entre comportamiento verbal
diferenciado y diferencias culturales en nueve paises, encontrando una dife-
renciacién alta entre estos términos en los paises derarrollados. Sin embargo,
en Nigeria y Taiwan, por ejemplo, encontrd un bajisimo grado de diferencia-
cién emocional al definir estos términos. Por otra parte, conceptos como de-
presidon y ansiedad son muy dificiles de trasladar al lenguaje coloquial en pai-
ses como China o Yoruba. En este ultimo pais, tanto la depresiéon como la
ansiedad se explanan verbalmente con connotaciones de tipo somdtico. A pa-
recidos resultados que Leff ha llegado en el proyecto US—UK (United State-
United Kindong) Cooper y col. (1972), al no encontrar ninguna diferencia-
cidn en el empleo terminologico de estos conceptos en la poblacion negra a-
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mericana. Los negros americanos no tienen capacidad discriminante entre
rambos conceptos. Esta peculiaridad si que debiera ser estudiada bien, por

cuanto que las pruebas escalares que se usan para la evaluacién del comporta-
i explicars si las diferencias disc

miento depresivo estdn mediadas lingiiisticamente. En todo caso, queda por
~explicars si las diferencias discriminantes y no discriminantes de tipo lingii-
~ stico, entre unas y otras poblaciones, se debe Ginicamente a factores sociocul-
~turales o a factores vinculados con la saliencia estimular autoperceptiva de ti-
po sintomatolégico, o acaso a ambas.

Estructura familiar y depresion

La investigacion de la estructura familiar y sus implicaciones en la de-
presion parece obvia, aunque aun requiere un examen mas profundo. Las ac-
titudes de los padres (dependencia/independencia; sobreproteccioén/rechazo;
calidad de tiempo dedicado; uso de premios/castigos, etc.) logicamente han
de contribuir a moldear el comportamiento de sus hijos, y con él, el nivel de
aspieraciones, la tolerancia a la frustracion, los estilos cognitivos, los setting
atribucionales, etc. que, de una u otra forma estdn implicados en el hecho de-
presivo.

A lo que parece, la multitud de figuras parentales (se estima que un 60%
de los jovenes norteamericanos menores de 18 afios han convivido con tres
patres diferentes), la permisividad, la minimizacién de las exposiciones a la
frustracion (se ha checho un mito etiologico del “‘trauma” en la infancia,
hurtandola asi al nifio cualquier entrenamiento e inmunizacién ante la fru-
stracion), constituyen un buen elenco de factores que coyuntural o sustan-
cialmente pueden ser relevantes en la etiologia de las depresiones infantiles.
Aunque los resultados son, por el momento, inconclusivos, los efectos de la
urbanizacion, industrializacion y, sobre todo, emigracién, hacen sospechar en
estos un papel de cierta importancia en las depresiones en la infancia (Mur-
phy, 1969: Fabrega, 1969). La cohesion social — especialmente en esta ou-
kia natural que es la familia — puede tener también un papel relevante en
cuanto que las coordenadas axioldgicas son inciertas, las tradiciones se des-
vanecen muy rapidamente, la trabaz-on de los familiares es casi inexistente y
apenas si existe un modelo comportamental a imitar por el escaso tiempo de
convivencia entre padres e hijos.

Reciprocamente, las relaciones hijos—padres también se ven afectadas
por esta deprivacion vincular. Hoy, por ejemplo, muy pocos saben lo que si-
gnifica la piedad (pietas) virtud que, formando parte de la justicia, regula los
deberes filiales respecto de los padres. La tradicional y natural “pietas” ha si-
do sustituiida en la actualidad por el filiarcado y, en consecuencia, los hijos
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se instalan en el desarraigo sin techo (no hay modelos parentales ni de abue-
los a los que imitar) y sin suelo (es dudoso que quieran para si convertirse en
padres y traes hijos al mundo después de haber estado expuestos a las expe-
riencias con sus ancestros antes referidas).

Por Gltimo, para no alargar mds esta ponencia, la sustitucion de la fami-
lia extensa por la familia nucléar ha constituido, con toda probabilidad, una
contribucién al aislamiento impersonal que podria manifestarse en la siguen-
te proposicion egotista: “Yo — para mi — conmigo — y — sin — nadie”.

Depresion y religion

Las relaciones entre religion y depresion han sido dejadas fuera de foco
y apenas si hay investigaciones disponibles sobre este aspecto. Malzberg
(1962) encontré6 una mayor prevalencia de enfermedad depresiva (criterio:
admision hospitalaria en Nueva York) entre judios que entre cristianos. Este
dato no ha recibido confirmacion en estudios realizados en Israel. Sin embar-
go, los judios europeos muestran una tasa de admisiones mayor por enferme-
dad depresiva que los judios orientales (Halevi, 1963).

Segiin ha comunicado Fermando (1976), los pacientes depresivos judios
estudiados en Londres eran menos hostiles que los catolicos y menos intro-
punitivos que los protestantes. Los sentimientos de culpa — como per otra
parte era de esperar — eran muy escasos entre pacientes depresivos no cristia-
nos.

En realidad, falta mucha investigacion por realizar en este ambito, pues
como la esperiencia clinica nos ensefia, entre los catolicos su sistema de
creencias y valores (esperanza, existencia de otra vida, creencia en un juicio
personal seguido de premios y castigos, etc.) supone un importante frente de
resistencia respecto a las ideas suicidas, a la vez que incrementa su invulnera-
bilidad ante la frustracion y aumente su tolerancia a la ambigiiedad estimular
ambiental.

Un informe reciente de la O.M.S.

Un intento mis reciente ha sido realizado por la Organizacion Mundial
de la Salud (Depressiva Disorders in different Cultures, 1983). En el infor-
me recientemente publicado, se da amplia cuenta de los objetivos propuestos
y de los resultados encontrados: seleccionar las diferencias existentes entre
los distintos cuadros depresivos en cinco paises, en relacion ala cultura, el
desarrollo socioeconémico, los modelos da intervencién terapettica y los
criterios psiquidtricos tradicionales.
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Las diferencias mas acusadas entra las cinco problaciones incluidas en e-
e trabajo se resumen a continuacion: Irdn (pacientes extraordinariamente
riados desde el punto de vista socioecondémico y educativo), Canadd (cara-
izada por una composicidon multiétnica y social muy variada, animada a-
4s de una gran movilidad geogrifica), Suiza (una comunidad urbana con
proporcidon de poblacién joven y una.relativa estabilidad social y econoé-
ca), Tokio (una aglomeraciéon urbana muy populosa) y Nagasaky (una co-
unidad mixta rural y urbana, mucho mas tradicional en su estilo de vida 'y
ganizacion social).
~ El enstrumento empleado en esa investigacion fue The Schedule for
tandardized Assessment of Depressive Disorders (WHO/SADD). Este estu-
0 transcultural se dirigio especificamente a explorar y a describir las mani-
festaciones depresivas en diferentes ambientes sociales y culturales previa-
smente contrastados. La inclusion de las dos dreas japonesas distinguidas ofre-
¢fa ademads la ventaja de, participando en un mismo medio macrocultural, di-
;fcrenciarse simultaneamente en un area de densa poblacion urbana (Tokio) y
_otra mixta rural—urbana (Nagasaky). De este modo se trataba de estudiar co-
mo eran percibidas las diferentes alteraciones por observadores que, partici-
' pando de un marco comun de referencias pudieran contribuir a comprender
" mejor la relacion existente entre los factores socioculturales y las manifesta-
“ciones del comportamiento depresivo. A pesar de la especificidad de los
~objetivos de este disefo, los datos obtenidos s6lo pueden servir para ilustrar
“las posibles diferencias existentes interpoblaciones, aunque tiene muchas li-
‘mitaciones que restringen la significacion de los resultados obtenidos. Se con-
trolaron quince variables de tipo demografico y geogréfico (densidad de po-
blacién, porcentaje de poblacion segin edad, tasa de macimientos, mortali-
dad infantil, tasa de suicidios, escolaridad, etc.) y nueve relacionadas més e-
specificamente con los servicios sanitarios ( camas por mil habitantes, nime-
ro de médicos, numero de psiquiatras, namero de admisiones de pacientes
psiquidtricos por afio, etc.). Las diferencias mas relevantes halladas en lo que
a la depresion respecta, provienen del porcentaje de la totalidad de pacientes
psiquidtricos hospitalizados. En las cinco poblaciones estudiadas hay un a-
cuerdo relativo en senalar a las psicosis afectivas como la tercera enfermedad
psiquidtrica que motivd el ingreso de los pacientes en el hospital (el porcen-
taje varia entre el 23,5% en Teheran y ¢l 2% en Nagasaky, distribuyéndose
gste porcentaje en las diferentes poblaciones del siguiente modo: 16,9% ¢en
Suiza; Montreal, 11,8% y Tokio 21,2% ). Los porcentajes correspondientes
aotras entidades diagnosticas pueden verse en la Tabla VL
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TABLA VI: Porcentaje total de pacientes admitidos en instituciones
psiquidtrica , en funcién del criterio diagnéstico.
(O.M.S., 1983).

Basilea Montreal Nagasaky Teheran Tokio
Niumero de ad-
misiones annua-
les. (se incluyen
readmisiones) 2.154  9.056 ? 18.000  60.250
Poblacion 224.630 2.802.480 1.570.000 3.492.500 25.647.067
Percentaje total
de pacientes ad-
mitid os.
Psicqsis 47,9 43,3 69 84 .4 84
Esquizofrenia 21 20,3 46 52 ,3 20,8
Psicosis afectiva 16,9 11,8 2 23’5 2 1’2
Neurosis 9,1 20,6 2 76 143
Dependencia alcoholica 13,6 18,2 6 O’I 4,
Otras dependencias 6,8 1,7 1 0’9 1
Otras diagnosticos 21,1 16,2 22 6’8 18,7

De estos cinco poblaciones, tnicamente en Montreal las psicosis afecti-
vas ocupan el quinto lugar en el porcentaje de enfermos ingresados por este |
diagnoéstico, siendo precedido por la psicosis (43,39, la esquizofrenia

(20,39, las neurosis (20,6% y el alcoholismo, un 18,2 %de los pacientes.

Depresion endogena versus depresion psicogena

Acaso la cuestion mds relevante para el clinico, que se plantea en este
informe es la del diagnostico diferencial entre depresiones enddgenas y psi-
cogenas (reactivas y neurOticas). Se ha especulado mucho — las mds de las

|
|
1
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veces hipercriticamente — acerca de la falta de rigor, en una palabra, de la
no coincidencia de los diagnosticos realizados por los psiquiatras. En reali-
dad, el diagnostico clinico tradicional — el que se realiza enla priactica coti-
diana — se alza sobre el conjunto de sintomas que ofrece el paciente, per-
fil que luego con mayor o menor fortuna, se adscribe a una determinada
entidad nosologica.

En otros casos — como acabamo de ver — se¢ apela a un andlisis univa-
rado de atributos simples (es decir, de sintomas aislados), cuya robustez
para el diagnostico es mas bien dudosa. No podria se de otra forma, puesto
que los atributos simples de la enfermedad depresiva, contemplados aisla-
idamente, dejan fuera de foco las posibles correlaciones con otros atributos
4l no atender a las relaciones posiblemente existentes entre las diferentes
variables. En conclusion, el analisis univariado no permite obtener conclusio-
nes definitivas respecto a la inclusion de cada paciente en la categoria de de-
‘presion endogena/psicogena, como tampoco autoriza una conclusion que
‘pueda generalizarse respecto de las diferencias entre grupos, entre centros y
‘gntre poblaciones. En sintesis, el analisis univariado, al examinar las variables
independientemente es insuficiente para gstimar la magnitud real y la impor-
“ancia de las posibles diferencias derivadas de interacciones entre variables.
‘Por ejemplo. en una muestra de pacientes puede predominar la depresién en-
:dogena, mientras que en otra la depresion reactiva: si no tenemos en cuenta
1a edad de los pacientes y la condicion de ambulatorio/ingresado, dificilmen-
‘te podrd apresarse cual es el factor que subyace y explica la diferencia de
frecuencia obtenidas entre los grupos.

El procedimiento utilizado por los autores en las cinco muestras inve-
stigadas ha sido el andlisis de varianza multivariado (Manova) y el andlisis
‘funcional discriminante. Naturalmente, el tratamiento estadistico aplicado
tiene también sus limitaciones. Sin embargo, respecto de la investigacion co-
mentada, es sin duda alguna, uno de los procedimientos de eleccion. No ob-
‘stante, al usar andlisis de los componentes principales o factores, ha de hacer-
-se notar que un factor es s6lo una abstraccidn, es decir, una variable deriva-
da matematicamente que explicara las correlaciones observadas entre un gran
nimero de variables empiricamente evaluadas.

El procedimiento utilizado, en sintesis, recorrio las siguentes etapas: re-
“duccion del numero de variables obtenidas mediante el WHO/SADD a un
{nimero que sea operativizable estadisticamente, para lo cual se empleo la
stransformacion y condensacion de las variables correlacionadas en otras
ariables no correlacionadas; transformacion mediante rotacion axial (or-
stogonal) de los factores correspondientes al andlisis de los componentes
rincipales. y eliminacioén de los factores que tenian una varianza pequefa.
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Por este procedimiento, los primeros quince factores ortogonales obtenidos
explicaban alrededor del 50% de la varianza. Posteriormente, se realizdé una
replicacion, interna del andlisis, llegando a confirmarse la estabilidad de 13
de los 15 factores anteriores para, de esta manera, determinar con mayor
exactitud chales eran las posibles variables discriminantes respecto de la ad-
scripcion de los pacientes a las categorias “enddgeno o psicdéceno’. Sélo de
esta manera — combinando ¢l analisis factorial con otros métodos de andli-
sis — se podra contestar con mayor fiabilidad a la importancia relativa que en
dicho diagnostico tienen las variables individuales y los grupos de variables.
Los grupos de pacientes provinientes de los distintos centros, (estudio
multicéntrico) fueron as{ comparados, tomando como base el resultado de
dos formas de andlisis de varianza multivariado. Resumo a continuacion las
conclusiones obtenidas, segin las distintas bipotesis formuladas:

a) Veamos la primera hipotesis: si existen diferencias entre los perfiles facto-
riales obtenidos entre los pacientes de diferentes centros, estas diferencias
podrian ser de la misma magnitud y sefialae idéntica direccidén que las encon-
tradas a través del criterio diagnostico end 6geno/psicogeno. De otra forma, si
existen diferencias entre ambas categorias diagnoésticas, estas diferencias po-
drdn ser de la misma magnitud e idéntico sentido que las obtenidas entre los
centros: hipétesis de la interaccion centros versus grupos de diagnéstico. Esta
hipétesis no pudo ser rechazada en funcién de los resultados obtenidos
(p< 0,05). Es decir, la diferencia en los perfiles factoriales encontrados entre
centros no se debe a las diferencias encontradas entre los grupos de pacientes
con depresiones endogenas y psicdgenas que estaban representados en defe-
rente proporcién en los distintos centros. En sintesis, las diferencias existen-
tes en los pacientes investigados de los distintos centros no pueden ex-
plicarse por la presencia de diferentes proporciones de depresiones end 6gena
y psicogenas de dichos centros.

b) Veamos la segunda hipétesis: si no hay diferencias intercentros en relacion
a los perfiles factoriales de las quince variables depresivas seleccionadas en
estos pacientes. Dicha hipotesis fué fechazada, pues los resultados obtenidos
en el Manova tenian un nivel de significacion de p < 0,0001. Las diferen-
cias eran significativas entre la media de los perfiles factoriales en todos los
posibles pares de centros estudiados, excepto en el de Basilea - Montreal.
Esta excepcion puede ser justificada si nos atenemos a otro dato asistencial:
los pacientes de la muestra de Basilea estaban todos ingresados a pesar de que
era muy diferente el grado de severidad depresiva padecida. Los pacientes de
la muestra de Basilea estaban todos ingresados a pesar de que era muy dife-
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frente el grado de severidad depresiva padecida. Los pacientes de la muestra
f*ée Basilea mostraron puntuacién mucho mas alta en el factor “astenia/retar-
ido motor” que los pacientes de Teheran, Tokio y Nagasaky. Estos ultimos
ntuaron mucho mds alto en este factor que los de Tokio. En cambio,
specto del factor “personalidad anormal”, los pacientes de las muestras de
Basilea y Montreal tuvieron puntuaciones mds altas que los de Nagasaky y
~Teherdn.

c) Veamos la tercera hipotesis. si no existen diferencias entre los grupos dia-
~gnosticos de depresion endogena y psicogena, en funcidn de los perfiles fac-
“toriales obtenidos. Los resultados del Manova permitian rechazar esta hi-
_potesis al nivel de p < 0,0001. Hay pues diferencias entre los perfiles
“obtenidos en los dos grupos diagnosticos. Los factores que contribuyeron
‘méds importantemente a establecer estas diferencias fueron los siguientes:
astenia / retardo motor (factor 1; p< 0,01. Los pacientes con depresion
endogena puntuaron mds alto que los pacientes con depresion psicogena), y
personalidad anormal (factor 3, p <0,01. Los pacientes con depresion
psicogena puntuaron mis alto que los pacientes con depresion end 6gena).

El tercer factor relevante obtenido mediante este andlisis (factor 6: a-
batimiento: dejection) reveld que los pacientes con depresion psicogena
puntuan mds alto que los endodgenos (p< 0,05). No obstante, este factor
resulté ser mucho menos estable en la replicacion interna realizada, que los
otros dos ademds de ser mds baja la significacion estadistica de las diferen-
cias.

La relativa similitud entre la depresion endégena y psicogena, que apa-
rece en la muestra de Basilea y Montreal, es mucho mds relevante que la ma-
gnitud de las diferencias obtenidas entre los pacientes de Tokio y Nagasaky
(véase Figura I).

d) Los factores que tienen mayor poder discriminante respecto del diagno-
stico diferencial depresion endogena/psicogena son la “astenia/retardo mo-
tor” (factor 1) y las “alteraciones de la personalidad” (factor 3).

e) Las diferencias entre los perfiles factoriales de los grupos de los diferentes
centros son relativamente muy poco significativas. Esto quiere sugerir una de
las posibles hipOtesis explicativas siguientes: (a) Los pacientes de los distintos
grupos fueron relativamente homogéneos; (b) las diferencias importantes en-
re grupos, no fueron presumiblemente evaluadas por la escala empleada; (c)
el andlisis factorial empleado en el tratamiento de los datos no tuvo la sufi-
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FIGURA 1: DIFERENCIAS ENTRE ALTERACIONES DEPRESIVAS EN-
DOGENAS Y PSICOGENAS, SEGUN LOS FACTORES ORTO-
GONALES (p -0’01, MANOVA; OMS, 1983).
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intomas psicopatologicos en la infancia

;Sintomas psicopatologicos en la adolescencia

asgos pronunciados de personalidad

tros sintomas psicopatolégicos, sindromes, etc. (no afectivos) en la vida
ulta

epresiones end Ogenas (todos los pacientes)
epresiones psicogenes (todos los pacientes)

Basilea M Montreal N Nagasaky
Teherin TO Tokyo

nte eficacia discriminante. En cualquier caso, la evaluacion terminal de los
tos obtenidos manifiesta que los items de la escala empleada pueden di-
iminar suficientemente entre ambos subtipos de enfermedad depresiva, lo
e sugiere que la validez de constructo es aceptable.

Los resultados del Manova demuestran que los pacientes diagnosticados
mo depresivos enddgenos o psicogenos difieren significativamente en rela-
kion tinicamente con dos factores ortogonales: los factores 1 y 3, antes aludi-
s. Los pacientes con depresién endégena tienden a puntuar alto en el fa-
ietor 1y bajo en el factor 3; por contra, los pacientes con depresién psicoge-
fna tienden a puntuar alto en el factor 3 y bajo en el factor 1.

é’g) El analisis funcional discriminante indica que las variables de depresion en-
gdogena y depresion psicogena pueden ser diferenciadas en funcion de las
‘”(untuamones en los factores 1y 3, a pesar de los errores cometidos en la ta-
sa de clasificacion (rango 21,9 % 34%, media 28,3%) en los diferentes cen-
tros. Esto puede ser interpretado como algo que evidencia la validez de con-
structo de la distribucién fenomenologica entre depresiones endogena y psi-
-cOgenas.

'{h) Los items de la escala empleada (WOH/SADD) que discriminan mejor
entre ambos tipos de depresion, varian obviamente de un centro a otro; sin
_"embargo, todos ellos partenecen al comportamiento estereotipado de la
‘clinica que estando a la base de dicha clasificacion, soporta la distincion
\;entre depresion endogena y psicogena. En todo caso, los items discriminantes
:fmas valiosos obtenidos en los distintos centros estudiados fueron, a este
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%CTOR 2

@Sintomas psicopatologicos en la infancia

%ntomas psicopatologicos en la adolescencia

«Rasgos pronunciados de personalidad

Otros sintomas psicopatoldgicos, sindromes, ctc. (no afectivos) en la vida
ulta

Depresiones endogenas (todos los pacientes)
Depresiones psicogenes (todos los pacientes)

B Basilea M Montreal N Nagasaky
T Teherdn TO Tokyo

ente eficacia discriminante. En cualquier caso, la evaluacion terminal de los
tos obtenidos manifiesta que los items de la escala empleada pueden di-
Seriminar suficientemente entre ambos subtipos de enfermedad depresiva, lo
e sugiere que la validez de constructo es aceptable.

Los resultados del Manova demuestran que los pacientes diagnosticados
mo depresivos enddgenos o psicogenos difieren significativamente en rela-
6n Unicamente con dos factores ortogonales: los factores 1 y 3, antes aludi-
os. Los pacientes con depresion endégena tienden a puntuar alto en el fa-
ctor 1y bajo en el factor 3; por contra, los pacientes con depresion psicoge-
Vna tienden a puntuar alto en el factor 3 y bajo en el factor 1.

) El andlisis funcional discriminante indica que las variables de depresion en-
‘dogena y depresion psicogena pueden ser diferenciadas en funcion de las
puntuaciones en los factores 1y 3, a pesar de los errores cometidos en la ta-
sa de clasificacion (rango 21,9%— 34%; media 28,3%) en los diferentes cen-
tros. Esto puede ser interpretado como algo que evidencia la validez de con-
structo de la distribucién fenomenolégica entre depresiones endogena y psi-
cogenas.

h) Los items de la escala empleada (WOH/SADD) que discriminan mejor
entre ambos tipos de depresiéon, varian obviamente de un centro a otro; sin
embargo, todos ellos partenecen al comportamiento estereotipado de la
clinica que estando a la base de dicha clasificacion, soporta la distincion
entre depresion end d6gena y psicogena. En todo caso, los items discriminantes
mis valiosos obtenidos en los distintos centros estudiados fueron, a este
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respecto, los siguientes: presencia de estrés psiquico crénico, historia previa
de alteraciones psicopatoldgicas en la infancia, retardo psicomotor, insomnio
en las primeraa horas de la mafiana y sufrimiento de episodios depresivos en
el pasado (especialmente cuando han pasado muchos afios desde el primer
episodio). Los dos primeros items, anteriormente expresados, sirven mejor
para caracterizar las depresiones psicégenas; los tres ultimos, a las endégenas.

i) Por el momento, y segun los resultados que obran en este informe, sobre el
diagnostico diferencial de la depresion, en un estudio internacional y multi
céntrico, puede concluirse lo que sigue:

- El diagnéstico psiquidtrico que permite diferenciar los subtipos de depre-
sion arriba mencionados, contindia teniendo validez (en opinién del autor de
estas lineas, esa validez es especialmente relevante en lo que atafie a la toma
de decisiones terapelticas, aunque hace falta mayor investigacion a este re-
specto, especialmente encaminada a evaluar la eficacia diferencial de distin-
tos tipos de enfermos, en funcién de la especificidad farmacolégica emplea-
da).

- No resulta jactancioso afirmar que los psiquiatras de los diferentes centros
emplean un similar comportamiento estereotipado para diferenciar estos dos
subtipos de depresion. La asignacion de un paciente a uno de estos dos subti-
pos diagnosticos, obviamente resultard afectada por la validez de los resulta-
dos obtenidos y del sesgo clinico estereotipado. No obstante, desde la validez
de los resultados obtenidos en este trabajo, resulta imposible refutar o verifi-
car la validez de la dicotomia diagnostica depresion end égena/depresion psi-
cbgena.

Epilogo

Lineas atrds ha pasado revista al estado actual de la investigacion trans-
cultural de la enfermedad depresiva. El lector que hasta aqui me haya segui-
do habrd notado enseguida la dificultad para apresar, como seria nuestro
deseo, qué factores socioculturales son en verdad depresdgenos. Establecer
esta cuestion seria de gran utilidad, si pudiera hacerse con un mfnimo rigor
cientifico. En ello nos van muchas cosas, quiza demasiadas: la modificacion
de estos factores para, a su través, modificar los cuadros depresivos; el ate-
nimiento a aquéllos, para prevenir las alteraciones depresiva, etc. Sin embar-
g0, por el momento, alcanzar tal deseo se nos aparece como utépico.

Ningunas de las publicaciones aqui revisadas penetra como debiera en
el estudio de los factores nucleares de las diversas culturas. Y, aunque quien
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g@to escribe se presenta sin ningin hosco temor al futuro, entiende que son
‘pecesarios identificar hoy los lineamientos sobre los que se acuna la nueva
'illtura. Las sociedades occidentales son hoy mas parecidas a un bazar psico-
délico que a lo que se entendio bajo el término de “‘cultura occidental”.

Para no alargar este epilogo me limitaré, en las lineas que siguen, a sefia-
4ar cuales son los factores que, en mi opinién, no han sido cubiertos por las
_actuales investigaciones transculturales de la depresion. Con este muestrario
“de ausencias no pretendo descalificar la investigacion hasta aqui realizada,
.pero si subreyar los aspectos que en mi opinién pueden resultar més relevan-
tes a la hora de identificar los factores depresdgenos de tipo sociocultural,
‘cuya incidencia en la enfermedad depresiva se atisba. Hay cuatro bloques en
que pueden resultar agrupadas variables muy diferentes que de uno u otro
‘modo, segiin la experencia clinica, se concitan en el padecimiento de la de-
presion. Veamoslos a continuacion:

1. - Factores laborales

Esto 4mbito atn no ha sido incorporado a la investigacion transcultural.

Las cuestiones que a continuacion se resimen pueden constituir un terreno

fertil para la investigacion:

- Exposicion al estrés, a la ansiedad y a las frustraciones, en funcion de los di-
ferentes roles profesionales.

- Evaluacion de la satisfaccion/insatisfaccion que el trabajo profesional gene-
ra.

- Dimensionar la significacion del trabajo y de sus consecuencias como enfer-
medad (activismo, escape, huida, etc.) y como prevencion de la enfermedad
(aburrimiento, tedio, astio, etc.).

- Estudio del contexto laboral en funcion de habilidades competitivas/coope-
rativas v de la accion laboral como algo que compartir/competir.

- Incidencia del paro en la psicopatologia de la depresion.

- Influencia del sindrome emotivacional ¢ inexpectante (situaciones de inde-
fension) y las actitudes propias del pasotismo juvenil.

- Contrabalancear la incidencia de factores socioculturales que condiciona la
colectivizacion/autorrealizacion del trabajador en la sociedad del despilfar-
ro/probaza y del endeudamiento psicologico.

En este bloque hay demasiadas cosas que estudiar: aunque muchas de
ellas sean enormemente sugestivas son, sin embargo, muy dificiles de opera-
tivizar. Asi, por ejemplo, ¢l afan de protagonismo y autoafirmacion (a la vez
que la exclusion de todo lo que signifique servicio) del hombre contempora-
neo en, por y a través de su trabajo profesional. Hace falta construir una psi-
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copatologia de la inflacién (personal, del yo, etc.) y del desfondamiento hu-
mano que, por ahora, no parece pueda acometerse desde el estado en que se
encuentra en la actualidad la propia psicopatologia.

2.- Factores socioculturales

Muchos de estos factores resultan hoy topicos y, sin embargo no por el-
lo son menos ciertos. Me refiero, por ejemplo a la incomunicacién, la prisa,
la soledad o el desarraigo.

De otra parte, las actitudes sociales no son ni mucho menos isomorfas,
sino mds bien contradictorias y excluyentes, respecto a determinados obje-
tivos. Es el caso de la compulsién consumista y del despilfarro endeudador:
de la represién/permisividad simultdniamente; de la anomia/igualitarismo ni-
velador; etc. Desde dmbitos, al menos formalmente mas cientificos, se viene
insistiendo recientemente en la inmunizacion activa/pasiva frente a la ansie-
dad, en la tolerancia a la ambigiiedad estimular, el modo en que se entrete-
jen los refuerzos y aversionas formando en caflamazo de la historia biogra-
fica personal, a los estilos cognitivos y atribucionales y al condicionamiento
y génesis de éstos, desde las estereotipias y prejuicios socioculturales, etc.
(Polaino Lorente, 1981, 1982, 1983 y 1984).

Ninguna de estas variables ha sido tenida en cuenta en las investigacio-
nes revisadas anteriormente. Por contra, parece que el factor sociocultural
mds relevante y al que se incluye en casi todas es la lacénica “clase social’’.

3.- Factores familiares

La sociedad contemporanea dificilmente podra historiarse si se deja fue-
re de foco el importantisimo cambio operado en las relaciones familiares. El
cambio de la “ciudad sana” a la “ciudad febril”, presagiado por Platon (Re-
ptblica, Libro III), supone un turbulento giro del ascetismo al hedonismo, gi-
ro que resulta incomprensible si se desprecian las influencias de la vida fami-
liar.

Los conflictos de la pareja, la separacién y el divorcio, que frecuente-
mente siguen a aquéllos, y la depresién-resultado en que finaliza este encan-
demaniento es un hecho contemporaneo del que me he ocupado en fecha re-
ciente (Polaino Lorente, 1982).

La familia nuclear que sustituy6 a la familia extensa estd hoy a punto
de convertirse en la “familia bipersonal” (la pareja transitoria y sin vincula-
cibn alguna).

La total ruptura entre la primera y la tercera generacién (los abuelos “‘e- .
storban a la educacion de los hijos™) hurtan a los pequefios la posibilidad de
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ndir sus raices en sus ancestros lejanos y proximos. Mientras tanto, parg-
Jjcamente, se afana el hombre por volverver a su pueblo natal bajo el tépico
motivacional de “‘encontrarse con sus raices”.
La solteria estd a la base del sindrome “independentista’ que viene ca-
racterizando el perfil vincular del hombre en las edades medias de 1a vida. El
miedo a la libertad y al compromiso con las elecciones resultantes de
“aquélla, hacen del hombre un ser dependiente (comprometido) con sus an-
~ helos enfermizos de independencia.
; Las guarderias, desde edades muy tempranas han constituido el “am-
biente natural” donde crecen y se desarrollan muchos nifios (emocional y
“ecologicamente) de “‘padres ausentes™. El pluriempleo enfantil y el abuso de
nifios son otros factores importantes que de seguro han de condicionar la a-
paricion mayor o menor de depresiones en la infancia.
El abandono del hombre en la tercera edad (“‘tirados como una colilla’)
0, lo que es todavia mds grave, la incitaciéon a la eutanasia desde generacio-
nes mas jovenes, constiuye otro buen ejempo de factores que de facto estdn
desencadenando  y/o  perpetuando los cuadros depresivos en la
ancianidad.
Mientras tanto, el hombre adulto se va a la conquista — triste conquista
ésta — del hobbesianismo: un hambre voraz de experiencias ilimitadas que,
obviamente, cuanto mas se satisface, mas insatisfecha queda.

4.- Factores axiologicos

La confusién actual, la indefinicion axiolégica (tematizada como “neu-
tralidad™. “*pluralismo™. “democracia”, etc.), conduce a la indeterminacion.
Todo comportamiento se despliega en un marco referencial con el que es
contrastado y por cuya virtud aquél cobre una significacién precisa. La ato-
mizacion y cambio vertiginoso de las coordenadas axioldgicas ha de suscitar
una ambivalencia atribucional en cuyo dmbito resulta poco menos que impo-
sible la pérdida del sentido de la vida.

El cambio social y la impredictibilidad del comportamiento (que forzo-
samente ha de adaptarse a aquél) conduce en muchos casos a la indefensiéon y
a la demotivacion. es decir, a la instalacion de la existencia en un espasmo va-
ciado y vacio de proyecto biogrifico. Simultaneamente trata el hombre de
autoinfinitarse tras ¢l sentido historicista de construirse a si mismo (self ma-
de man), de acuerdo a los usos, modas y pseudovalores impuestos desde el a-
nonimato de esa precisa y limitada coyustura social.

El hombre desarraigado — ese peregrino cultural sin lugar al que poder
retornar — se¢ sumerge cada dia en el remolino de mil sensaciones diferentes
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mientras resulta impermeable al real torbellino del mundo. Los cuatro pun-
tos cardinales que parecen servirle para su confusa orientacion son la inme-
diatez, el impacto, la sensacion y la simultaneidad.

El paroxismo depresivo de nuestra sociedad contempordnea, sin embar-
g0 no nos autoriza a los profesionales de la salud a instalarnos en la psicocra-
cia. Nuestra accion profesional no debe alinearse ni en la ingenieria psicolé-
gica ni en el control politico, y ello a pesar de que en lo posible tratemos de
modificar 1a oukia natural y artificial en que el hombre estd inmerso.

La ultima de las funciones aqui apuntadas sélo podrd acometerse si, co-
mo es exigido, establecemos previamente los indicadores y predictores socio-
culturales, bilogicos e individuales, respecto de la vulnerabilidad y el riesgo
depresivos.
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