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8. (Depende la depresion dnicamente de la
intervencion médica?

Introduccion

La ciencia no es la realidad y
aunque ayude a conocer la realidad,
también contribuye en otras cir-
cunstancias a enmascararla, e in-
cluso a sumergirla en la tergiversa-
cién de su propia naturaleza. La
ciencia contemporanea se sirve de
“modelos”, de analogias prefabri-
cadas de la realidad, de manera que
al sustituir los fendmenos y sucesos
por sus andlogos, sean mads facil-
mente observables, cuantificables y
manipulables que la realidad.

La ciencia se enfrenta a la reali-
dad desde un punto de vista, desde
una perspectiva que forzosamente
ha de ser limitada y restringida, lo
que impone la necesaria renuncia a
las restantes dimensiones que, por
definicion o disefio, fueron exclui-
das de aquel acercamiento.

De aqui que concluya Frankl lo
que sigue: “La ciencia es una anu-
lacién obligada de la estructura om-
nidimensional de la realidad: la
ciencia debe enmascarar y excluir,
debe fingir y hacer ‘como si’...”.
Precisamente por eso, no debiera
tomarse la parte (descubierta por la
ciencia) por el todo (la realidad a la
que pertenece la parte que ha sido
estudiada).

La naturaleza ofrece una cierta
resistencia a ser conocida por parte
del hombre. La enfermedad depre-
siva es un fenémeno fundamental-
mente natural, aunque abierto a lo
cultural que, sin duda alguna, tam-
bién afecta a esta peculiaridad.

Como muchas otras enfermeda-
des, en la depresion incide también
un vasto conjunto de factores psi-
cosociales que modelan su curso
clinico y manifestaciones psicolé-
gicas, a las que también modulan
en su intensidad expresiva, fre-
cuencia y duracion.

A pesar de esta resistencia a de-
jarse conocer, es mucho lo que se

ha avanzado en las tres tltimas dé-
cadas en el conocimiento y trata-
miento de las depresiones, gracias,
principalmente, al progreso y a las
aportaciones, definitivamente inno-
vadoras, de los psicofarmacos anti-
depresivos y de ciertas psicotera-
pias.

Pero, sin duda alguna, todavia
hoy estamos muy lejos de disponer
de tratamientos que sean eficaces,
en el cien por cien de los casos. Sea
por la complejidad de estos trastor-
nos o por esa ignorancia residual en
que actualmente se encuentra el es-
tado de nuestros conocimientos, el
hecho es que hemos de reconocer,
en algunas ocasiones, un cierto fra-
caso terapéutico ante un ndmero
muy restringido de pacientes de-
presivos, que los autores sittian en-
treel 15% y el 20%.

Surge asi el concepto de depre-
siones resistentes, es decir, de de-
presiones que no responden, que
son refractarias a las diversas es-
trategias farmacoldgicas y/o psico-
terapéuticas que, en la actualidad,
se vienen empleando en su trata-
miento.

El fenémeno depresivo parece
comportarse, en ocasiones, como
un hecho tozudo que escondiese su
verdad no sélo a la mirada de curio-
80s y extrafios, sino también a la de
los avezados expertos especialistas
en psiquiatria.

En estos casos, cabe emplear una
estrategia diferente: la aproxima-
cion al fenémeno depresivo desde
la studiositas, es decir, desde el es-
tudio y la investigacién. Sélo cuan-
do el clinico se entrega por entero,
generosamente, al estudio de la en-
fermedad, es posible que el hecho
morboso — hasta entonces resisten-
te — desvele su intimidad y le entre-
gue su verdad.

Acaso por eso, el tratamiento de
las depresiones sélo serd eficaz
— sera un verdadero tratamiento —,

si los expertos se entregan a su es-
tudio sin regatearle ningin esfuer-
zo y afrontandolo desde una pers-
pectiva nueva y mucho mds abier-
ta, no exenta de apasionamiento.

La ciencia procede siempre por
aproximaciones sucesivas, yendo
de lo simple a lo complejo. La cien-
cia no se presenta como un saber
acabado, clausurado y hermético,
que no pueda ser optimizado.

La ciencia nos presenta las ver-
dades — verdades siempre circuns-
tanciadas y provisionales — que ha
logrado arrancar a la realidad, a tra-
vés de ese proceso acumulativo en
que ella misma consiste. De aqui
que pueda afirmarse que no hay en
la actualidad ningin problema
cientifico que esté agotado, que los
factores que verdaderamente lo
causan sean del todo conocidos.

Mas bien es el hombre ~ y muy
especialmente el cientifico — el que
se agota en el estudio de esos facto-
res, sin que jamas llegue a identifi-
car del todo la dltima razén explica-
tiva. En este horizonte, hay que re-
conocer que la ciencia nos ofrece
casi siempre explicaciones peniilti-
mas, porque casi siempre el fend-
meno estudiado — y la depresién
constituye un buen ejemplo de ello —
estd también abierto a un mas alld,
cercano o lejano, que le trasciende y
que, al mismo tiempo que nos hace
progresar, tan sélo nos ofrece una
explicacién mas bien circunstancia-
da y restringida, pero nunca com-
pletamente definitiva.

El psiquiatra clinico es quien tie-
ne que habérselas con el paciente
depresivo que no responde a los
farmacos ni tampoco a la psicotera-
pia. En su quehacer terapéutico, el
especialista muchas veces procede
a través del ensayo-error-correc-
cion del error, cuando prescribe és-
te 0 aquél psicofarmaco antidepre-
sivo o ciertas asociaciones de anti-
depresivos y lo mismo trata de ha-
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cer respecto de las estrategias psi-
coterdpicas que emplea.

Este modo de proceder seria mas
fecundo si estuviera mejor funda-
mentado, es decir, si el clinico estu-
viera mejor informado y mas cerca-
no respecto de lo que las ciencias
basicas nos van aportando. En cual-
quier caso, no puede decirse que tal
préctica sea reprobable, pues, como
afirmé Aristételes, “para saber lo
que debemos hacer, hemos de ha-
cer lo que queremos saber”.

De aqui que, siempre que se res-
peten los limites éticos y se satisfa-
ga “la voluntad de curar” a través
de los programas estandar, hoy dis-
ponibles, para el tratamiento de las
depresiones, tal modo de proceder
en la toma de decisiones terapéuti-
cas tiene también una relativa vali-
dez cientifica.

La psiquiatrfa actual estd inmersa
- no es posible otra opcion —en la
sociedad del conocimiento, una so-
ciedad caracterizada no sdlo por sa-
ber mds sino por intercambiar me-
jor los saberes de que disponemos.

El potencial terapéutico de los
actuales tratamientos psiquidtricos
no es un mero saber derivado de los
conocimientos ya adquiridos. Las
estrategias terapéuticas que debe-
mos emplear no debieran estar
nimbadas por el halo de la mera
préctica clinica inercial.

Es preciso apelar a procesos in-
novadores que alcancen el funda-
mento de otros procedimientos al-
ternativos que, aungue por ahora
nos estén todavia velados, en cual-
quier momento puedan ser desve-
lados y devenir o alzarse en forma
de nuevos conocimientos emer-
gentes que hagan diana en cuestio-
nes nucleares como ésta de las de-
presiones, que tanto atenazan con
su dolor lacerante al hombre do-
liente.

Pero mis all4 de esta forma pru-
dencial de entregarse al paciente en
el ambito de la practica clinica, el
especialista intuye, percibe y sabe
que el propio paciente no sélo ha de
colaborar con el médico sino que
ha de comprometerse personal-
mente para recuperar la ausencia de
salud psiquica que ahora padece.

Los especialistas nos sentimos
interpelados en la hora presente por
los sufrimientos de los enfermos
depresivos. Pero somos conscien-
tes de que si el enfermo y el entor-
no social no colaboran, el problema

no serd resuelto o tardard mucho
mas en resolverse.

Por eso hay que insistir también
al paciente que “la enfermedad que
te sobrevino sin ti, no se curard sin
ti”. Algo muy parecido hay que ha-
cer respecto de sus familiares y el
medio social, aunque en ese con-
texto la accién del especialista sea
mucho mads limitada, por la simple
razén de que su funcién no siempre
coincide con la de un terapeuta fa-
miliar y mucho menos con la de un
politdlogo.

En definitiva, se trata de aliviar
el dolor de los pacientes depresivos
y sus familiares, de manera que,
una vez superada su enfermedad,
puedan integrarse en la sociedad,
desarrollar sus potencialidades en
favor de los demds y alcanzar su
propio destino.

.De qué depende la depresion,
en su origen, evolucién y completa
recuperacién? ;de solo la interven-
cion del médico? ;de sélo la volun-
tad de curarse del paciente? ;de
ambos? ;no habra tal vez otros mu-
chos factores que la condicionan en
su origen y manifestaciones, que en
modo alguno depende del médico y
el paciente? ;no sucedera algo pa-
recido respecto de esos otros nume-
rosos factores de los que, en dltima
instancia, depende su curacion?

Segtin parece, la curacién de la
depresién no depende Unicamente
de la intervencién del médico. Con
s6lo la intervencién médica la de-
presién no se cura; pero tampoco
sin ella, en ausencia de esa rigurosa
intervencién. Es preciso articular
dos voluntades, la del paciente y la
del médico, como si se tratara de
una sola voluntad mucho més fuer-
te y con un destino comun: la com-
pleta superacién de esta enferme-
dad lacerante y, cuando ello no sea
posible, la consecucién del alivio y
parcial recuperacion del paciente.

En las lineas que siguen se trata-
ra de pasar revista a los factores que
escapando a la accién del médico
pueden impactar en las personas a
favor y en contra de la enfermedad
depresiva.

Factores biolégicos
condicionantes de las depresiones

En la actualidad, hay un acuerdo
undnime entre los investigadores
de la comunidad cientifica en que

hay numerosos factores bioldgicos
que, probablemente, se concitan en
los diversos tipos de depresiones
que son diagnosticadas.

Es muy posible que en un futuro
cercano puedan determinarse con
mayor rigor y precision esos facto-
res, de manera que una vez identifi-
cados puedan servir como eficaces
predictores de qué psicofdrmacos
son los que especificamente deben
prescribirse en cada tipo de depre-
sion para que se obtenga en los en-
fermos una rdpida respuesta tera-
péutica.

Sin duda alguna, los factores bio-
16gicos constituyen, fout court, €l
elemento emblemdtico y clave en
el estudio etiolégico de la enferme-
dad depresiva, tal y como ha sido
demostrado en numerosas publica-
ciones cientificas (Polaino-Loren-
te, 1987ay 1986 ).

Ahora bien, no obstante estos
conocimientos - en los que tantas
esperanzas hay puestas —, a ningun
autor se le oculta que el perfil psi-
copatolégico de los pacientes de-
presivos no agota, por el momen-
to, una descripcion que sea plena-
mente satisfactoria para hacer
frente a estos problemas. Mds bien
sucede lo contrario, que la nume-
rosa bibliografia cientifica dispo-
nible sobre este particular viene in-
sistiendo, unay otra vez, en la rele-
vancia que tiencn los factores psi-
cosociales en la génesis, manteni-
miento y perpetuacion de las de-
presiones.

Esto quiere decir que en las posi-
bles tipologias que en el futuro pue-
dan establecerse para la identifica-
cién de los pacientes deprimidos,
es menester considerar, como algo
irrenunciable, el mayor o menor
peso que estos factores psicosocia-
les desempeiian en la emergencia o
no de las depresiones resistentes
(para una revision cfr. Polaino-Lo-
rente, 1985a y b; 1995).

Dado que se trata de contestar a
la cuestién que constituye el titulo
de esta ponencia, se ofrecerd a con-
tinuacién un apretado elenco de los
datos de que disponemos en la ac-
tualidad respecto de los factores
psicosociales mas significativos
que aqui intervienen. Pues se en-
tiende, en primer lugar, que mu-
chos de esos factores pueden ser
modificados por el enfermo, sus fa-
miliares y la entera sociedad; y, en
segundo lugar, que son precisa-
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mente esos factores los que no de-

penden del médico, puesto que es-

capan al estatuto ético de su profe-
sidén y no le compete intervenir so-
bre ellos.

De aqui no debiera concluirse,
sin embargo, que el acuerdo sea
undnime entre los diversos investi-
gadores, respecto de la importancia
que hoy se concede a estos factores.

Factores psicosociales
condicionantes
de las depresiones

Son numerosos los factores que
se han invocado por las diversas es-
cuelas y diferentes teorias que, des-
de el ambito de la psicopatologia,
se han aproximado a la considera-
cién del comportamiento depresi-
vO.

Entre los mas destacables, a juz-
gar por la literatura cientifica que
han generado, cabe mencionar los
siguientes: la privacion afectiva
precoz por pérdida o separacion pa-
rental; la baja autoestima (Polaino-
Lorente, 2003a y b); los aconteci-
mientos vitales estresantes; la au-
sencia de soporte social y el ade-
cuado clima familiar; el estilo de
comunicacion conyugal y la dismi-
nucién o abolicién de la comunica-
¢ién con los hijos; el aumento de la
dependencia afectiva y de los con-
flictos conyugales; la vulnerabili-
dad y la inadaptacién social; el
moldeamiento de una personalidad
alterada (Polaino-Lorente, 2003c¢);
los sentimientos de inseguridad y
culpabilidad; etc. (Polaino-Loren-
te, 1984).

El debate y la polémica sigui6 a
esta proliferacion de factores — al-
gunos de cuales todavia no han sido
verificados en modo suficiente con
las necesarias investigaciones em-
piricas — y, a lo que parece, conti-
nua estando viva en la actualidad.
A pesar de la ausencia de robustez
en bastantes de estas teorias, no
obstante, cabe sefialar que malgré
lui meme, han contribuido al cono-
cimiento — al menos mas complejo
y realista —, de la enfermedad de-
presiva, asi como a desarrollos efi-
caces en el dmbito de las psicotera-
pias que mds adelante estudiare-
mos.

El hecho de que la mujer sea mds
vulnerable que el vardn al padeci-
miento de la depresién ha plantea-

do numerosas hipétesis — hormo-
nal, genética, educacional, cultural,
etc. —, sin que, por el momento, ha-
yan podido verificarse o refutarse
del todo.

Sin duda alguna, ciertas depre-
siones parecen estar vinculadas a
trastornos de personalidad (Polai-
no-Lorente, 2003c y 1983a). Sin
embargo, ignoramos en la actuali-
dad si esos supuestos trastornos de-
penden de factores estructurales de
la personalidad o si, por el contra-
rio, tales alteraciones son apenas
una consecuencia de como se ha
modelado ésta, en funcidon de los
acontecimientos vitales estresantes,
la ausencia del necesario apego in-
fantil, los modelos educacionales a
que ha sido expuesta, la privacién
afectiva o el modo en que la perso-
na expresa sus emociones.

En cualquier caso, hay algo dife-
rencial en el modo cémo se mani-
fiesta la depresion — y a su través,
en la mayor o menor incidencia de
depresiones — en el varén y en la
mujer. Los estilos de comunicacion
han gozado de gran relevancia en-
tre los investigadores del grupo de
Bristol (ctr., Keitner, Miller, Eps-
tein y Bishop, 1990).

Alo que parece, los pacientes de-
presivos adoptan un estilo de co-
municacion conyugal muy diferen-
te del que suelen adoptar con otras
personas ajenas a su familia.

El estilo de comunicacién de los
varones depresivos se caracteriza
por la tensién y hostilidad, normali-

zandose cuando la depresion desa-
parece. En las mujeres depresivas
el indicador mds caracteristico de
su estilo de comunicacién son las
manifestaciones ansiosas y hosti-
les, que contindan incluso cuando
se recuperan de la depresion.

En uno y otro cényuges, el modo
de responder a estos estilos depre-
sivos también varia: la mujer no de-
presiva suele responder con ansie-
dad, mientras que el marido no de-
presivo se muestra mucho mas in-
dependiente de su mujer.

Paraddjicamente, este estilo de
comunicacién varia en unos y
otros, cuando se observan las rela-
ciones entre ellos o con otras perso-
nas. Esto demuestra que el clima
Sfamiliar, cuando uno de los ¢6nyu-
ges estd afectado de depresidn, es
un factor que incrementa la proba-
bilidad de la mala adaptacién mari-
tal y la emergencia de conflictos
conyugales, dos situaciones que
por su cercania, estabilidad y con-
sistencia pudieran considerarse co-
mo factores que aumentan el riesgo
de depresion.

Durante el episodio depresivo,
los varones se hacen mas depen-
dientes de sus esposas, mientras
que se independizan mas cuando
son ellas las que estdn deprimidas.
Por contra, las pacientes depresivas
suelen adoptar una actitud agresiva,
pasiva y regresiva respecto de sus
esposos, lo que contribuye a que
éstos las eviten, escapen de la situa-
cién y no les presten la atencién
que deberian.

El varén depresivo, en cambio,
adopta una postura mds dependien-
te respecto de su cOnyuge sano,
quien suele responder protegiéndo-
le y manifestando actitudes mater-
nales. En sintesis, que e/ estilo de
comunicacion en la pareja, en que
uno de ellos padece una depresion,
estd salpicado de tensién emocio-
nal, actitudes negativas y trastornos
disféricos que — por estar centra-
dos, ademds, en problemas muy
concretos e irrelevantes —, distor-
sionan el clima familiar en exceso,
hasta configurar una atmésfera
irrespirable de alienacion emocio-
nal.

En el dambito de la familia, se
protege al depresivo, a la vez que se
le excluye de la organizacién fami-
liar, exclusion que es percibida por
el afectado como frustracién y pér-
dida de estatus, lo que condiciona
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la suscitacién en €l de conductas
agresivas hacia los otros miembros
de 1a familia, perpetudndose asf los
conflictos (Gasto, Vallejo y Men-
chén, 1993; Polaino-Lorente,
1983b).

Aunque muchas de estas obser-
vaciones sean rigurosas, no obstan-
te debieran articularse mejor con
los datos clinicos pues, de lo con-
trario, no pueden generalizarse y su
eficacia predictiva cs mas bien li-
mitada, respecto de las estrategias
terapéuticas de intervencién que
debieran emplearse.

De todas formas, los resultados
anteriores coinciden parcialmente
con los obtenidos por el grupo de
New Haven, en la década de los se-
tenta (Weissmans y Paykel, 1974).
El resultado obtenido en amas de
casa norteamericanas depresivas
es en este punto concluyente: dis-
minucién de la comunicacion, au-
mento de la dependencia y de los
conflictos conyugales y tendencia a
controlar al otro, a través de sus
manifestaciones sintométicas.

En esta investigacion se encon-
traron también diferencias signifi-
cativas entre el varén y la mujer de-
presivos: el grado de afectacion de
las relaciones sociales es mas glo-
bal y holistico en la mujer que en el
vardn; la recuperacion de esas rela-
ciones, una vez superada la depre-
si6n, es mas lenta también en la
mujer que en el varén; y su adapta-
cion social, tras superar la enferme-
dad, es menos satisfactoria que en
el varén.

Las anteriores manifestaciones
podrian tener un cierto alcance ex-
plicativo de la mayor incidencia de
depresion en la mujer y del hecho
de que sufra mas recaidas que el
varon (Polaino-Lorente, 1983a).
Nada de particular tiene que la ex-
posicién mds prolongada a los an-
teriores factores empobrezca o
arruine su competencia y habilida-
des sociales y que al alterarse sus
relaciones interpersonales, la mujer
se refugie mas en el medio familiar,
un medio éste que en tales condi-
ciones en absoluto puede contribuir
a la superacidn de su trastorno de-
presivo.

No resulta extrafio tampoco que
haya una mayor incidencia de depre-
sion infantil entre los hijos de ma-
dres depresivas que de padres depre-
sivos (Polaino-Lorente, 1987a), in-
dependientemente de que en esa

mayor incidencia puedan intervenir
otros factores no controlados en es-
tas y otras investigaciones como,
por ejemplo, la interaccién y el ape-
go hijos-madre e hijos-padre.

Desde la perspectiva de la vulne-
rabilidad social, la pérdida tem-
prana de uno o ambos progenitores
puede considerarse como un pode-
roso factor de riesgo depresivo (Po-
laino-Lorente, 1987a y b). En un
grupo de 458 mujeres diagnostica-
das de depresién cronica o aguda,
el 22% habian perdido a sus madres
y el 17% a sus padres, antes de los
11 afios. En el grupo control de mu-
jeres no deprimidas este indicador
se daba sélo en el 6% y 12%, res-
pectivamente.

Segin los datos disponibles, este
factor aislado no parece tener el su-
ficiente peso para desencadenar la
depresidn, sino que es preciso que a
él se afiada otro factor. Cuando se
asocia otro factor desencadenante
en aquellas mujeres que habian
perdido a sus madres, antes de los
11 afios, el riesgo de depresion au-
menta en un 46%.

Junto a la muerte de uno de los
padres debe considerarse también
la separacion de uno de ellos, du-
rante un afo o mas, antes de los 17
afios de edad; la pérdida de uno de
los hermanos, entre 1 y 17 afios de
edad; y, a cualquier edad, la muerte
del conyuge.

Estos factores de riesgo correla-
cionan con otros fuctores de vulne-
rabilidad depresiva como la escasa
intimidad con el esposo y la ausen-
cia de amigas con las que comuni-
carse a nivel confidencial.

Los anteriores factores suelen
contribuir, indirectamente también,
a configurar unas relaciones conyu-
gales insatisfactorias. En primer
lugar, porque favorecen el moldea-
miento de una personalidad altera-
da y, en segundo lugar, porque ge-
neran sentimientos de inseguridad
y culpabilidad (Polaino-Lorente,
1991a y b) en la mujer joven, que
tratard de superarlos casdndose
muy preccozmente para aliviar asi
su necesidad de proteccion, lo que,
por otra parte, no augura futuras re-
laciones conyugales felices.

Los datos antcriores, sin embar-
g0, no debieran considerarse como
factores suscitadores especificos de
la enfermedad depresiva. De he-
cho, por si solos son insuficientes
para explicar Ia patogenia de la de-
presion.

Su alcance explicativo es mayor
y mas plausible en aquellos trastor-
nos depresivos atipicos, no vincu-
lados a factores bioldgicos y en pa-
cientes donde de alguna manera es-
tén presentes los trastornos de per-
sonalidad, es decir, justamente las
depresiones que, de ordinario, peor
responden a los tratamientos far-
macolégicos.

Pero conviene no olvidar que en
muchas de las actuales investiga-
ciones disponibles no se han eva-
luado ciertas caracteristicas positi-
vas en estas personas, que podrian
ser consideradas como factores
neutralizantes del riesgo depresivo
y, en consecuencia, desempefiar el
papel de factores que incrementan
la resistencia al padecimiento de
depresion.

En cualquier caso, Andrews y
Brown (1987) consideran que el
riesgo a padecer una depresion
cronica estd asociado en la mujer,
a las tres variables facilitadoras si-
guientes: ausencia de soporte so-
cial, baja autoestima y privacion
afectiva precoz por pérdida o sepa-
racién de los padres. Este mismo
grupo encontrd, en un trabajo ante-
rior, que la recuperacion de las pa-
cientes depresivas crénicas iba pre-
cedida con frecuencia por la pre-
sencia de acontecimientos neutrali-
zantes.

Para Hirschfeld y col. (1986), la
Unica variable predictiva de croni-
cidad encontrada en 90 pacientes
con depresion mayor, fue el neuro-
ticismo, siendo irrelevantes tanto la
pérdida parental precoz como los



DOLENTIUM HOMINUM N. 55-2004

59

acontecimientos vitales estresantes
y la ausencia de soporte social.

Por su parte, Matussek y Wie-
gand (1985) encontraron, en una
muestra de 95 depresivos enddge-
nos y 57 depresivos neurdticos, que
lo que més condicionaba el neuroti-
cismo en la mujer era la infidelidad
de sus padres y el divorcio o la se-
paracion (Gastd, Vallejo y Men-
chén, 1993; Polaino- Lorente,
1981).

Respecto de la mayor o menor
relevancia del soporte social en re-
lacién con la depresién, hay dema-
siadas cuestiones que no han sido
resueltas. De una parte, es preciso
evaluar la calidad del soporte so-
cial, habida cuenta de su amplia
versatilidad en los diferentes gru-
pos humanos.

De otro lado, el déficit en habili-
dades sociales — 1o que necesaria-
mente comporta una mayor ausen-
cia de soporte social — estd presente
en muchas personas antes de que
aparezca el cuadro depresivo. Este
déficit suele correlacionar de forma
significativa con una baja autoesti-
ma, lo que tal vez pudiera interpre-
tarse como un efecto de la depre-
sién durante un prolongado periodo
en que cursa de forma subclinica
(Polaino-Lorente, 1988 y 2003a y
b; Polaino-Lorente y Buceta, 1982;
Polaino-Lorente y Garcia Villami-
sar, 1983, 1984 y 1985).

Al verificar esta hipdtesis, habria
que concluir justamente lo contra-
rio: que la ausencia de soporte so-
cial no es causa de la depresion si-
no consecuencia de ella. También
podria suceder que el mayor o me-
nor soporte social fuera del todo in-
dependiente de la aparicién del
cuadro depresivo y que, en cambio,
actuase como una variable modula-
dora de su expresiéon sintomatolo-
gica: a menor soporte social mayor
expresividad sintomatica.

Por tultimo, resulta inviable en la
practica la diseccidn, individuacién
y apresamiento de cada uno de los
factores psicosociales a los que se
ha aludido lineas atras, de manera
que pueda estimarse de forma rigu-
rosa cudl es el papel que desempe-
fian en el origen y cronificacion de
las depresiones. De hecho, ambos
factores se concitan con harta fre-
cuencia en los enfermos e interac-
than entre si, reobrando unos en
otros (;sumdndose, neutralizando-
se, multiplicindose o restandose?).

De aqui que sean necesarias futu-
ras investigaciones en que se esta-
blezca de un modo riguroso, si fue-
ra posible, el peso relativo y/o ab-
soluto de cada uno de estos facto-
res, independientemente considera-
dos, asi como el juego de las siner-
gias y antagonismos que puedan
acontecer entre ellos, cuando se les
considera conjuntamente e inciden
en un determinado paciente.

Hasta tanto esto no pueda esta-
blecerse, hay que concluir que el
bajo soporte social incrementa la
vulnerabilidad a la depresion sélo
en aquellos pacientes que han esta-
do expuestos a acontecimientos vi-
tales inevitables y estresantes, du-
rante un periodo prolongado de
tiempo (Catalan 1990).

Factores psicosociales y
respuesta de la depresion a los
farmacos y a la psicoterapia

La relevancia alcanzada en la ul-
tima década por los factores psico-
sociales en lo que se refiere a los
trastornos afectivos tiene una cierta
deuda contraida con las terapias
cognitivas (cfr. Polaino-Lorente,
1983b, 1987ay b, 1995 y 2003a y
b). Pero a su vez, las terapias cogni-
tivo-comportamentales, probable-
mente no habrian llegado jamds a
emplearse en la clinica de la depre-
sion, de no haberse dispuesto de un
cambio de paradigma en la investi-
gacion basica y después de la intro-
duccién innovadora del concepto
de “learned helplessness™ (cfr. a es-
te respecto Vazquez y Polaino-Lo-
rente, 1981, 1982; Polaino-Loren-
te, y Vazquez, 1982a y b; Polaino-
Lorente, 1986, 1991a, 2000 y
2003a).

Asi, por ejemplo, para Ezquiaga
Terrazas y Garcia Lopez (1986), ni
los acontecimientos vitales ni los
Jactores estresantes parecen influir
o predecir la respuesta terapéutica
en un grupo de 77 pacientes diag-
nosticados de depresion mayor, de
acuerdo con los criterios del DSM-
III. Los autores concluyen que los
factores estresantes cronicos, por
ellos estudiados, que siguen inci-
diendo sobre el paciente en el curso
del tratamiento, no parecen hacerlo
de modo significativo sobre su res-
puesta terapéutica.

Algo anélogo sucede respecto de
los acontecimientos vitales, tam-

bién estudiados por ellos, a los que,
no obstante, mayor énfasis etiologi-
co depresivo se les atribuye por
otros autores. En la publicacién, los
autores se refieren explicitamente a
los acontecimientos vitales inde-
pendientes de la patologia psiquica,
que son previos al inicio de la sin-
tomatologia depresiva, y a aquellos
otros no controlables. En esta
muestra ninguno de los factores an-
tes aludidos parecen influir sobre la
respuesta terapéutica del paciente.

Por su parte, Thase y Howland
(1994) estudiaron las posibles rela-
ciones existentes entre los factores
psicosociales y las depresiones.
Los autores encontraron que las de-
presiones estudiadas estaban aso-
ciadas a las siguientes caracteristi-
cas: presencia en los pacientes de
rasgos neurdticos de la personali-
dad, un alto nivel de actitudes dis-
funcionales y persistencia de acon-
tecimientos vitales estresantes.

Segun ellos, puede establecerse
un perfil predictivo diferencial en-
tre los pacientes que responderan o
no al empleo de psicofarmacos o
cuya respuesta sera muy pobre a la
accién de la psicoterapia — funda-
mentalmente, en esta investigacion,
a la terapia cognitivo-comporta-
mental y a la terapia interpersonal.

Los rasgos mds elocuentes entre
los pacientes no respondentes a la
terapia cognitiva fueron los si-
guientes: cronicidad de la enferme-
dad, alto nivel de actitudes disfun-
cionales, solteria v presencia de
comorbilidad por concurrir simul-
tdneamente otros diagnosticos. Se-
gun los resultados de la investiga-
cién, solo respondieron a la terapia
cognitiva entre el 25% y el 50% de
los pacientes depresivos, a condi-
cién de que se empleara ésta al ini-
cio del tratamiento.

Por contra, entre los pacientes no
respondentes al tratamiento farma-
colégico, las caracteristicas mads
frecuentemente encontradas fueron
las siguientes: trastornos graves 'y
rasgos neurdticos de la personali-
dad, alto nivel de actitudes disfun-
cionales e inadecuado soporte so-
cial. Los datos anteriores estdn a fa-
vor de la presencia de dos perfiles
muy diferentes entre los pacientes
no respondentes a una u otra tera-
pias.

Phillips y Nieremberg (1994), re-
conocen que en los pacientes de-
presivos, en los que concurra un
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trastorno borderline de personali-
dad deberia estar indicada la aso-
ciacién de farmacoterapia y trata-
mientos psicosociales, pues con la
intervencién aislada de uno sélo de
ellos, resulta mucho mas dificil ob-
tener un satisfactorio resultado te-
rapéutico.

En otra investigacion realizada
por el autor de estas lineas y sus co-
laboradores (Polaino-Lorente, Mal-
donado Buitrago y Barceld Iranzo,
1991a y b,1992 y 1993), en la que
se trataron tres grupos de 8 pacien-
tes con terapia cognitiva, psicofar-
macoterapia y terapia mixta, res-
pectivamente, se encontré una ma-
yor eficacia en las estrategias far-
macoldgicas que en la terapia cog-
nitiva — cuando cada una de ellas se
empleaba aisladamente —, especial-
mente en lo que se refiere a la dura-
cidn y coste econdémico de estas in-
tervenciones.

De hecho, aunque en el grupo de
pacientes sometido a ferapia mixta
se obtuvo una respuesta terapéutica
significativa, no obstante, se en-
contrd un nimero mayor de pacien-
tes respondentes (50%) en el sub-
grupo en el que soélo se empled te-
rapia psicofarmacolégica, sin apo-
yo alguno de terapia cognitiva.

En esta investigacion se compa-
ran los resultados obtenidos con
tratamientos farmacoldgicos em-
pleados por otros autores, consis-
tentes en un “coktail 5-HT” (aso-
ciacion de fenelcina, I-triptofano y
litio; Barker y col., 1987), en pa-
cientes con depresion crénica y re-
fractaria a los antidepresivos trici-
clicos.

De otro lado, algunos de los ras-
gos psicologicos que presumible-
mente son modificados por la tera-
pia cognitiva (sintomas cognitivos
de la depresion, autoestima y locus
de control), también son modifica-
dos, y muy eficazmente por cierto,
por el tratamiento psicofarmacolo-
gico.

Segin nuestros resultados, tanto
la autoestima como la autoevalua-
cion cognitiva de la sintomatologia
depresiva (mediante el cuestionario
de Beck) mejoraron en los pacien-
tes tratados solo con farmacos. Es-
tas dos caracteristicas, no obstante,
nunca llegaron a alcanzar — al me-
nos durante un periodo de segui-
miento post-tratamiento de seis
meses de duracion — los niveles ob-
tenidos en las personas no depresi-

vas del grupo control con las que se
les comparé. Esto hace suponer a
los autores que tal vez las variables
cognitivas puedan tener un mayor
alcance explicativo en lo que se re-
fiere a la evoluciodn clinica de los
pacientes depresivos.

De un modo andlogo, los pacien-
tes tratados exclusivamente con
farmacos modificaron también de
forma significativa su locus de con-
trol (disminucion de las atribucio-
nes externas), al final del estudio.
En sintesis, que el tratamiento ex-
clusivamente farmacolégico consi-
gue suscitar o instaurar un cierto
grado de atribuciones internas en el
locus de control de estos pacientes,
lo que se trasluce también como
una mejoria en su estilo atribucio-
nal y en la asertividad experimenta-
da por ellos.

En este punto, el tratamiento far-
macolégico consiguié hacer emer-
ger una nueva reestructuracion
cognitiva del paciente que, por los
demds, permaneci6 estable durante
el seguimiento y con unos niveles
de atribuciones internas (escala de
Rotter) que, en la practica, nada di-
fieren de los resultados obtenidos
en las personas sanas del grupo
control.

Algunos predictores
psicosociales de respuesta
terapéutica a la depresion

En la actualidad apenas si dispo-
nemos de predictores psicosociales
de los trastornos depresivos, que
sean fiables y hayan sido rigurosa-
mente establecidos. No obstante, a
continuacion se enumeran algunos
de aquellos que en la literatura
cientifica actualmente disponible
parecen scr mas relevantes, hasta el
punto de constituir un marco de re-
ferencias que tal vez pueda ser de
cierta utilidad para la orientacién
del clinico.

1. En las mujeres depresivas y
antes de que aparezca la enferme-
dad se ha encontrado un empobre-
cimiento de sus relaciones interper-
sonales, una disminucioén de su ca-
pacidad laboral y un aumento de su
dependencia afectiva.

En los pacientes que sufren un
episodio depresivo agudo puede es-
tablecerse un predictor acerca de su
recuperacion en relacién al funcio-
namiento general de la familia.

Cuanto mejor sea el funcionamien-
to familiar, mas rapidamente serd
su recuperacion (Keitner y col.,
1990y).

3. La morbilidad depresiva en los
pacientes ancianos es tanto mayor
cuanto menor sea el soporte social.

4. En las mujeres depresivas el
soporte social correlaciona con la
respuesta al tratamiento farmacol6-
gico. Cuanto menor sea aquél mds
facilmente serdn resistentes a la ad-
ministraciéon de farmacos (Gasto
1993).

5. La prontitud de la respuesta te-
rapéutica correlaciona en ambos
sexos con cl soporte social de que
se disponga. Cuanto mds alto sea
éste, mds rdpida serd aquella.

6. La presencia de factores psico-
sociales negativos parece predecir
un peor curso y evolucion de la de-
presién en la mujer que en el hom-
bre.

7. El disponer de un mayor o me-
nor repertorio de conductas aserti-
vas no puede considerarse como un
predictor riguroso del padecimien-
to de futuras depresiones, pero,
probablemente, tiene un mayor al-
cance predictivo en lo que se refie-
ra a Ja evolucién de la enfermedad,
aparicion de recaidas y futura recu-
peracion de las relaciones interper-
sonales.

8. Los trastornos cognitivos y las
atribuciones depresivas pueden te-
ner un relativo valor predictivo de
la vulnerabilidad a las recaidas y de
la evolucién a la cronicidad de la
depresion.

9. Cuando las distorsiones cog-
nitivas aparecen s6lo en el curso de
la enfermedad suelen responder
mejor a tratamientos bioldgicos.
Por contra, si el estilo cognitivo y
las distorsiones atribucionales son
crénicas e independientes de los
trastornos del humor es aconsejable
el empleo de terapia cognitiva, aso-
ciada 0 no a tratamientos farmaco-
16gicos.

10. La pérdida o separacién tem-
prana de los padres (antes de los 11
afios) no debe considerarse como
un predictor de depresién, a no ser
que se asocien otros factores de
vulnerabilidad o acontecimientos
vitales estresantes (Andriws y
Brown, 1987).

1. Una puntuacioén elevada en la
dimension de neuroticismo, medi-
da a través de cualquier escala, pue-
de considerarse como una variable
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predictiva de cronicidad depresiva
( Hirschfeld y col., 1986).

12. La infidelidad de los padres,
el divorcio y la separacién pueden
considerarse factores de riesgo de
neuroticismo en la mujer depresiva,
capaces de ensombrecer la respues-
ta al tratamiento con antidepresivos
(Matussek y Wiegand, 1985).

13. Los acontecimientos vitales
estresantes inevitables triplican la
incidencia de depresion, mientras
que un bajo soporte social duplica
la incidencia de depresidn (Gasté y
col., 1993).

Las depresiones en el anciano
y las terapias cognitivas

Las terapias cognitiva y conduc-
tual estdn especialmente indicadas
en la depresion en el anciano, aun-
que, obviamente, su eficacia sea un
poco menor que entre los pacientes
adultos y jévenes. Estos procedi-
mientos, en contra de lo que en
principio cabria suponer, han de-
mostrado ser eficaces. Y son hoy
tanto mds precisos y eficaces, cuan-
do nuestra sociedad margina tan in-
tensamente al anciano.

Muchos de estos procedimientos
pueden , ademds, emplearse como
programas institucionales (asilos,
etc.), en donde los ancianos estin
recluidos y privados de la necesaria
estimulacién. Es curioso, a este res-
pecto, que ya Abraham, hace casi
noventa anos, manifestara su asom-
bro ante la buena respuesta del an-
ciano depresivo a la intervencion
psicoterapéutica.

La psicologia comunitaria y la
psicopatologia social, hoy como
ayer, han encontrado en la terapia
cultural un espléndido aliado para
la modificacion y/o prevencién del
comportamiento depresivo en el
anciano.

Mientras se escriben estas lineas,
se estima que s6lo en Madrid capi-
tal, viven solas mas de 300.000 per-
sonas mayores de 65 afos de edad,
légicamente faltas de los necesa-
rios cuidados e incluso privadas del
afecto y de los estimulos culturales
a los que, como personas, tienen
derecho.

Este hecho parece confirmar el
diagnéstico social de Lasch (1979),
quien ha tipificado nuestra actual
cultura como la cultura del narci-
sismo: una cultura en la que cada

persona estd Unicamente pendiente
de si misma, mientras se horroriza
frente al envejecimiento y margina
radicalmente a las personas de la
tercera edad.

El empleo de la terapia cognitiva
(en lo sucesivo, TC) tiene su origen
en 1960, cuando un psicoanalista,
Beck, descubre 1a ineficacia de las
terapias psicoanaliticas, especial-
mente centradas en el andlisis de
los conflictos sexuales. Beck
(1976) afirmd entonces que los pa-
cientes depresivos y ansiosos de-
penden menos de sus conflictos se-
xuales que de sus pensamientos e
ideas.

Concretamente, algunas de éstas
hacen que el sujeto se autoevalue
negativa y erréneamente, perciba la
realidad de forma negativa y antici-
pe negativamente lo que estd por
suceder. El autor introdujo, enton-
ces, ciertas estrategias que, de for-
ma activa y estructurada, podrian
ser de utilidad para la modificacion
de las ocurrencias y pensamientos
negativos en los pacientes depresi-
Vos.

Esta aproximacion terapéutica da
una gran importancia a las repre-
sentaciones mentales de los pa-
cientes que, como estimulos inter-
nos relevantes — y como pensa-
mientos automaticos — , modelan y
configuran el estilo del comporta-
miento depresivo. Estos pensa-
mientos automdticos suelen ser va-
g0s y no siempre bien formulados,
no resultan de una deliberacion re-
flexiva acerca de la realidad, son
muy dificiles de detener por el pa-
ciente, quien cree firmemente en

ellos, a pesar de su irrealidad y de
su desconexién con la légica (Po-
laino-Lorente 2000b y ¢).

Las teorfas cognitivas postulan
que estos pensamientos, Como esti-
los cognitivos, constituyen un im-
portante factor etioldgico en la pro-
duccidn de sentimientos disforicos,
conductas desajustadas y sintomas
psiquidtricos.

En consecuencia, en los pacien-
tes depresivos hay un exceso de
cogniciones negativas, que tienden
a perpetuarse y cuya intensidad
evoluciona paralelamente a la in-
tensidad de la sintomatologia de-
presiva. De aquf que el depresivo se
perciba a s{ mismo de forma nega-
tiva, perciba el mundo también ne-
gativamente y anticipe negativa-
mente el futuro.

Estas cogniciones se organizan
en forma de esquemas cognitivos
que arrastran con ellos asunciones,
premisas, inferencias, atribuciones
y modos de procesar la informa-
cion tipicamente depresivos, deter-
minando percepciones, expectativa
Yy comportamientos en el paciente,
también depresivos.

De lo que se trata con estas estra-
tegias es, en udltima instancia, cons-
truir un estilo cognitivo nuevo, un
nuevo modo de pensar, capaz de
actuar de forma contrapuesta al
perfil cognitivo tipico de la depre-
sion. Es decir, se interviene por via
cognitiva para modificar (o rees-
tructurar) el modo de pensar depre-
sivo y, a su través, incidir sobre los
sentimientos depresivos.

En este dltimo cuarto de siglo,
las TC han demostrado su eficacia
en el tratamiento de las depresio-
nes. Estos resultados son congruen-
tes con muchas de las informacio-
nes clinicas de que disponemos, co-
mo el hecho de que haya depresio-
nes provocadas por factores psico-
légicos, que actiian como factores
desencadenantes,  precipitantes,
suscitadores o mantenedores de la
sintomatologia depresiva (Akiskal
y col., 1978; Blaney, 1977); el he-
cho de que otros cuadros depresi-
vos estén fuertemente vinculados al
flujo estimular ambiental y a los re-
fuerzos positivos o negativos que
inciden sobre el paciente, por lo
que se suponia que, cambiando és-
tos, se modificaria la depresién
(Paykel y col., 1975; Polaino Lo-
rente, 1984a; Shipley, 1973, etc.); y
el hecho de que, cuando un depresi-
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vo percibe que puede controlar su
conducta o experimenta que opera-
tiva y funcionalmente puede ejer-
cer un cierto control sobre su me-
dio, mejora su sintomatologia de-
presiva (Lewinsohn, 1974).

Quien esto escribe se ha ocupado
con anterioridad de este tema en re-
petidas ocasiones (Polaino Lorente,
1984a, 1984h, 1985, 1987, 1997,
2000 y 2003c), por lo que remite al
lector interesado a esas publicacio-
nes.

Sintetizo a continuacién las ca-
racteristicas especificas que son
propias de las Terapias Cognitivas
(TC):

1. La TC constituye un modo de
terapia estructurada y rigurosamen-
te disefiada para el tratamiento de
los factores especificamente cogni-
tivos implicados en las conductas
depresivas, sean €stas moderadas o
severas.

2.1.a TC abarca un bloque de es-
trategias integradas con las que ¢l
paciente y el terapeuta trabajan jun-
tos y de forma activa.

3. La TC se propone los objeti-
vOs siguicntes:

identificar y modificar las altera-
ciones cognitivas del paciente;

hacer explicito el esquema cog-
nitivo subyacente al comporta-
miento depresivo;

incrementar el repertorio adapta-
tivo del paciente para la conducta
de solucién de problemas, y

examinar, junto con el paciente,
las evidencias en pro y en contra
del pensamiento automdtico distor-
sionado.

4. LaTC se sirve de estrategias y
situaciones, disefiadas ad hoc, para
la identificacion de los desérdenes
cognitivos del paciente. A este fin
se asignan tareas comportamenta-
les al sujeto depresivo, de modo
que pueda experimentar y registrar
qué situaciones y qué problemas
considera €l, especialmente insupe-
rables. Mediante pruebas empiricas
y andlisis verbal se esclarecen las
creencias y los modos de atribucién
en que estdn asentados los esque-
mas cognitivos depresivos.

5. La TC entrena al paciente, a
través de las anteriores estrategias,
de manera que sea el propio pacien-
te quien obtenga la informacion re-
levante, para que, ayuddndose de
ella, pueda incrementar la interpre-
tacién-atribucion de las situaciones

estimulares que, hasta entonces,
eran funcionalmente depresivas.

6. La TC encamina al paciente a
que aprenda a asumir su alterada
construccion de la realidad. Este es
el primer paso que debemos dar en
el tratamiento de sus sintomas de-
presivos.

El terapeuta, a la vez que entrena
el enfermo en estas actividades,
puede ir introduciendo las estrate-
gias de intervencién que considere
pertinentes, en funcién de las exi-
gencias que el paciente y sus cir-
cunstancias le impongan.

7. El terapeuta debe seleccionar,
de acuerdo con su paciente, el am-
bito sobre el que incidird funda-
mentalmente su trabajo. En la TC
de la depresién son prioritarios al-
gunos temas y manifestaciones
cognitivas. Sintetizamos a conti-
nuacién, a modo de orientacién, al-
gunos de los aspectos preferencia-
les sobre los que el terapeuta debe
centrarse y en lo posible incidir alli
con las estrategias de intervencién
que considere mds pertinentes.

a) Premisas y/o asunciones que
son inferidas de un modo persisten-
te y repetitivo.

b) Tematizaciones mas frecuen-
tes y conclusiones estereotipadas a
que llega el paciente, cualesquiera
que sean las situaciones estimula-
res que le rodean.

c) Sentimientos de desaproba-
cién, autoestima negativa y/o de-
pendencia suscitados bien por sus
cogniciones, bien por el ambito
ecologico familiar. Premisas irrea-
les que sostienen estas asunciones
negativas.

d) Elucidacién del modo en que
el paciente examina, atribuye y
procesa la informacién estimular
de su ambiente para inferir esas
conclusiones errdneas.

e) Reexamen, con ayuda del tera-
peuta, del proceso cognitivo que
genera las conclusiones errdneas,
de modo que el paciente pueda
aprender otras estrategias cogniti-
vas contrapuestas a las anteriores.

) Reformulacién y reatribucién
de las percepciones y cogniciones
con objeto de establecer una con-
ducta mads real y ajustada.

g) Observacién y registro de las
contingencias extremas que hacen
emerger, reactivan o sostienen este
set cognitivo negativo. Propuesta
de modificacién para esas contin-
gencias.

h) Entrenamiento del paciente en
la evaluacién y reformulacién de
las estrategias e hipdtesis sugeridas
por su terapeuta, de forma que pue-
da verificar o refutar la validez y
eficacia de aquella, respecto de la
modificacién de su conducta.

i) Las estrategias deben estructu-
rarse con toda claridad, marcando-
se los objetivos y las secuencias de
los pasos o etapas a seguir. La flexi-
bilidad de la programacion es muy
conveniente y debe estar en fun-
ci6n de la evolucién experimentada
por el enfermo.

j) El terapeuta no debe funda-
mentar sus estrategias en el autori-
tarismo ni en la sugestién. Cada
drea del programa debe fundamen-
tarse en datos que puedan ser com-
probables, tanto por el paciente co-
mo por el terapeuta. A través del
andlisis de estos datos, el paciente
puede evaluar los resultados que va
consiguiendo y, a través de éstos,
modificar su propio sistema atribu-
cional.

k) El terapeuta debe procurar li-
mitar sus intervenciones sin discu-
tir o pretender invalidar las argu-
mentaciones, interpretaciones o
sentimientos del paciente. Su mi-
sidn se restringe a observar, cuanti-
ficar, registrar y evaluar la conduc-
ta depresiva de éste. Sobre esta eva-
luacién se construyen mads tarde las
hipétesis explicativas, y en funcién
de éstas se disefian las estrategias
que habrdn de emplearse.

Siguiendo a Beck (1976), las in-
dicaciones para el empleo de la TC
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aisladamente en el tratamiento de la
depresion serfan las siguientes: el
fracaso de la repuesta terapéutica
del paciente después de haberse
empleado adecuadamente dos far-
macos antidepresivos; la respuesta
parcial e insatisfactoria de la ade-
cuada dosis de antidepresivos; la
respuesta parcial e insatisfactoria a
la adecuada dosis de antidepresi-
vos, cuando hay un fracaso parcial
o total tras el empleo aislado de
otras psicoterapias tradicionales; la
existencia de un diagnéstico de de-
sorden afectivo menor o depresion
reactiva; la presencia de sentimien-
tos depresivos reactivos a aconteci-
mientos ambientales; la presencia
de correlacién entre estos senti-
mientos y las cogniciones negati-
vas; la ausencia de alucinaciones y
delirios, estando intacta la capaci-
dad de concentracién y la memoria;
y la incapacidad para tolerar la me-
dicacion, sea por sus efectos secun-
darios indeseables o sea por supo-
IIer un excesivo riesgo para el pa-
ciente.

A las indicaciones sefialadas por
Beck, el autor de estas lineas afiadi-
ria otras: la edad del paciente, ya
que los jévenes responden mejor a
estas estrategias que los ancianos y
adultos; el nivel cultural (cuanto
mayor sea éste, mas facil es obtener
una buena respuesta terapéutica); la
fluidez verbal y la capacidad inte-
lectual, asi como la motivacién y
las expectativas que el paciente ten-
ga respecto de esas intervenciones.

La personalidad del terapeuta es
también un factor que contribuye
de forma importante al éxito del
tratamiento, por lo que deberd eva-
luarse siempre que sea posible.

Entre las indicaciones que acon-
sejan el empleo combinado de TC y
psicofdrmacos se encuentran las
siguientes: episodios depresivos
mayores que remiten tras el empleo
de antidepresivos y en los que se
produce una disminucién de los
sintomas vegetativos; depresiones
recurrentes en las que la medica-
cién ha sido eficaz; pacientes de-
presivos, cuyos familiares han res-
pondido bien al tratamiento con an-
tidepresivos; pacientes depresivos
cuya respuesta a la medicacion es
parcial o incompleta; pacientes en
los que su adherencia (compliance)
al tratamiento medicamentoso es
muy pobre, mejorandose dicha ad-
herencia tras el empleo, para este

fin, de la TC; y pacientes depresi-
vos intermitentes, de conductas y
funciones maladaptativas.

La combinacién de ambos proce-
dimientos fue estudiada hace m4s
de un cuarto de siglo por tres equi-
pos diferentes (New Haven-Bos-
ton, Baltimore y Filadelfia), bajo el
patrocinio de la Psychopharmaco-
logia Research Branch, del Institu-
to Nacional de Salud Mental.

Los resultados de estos equipos
fueron coincidentes en sefalar que
las psicoterapias actian especifica-
mente sobre aquellas dreas com-
portamentales no especificamente
depresivas (relaciones interperso-
nales, adaptacién al ambiente,
afrontamiento del estrés, etc), pero
que, estando asociadas a ellas, pue-
den aminorar la eficacia terapéutica
en la depresion.

Simultdneamente, se comprobé
también que los fdrmacos tienen un
efecto positivo sobre la psicotera-
pia, haciendo que el paciente sea
mds accesible a estas intervencio-
nes.

Por otro lado, la psicoterapia
puede contribuir a optimizar la ad-
herencia del paciente al tratamien-
to farmacolégico. Aunque parece
que uno y otro procedimientos ac-
tdan selectivamente sobre dreas
comportamentales y sintomatol6gi-
cas muy diversas — efectos inde-
pendientes —, cada uno de ellos in-
teractuando con el otro, refuerza su
eficacia-efecto de interaccion.

La anterior revision pone de ma-
nifiesto que la depresién no depen-
de exclusivamente del médico, pe-
ro su tratamiento si que depende
principalmente de él, aunque no s6-
lo de él. De otra parte, no todo se
soluciona con psicofdrmacos. Es
preciso intervenir, ademds, en otros
ambitos de la personalidad del pa-
ciente, asi como en algunas de sus
habilidades y destrezas que sin es-
tar directamente implicadas o afec-
tadas por la depresién, pueden con-
tribuir a aliviarla o mejorarla.

Otra cuestion que debiera afron-
tarse con mayor profundidad en el
futuro es la relativa a las conse-
cuencias que la depresién genera
en las relaciones sociales e inter-
personales de los pacientes. Me re-
fiero, claro estd, a la doble vincula-
cién existente entre los factores psi-
cosociales y la depresion. Hasta la
actualidad, se ha concedido un ma-
yor énfasis al papel etioldgico que

Jjuegan los factores psicosociales en
el ambito de la depresion, mientras
se ha silenciado o subestimado el
papel que la depresion desemperia
en el deterioro de la dimension psi-
cosocial del enfermo cronico, y que
de mejorarse esas consecuencias se
aliviaria la depresion.

Asi, por ejemplo ignoramos cué-
les sean las consecuencias de la de-
presion en la vida del paciente res-
pecto de sus relaciones interperso-
nales, su vida familiar, la convi-
vencia conyugal, la adaptacién
profesional y vocacional, la dina-
mica de la personalidad, la educa-
cion de sus hijos, etc. Esto es tanto
mads grave cuanto que las depresio-
nes pueden generar también efec-
tos, por su cronicidad, en los fami-
liares y personas mas allegadas al
paciente, a través, precisamente, de
sus relaciones con €l (Polaino-Lo-
rente, 1984; para una revision, cfr.
Gasto, Vallejo y Menchén, 1993,
pp. 71-75).

Pero también la familia puede
hacer — |y mucho! — por el paciente
depresivo, pero eso se expondrd en
el dltimo epigrafe de esta colabora-
cion.

- Qué puede hacer
el paciente depresivo
para aliviar su enfermedad?

Responder a esta cuestién no es
siempre fécil y exige hacer ciertas
matizaciones. Se diria que la res-
puesta mas rigurosa a la pregunta
formulada es doble: el paciente si y
no puede hacer por mejorar o ali-
viar su enfermedad.

El paciente depresivo, por lo ge-
neral, puede hacer muy poco — en
sentido estricto — por aliviar con
cierta eficacia su enfermedad. En
este sentido hay que decir que no,
que el paciente debe solicitar la
ayuda del experto y dirigirse cuan-
to antes al especialista.

Pero, en otro cierto sentido, es
mucho lo que el paciente puede ha-
cer para aliviar su enfermedad. Dis-
ponemos en este punto de una larga
tradicion histérica de pacientes que
han dejado escritas sus patografias
y los remedios de que se servian
para soportar mejor la enfermedad
depresiva. Este es el caso, por
ejemplo, de Robert Burton (1577-
1640), quien en su obra The Ana-
tomy of Melancholy (1621), descri-
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be cémo solia modificar “sus jui-
cios pesimistas y hasta manifestar
la alegria de vivir” cuando se daba
a la conversacién con personas en
grata compaiifa.

Otras muchas recomendaciones
pueden encontrarse en la obra De
arte médica de Alejandro de Tralles
(525-605), de Andrés Piquer (1711-
1772) y en el Tratado de la Mania
de Philippe Pinel (1745-1826). De
esas recomendaciones, algunas son
obsoletas, pero otras no (cfr. Chin-
chilla, 1846).

Hoy como ayer seria muy conve-
niente dedicar mdas atencion a estos
problemas, por cuanto es muy
aconsejable entrenar y ayudar al
paciente depresivo, de forma que
sea €l quien también sc ayuda a si
mismo.

En cualquier caso, es convenien-
te recordarle que debe adherirse a
las indicaciones y pautas que le
aconseje el especialista con quien
ha de consultar todo lo referente a
su enfermedad; que es muy desa-
consejable que incurra en el com-
portamiento de la automedicacion;
que cuantas mas horas esté en la ca-
ma, mas dificil le sera salir de la de-
presion; que el ejercicio fisico o la
practica de algin deporte resulta
muy beneficiosa para la enferme-
dad que padece; que no debe que-
darse en casa viendo la television,
sino que ha de salir y pasear por la
calle y comenzar a recuperar las pe-
quefias cosas que antes de padecer
la enfermedad le hacian sentirse di-
choso; que la incomunicacién con
los demds no es buen compafiero
de viaje de esta enfermedad; que ha
de recuperar — aunque le cueste —el
trato y las relaciones sociales con
sus amistades; que debe esforzarse
por tener el dia ocupado aunque
fuere en pequefias actividades de
diversa naturaleza; etc.

Los recursos espirituales han si-
do desatendidos casi por completo
en la actualidad, pero también pue-
den ser instrumentos eficaces para
mejorar la calidad de vida y la en-
fermedad depresiva que sufre el pa-
ciente. En realidad, falta mucha in-
vestigacién por realizar en este 4m-
bito, pues como la experiencia cli-
nica nos enseia, entre los catdlicos,
precisamente, por su sistema de
creencias (esperanza, sentido del
sufrimiento, existencia de otra vi-
da, comunién de los santos, etc.),
les es mas facil levantar un impor-

tante frente de resistencia respecto
de las ideas suicidas, preocupacion
por la enfermedad, etc., lo que in-
crementa su tolerancia a la frustra-
cién y su espiritu de fortaleza para
soportar los sufrimientos que le
aquejan.

Estos y otros consejos con ser
muy necesarios no son suficientes.
Es preciso que la familia esté avisa-
da y sea orientada acerca de lo que
conviene hacer o no con el enfermo.

Depresion y pastoral

Pero antes de poner fin a esta po-
nencia, apelando al papel que de-
biera jugar la familia en la depre-
sion, permitidme algunas breves re-
flexiones sobre la pastoral del en-
fermo depresivo.

1. La depresién afecta por igual a
creyentes y no creyentes, por lo que
no puede atribuirse — como décadas
atrés se pensaba — a problemas rela-
cionados con la falta de coherencia
entre la fe y el comportamiento, a
pesar de que sin duda alguna este
puede ser uno mds de los muchos
factores que tal vez condicionan su
aparicién en el contexto bio-psico-
social en el que la enfermedad
acontece.

2. Por acontecer en un marco tan
amplio — de etiologia multifactorial
y pluricausal —, conviene advertir
que la lucha contra esta enferme-
dad es algo que a todos nos con-
cierne, especialmente a las perso-
nas mds directamente implicadas
en el Ambito de la pastoral.

3. Por consiguiente, es conve-
niente poner fin al etiquetado seu-
doespiritualista — y erréneamente
psicoterdpico, que tanto sufrimien-
to afiadido causé en el pasado a es-
tos enfermos — y reconocer de una
vez por todas que la persona tiene
derecho a estar enferma de depre-
sién — es algo relativo a la misma
condicién humana — y a que se le
comprenda en su sufrimiento.

4. La espiritualidad y la cura de
almas, unida a la psicofarmacolo-
gia y a la psicoterapia constituyen
hoy los tres ingredientes principa-
les del tratamiento de la enferme-
dad depresiva. Estos factores prin-
cipales también se concitan en lo
que es relativo a la prevencién, dm-
bito en el que han de estar también
implicados los educadores. No es
cierto, pues, que de haber més sa-
cerdotes habria menos psiquiatras.
Entre otras cosas, porque también
algunos sacerdotes sufren de depre-
sion. Por consiguiente, de haber
mads sacerdotes deprimidos, habria
que incrementar el nimero de psi-
quiatras que les prestasen atencion.
No se trata aqui de ninguna falsa
disyuntiva “sacerdotes o psiquia-
tras”, sino de la unién entre ellos,
de “pastores y psiquiatras”.

5. A lo largo de mi experiencia
profesional como psiquiatra, du-
rante casi cuatro décadas, he podi-
do observar que la accién pastoral
— y mds concretamente el sacra-
mento de la penitencia — puede
contribuir a mejorar este padeci-
miento, especialmente en aquellas
personas que, después de muchos
afios de silencio, no han resuelto
sus sentimientos de culpabilidad a
causa, por ejemplo, de haber abor-
tado.

6. Las crisis biogrificas y voca-
cionales constituyen un dmbito en
el que es especialmente frecuente la
presencia de la depresién. En este
caso la labor del psiquiatra y del
psicoterapeuta han de ser muy ati-
nadas y convergentes con la del sa-
cerdote o la persona que acoja y
acompaiie el iter espiritual del pa-
ciente. En estas circunstancias, una
excelente acogida del hombre do-
liente — no juzgadora, sino com-
prensiva —, que le conduzca a supli-
car el perdon, a perdonarse a si mis-
mo y a ser reafirmado en sus pro-
pios valores personales suele tener
una muy alta eficacia reparadora y
terapéutica.
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Elogio de la familia
en el contexto de la enfermedad
depresiva

La depresion constituye una de
las mds importantes cargas — aun-
que s6lo sea por los datos epide-
miolégicos de que disponemos:
con mucho, la enfermedad psiquis-
trica hoy mds frecuente - que la fa-
milia ha de soportar, cualquiera que
sca el familiar que la sufra. En la
actualidad son conocidos los efec-
tos psicopatolégicos que se gene-
ran en los hijos de padres deprimi-
dos, como también los nocivos
efectos sobre los cényuges cuando
uno de ellos padece de depresion.

La eclosién de la enfermedad en
el contexto familiar entraiia, qué
duda cabe, efectos nocivos sobre
los familiares, pero el impacto de la
enfermedad no deberia limitarse a
solo esos efectos.

Mas alla de ellos, es mucho tam-
bién lo que la familia puede hacer
para mejorar la enfermedad depre-
siva de uno de sus miembros. No ha
de olvidarse que la familia es el lu-
gar donde la persona es tratada co-
mo persona. Esto ha de predicarse
también de todos los familiares
que, con sus atenciones y actitudes
estimulantes hacen posible que al
familiar enfermo se le trate como la
persona que es.

Por eso, la depresion constituye
también un excelente escenario
donde los familiares sanos pueden
realizarse como personas. Se en-
tiende aqui por realizacion un pro-
ceso a través del cual la persona
puede dar alcance a esa dificil y
compleja meta que es una vida lo-
grada, una biografia cumplida. En
el caso particular de la familia en
que uno de sus miembros padece
de depresion, los valores que cada
uno de los familiares realiza en sf
mismo, a través precisamente de su
atencion al paciente, coinciden con
los valores a que el enfermo estd
expuesto, y en los que también él
puede crecer.

La autorrealizacién de los fami-
liares sanos y del enfermo pueden y
deben ser aqui coincidentes. Si los
familiares ejercitan la paciencia y
el buen gusto de estimular al pa-
ciente, ademds de ayudarle en su
enfermedad, también éste, proba-
blemente, crezca en ellos; si los fa-
miliares se exigen mds a si mismos
afin de hablar especialmente de su-

cesos positivos, vuelve a suceder lo
mismo en el paciente. De este mo-
do, la autorrealizacién de los fami-
liares que cuidan del enfermo de-
viene en criterio justificativo, eva-
luador y legitimador de la autorrea-
lizacién del paciente.

En cierto modo, no hay autorrea-
lizacién posible — cualquiera que
sea el ambito donde ésta se estudie —
que no nos interpele, una y otra vez,
respecto de la autorrealizacion de
€s0s mismos valores en un determi-
nado contexto, situacién o ambien-
te. Esto significa que la aurorreali-
zacion — aunque sin dejar de ser un
proceso personal — acaba siempre
por ser algo transpersonal, algo
que trasciende a la persona que a si
misma se realiza.

La presencia de la enfermedad en
el contexto familiar nos invita a sa-
lir del anonimato para singularizar-
nos participativa y solidariamente,
de manera que la realizacién perso-
nal de los familiares se construya
con la autorrealizacién personal del
paciente a quien estos se entregan.

Por eso, 1a libertad es la conditio
sine qua non para que cada uno se
dé y/o reciba al otro en el contexto
familiar. El otro es, en la familia,
mucho mds que un objeto captado
por un conocimiento objetivo. El
otro es esencialmente una persona
que ha de desarrollar y llevar a ple-
nitud la libertad de autorrealizarse.
Yo colaboro a su libertad y le ayudo
a hacerse un ser: el que libremente
€l ha elegido. Por esa ayuda solida-
ria, por esa participacion en el pro-
ceso autorrealizador del enfermo,
los familiares devienen en autoper-
Jeccion participada y participante,
al tiempo que toman conciencia del
valor de su libertad, pues, como es-
cribe Jaspers, “adquirimos con-
ciencia de nuestra libertad cuando
reconocemos que otros esperan de
nosotros”.

En consecuencia, el familiar que
cuida del paciente depresivo se sen-
tird interpelado a mejorar personal-
mente, puesto que con su perfec-
cionamiento personal puede contri-
buir a la felicidad de los demds. ;Y
quién serd capaz de negarse a hacer
un pequenio esfuerzo con tal de ha-
cer mds feliz a quien precisamente
maés sufre?

El ideal al que nos convoca la
paideia familiar es, ciertamente,
muy exigente y ambicioso; pero no
supongamos que antes no fue asi,

pues, como afirmaba Garcia Mo-
rente (1975), a propésito del educa-
dor, “la profesién que habéis elegi-
do es voraz y exclusivista, se traga
al hombre entero; no sélo exige la
parte publica de la personalidad, si-
no, ademds, la privada e fntima (...)
Porque el maestro entrega a su pro-
fesion su vida entera, no se reserva
nada para si, lo da todo y, en cierto
modo, se sacrifica integramente en
el altar de sus obligaciones”. Estas
palabras pueden aplicarse y son
también especialmente exigentes
para los pastores que se dedican al
cuidado de estos enfermos.

Esta dltima afirmacién puede
suscribirse en su forma mds radical
respecto de cualquier familiar que,
de acuerdo con lo antes afirmado,
se dé por entero a esa gigantesca,
emblematica y necesaria tarea que
consiste en cuidar de quien, estan-
do mds préximo y siendo uno de
nosotros, mis necesita ahora de
nuestras atenciones (Polaino-Lo-
rente, 2000).

Prof. AQUILINO
POLAINO-LORENTE
Catedrdtico de Psicopatologia
de la Universidad Complutense.
Madrid, Espafia.
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