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INTRODUCCION

’n la actualidad, hay un acuerdo
undnime entre los autores de la co-
munidad cientffica en que hay nu-
merosos factores biolégicos que,
probablemente, se concitan en los
diversos tipos de depresiones resis-
tentes a la farmacoterapia. Es muy
posible que en un futuro cercano
puedan determinarse con mayor ri-
gor y precisién estos factores, de
manera que una vez identificados
puedan servir como eficaces pre-
dictores de qué psicofdrmacos son
los que especificamente deben
prescribirse en cada tipo de depre-
sién para que se obtenga una ra-
pida respuesta terapéutica.

No obstante, estos conocimientos
—en los que tantas esperanzas hay
puestas—, a ningun autor se le ocul-
ta que el perfil psicopatoldgico de
los pacientes depresivos resistentes
al tratamiento (DR) no agota, por el
momento, una descripcién que sea
plenamente satisfactoria para ha-
cer frente a estos problemas. Por el
contrario, la relativamente nume-
rosa bibliograffa cientifica dispo-
nible sobre este particular viene
insistiendo, una y otra vez, en la re-
levancia que tienen los factores psi-
cosociales en la génesis, manteni-
miento y perpetuacion de las depre-
siones resistentes. Esto indica que
en las posibles tipologias que pue-
dan establecerse en el futuro para
la identificaci6n de estos pacientes,
es menester considerar, como algo
irrenunciable, el mayor o menor

peso que estos factores psicosocia-
les desempefian en la aparicion o
no de las depresiones resistentes
(para una revisién véase Polaino-
Lorente, 1985a y b).

En los apartados siguientes se ex-
ponen con detalle los datos de que
disponemos en la actualidad res-
pecto de los factores psicosociales
mds significativos que intervienen.
No puede concluirse, sin embargo,
que el acuerdo sea undnime entre
los diversos autores, respecto a la
importancia que hoy se concede a
estos factores.

UN ELENCO
CONTRADICTORIO

Y AMBIGUO

DE FACTORES PSICOSOCIALES

Son muy numerosos los factores
que se han invocado por las diver-
sas escuelas y diferentes teorias
que, desde el dmbito de la psicolo-
gfa, se han aproximado a Ia conside-
racién del comportamiento depre-
sivo. Entre los mds destacables, a
juzgar por la literatura cientifica
que han generado, cabe mencionar
los siguientes: a) la deprivacion
afectiva precoz por pérdida o sepa-
racién parental; b) la baja autoes-
tima; ¢) los acontecimientos vitales
estresantes; d) la ausencia de so-
porte social y el clima familiar; e ) el
estilo de comunicacién conyugal y
la disminucién de la comunicacion;
/) el aumento de la dependencia
afectiva y de los conflictos conyu-



gales; g) la vulnerabilidad y la
adaptacién social; /) el moldea-
miento de una personalidad alte-
rada, y ¢) los sentimientos de inse-
guridad y culpabilidad entre otros.
(Polaino-Lorente, 1984).

El debate y la polemica sigui6 a esta
proliferacion de factores —algunos
de los cuales todavfa no han sido
verificados en modo suficiente con
las necesarias investigaciones em-
piricas—por lo que parece, contimia
estando vivo en la actualidad. A
pesar de la ausencia de solidez en
bastantes de estas teorfas, cabe se-
nalar que malgré lui meme, han
contribuido al conocimiento —al
menos mds complejo y realista—, de
la enfermedad depresiva, asf como
a desarrollos eficaces en el dmbito
de las psicoterapias de los que mds
adelante nos ocuparemos.

El hecho de que la mujer sea mds
vulnerable al padecimiento de la
depresién que el hombre ha plan-
teado numerosas hipétesis —hormo-
nal, genética, educacional, cultu-
ral, etc.—, sin que, por el momento,
hayan podido verificarse o refu-
tarse del todo. Sin duda alguna,
ciertas depresiones resistentes pa-
recen estar vinculadas a trastornos
de personalidad (Polaino-Lorente,
1983a). Sin embargo, ignoramos en
la actualidad si esos supuestos tras-
tornos dependen de factores es-
tructurales de la personalidad o si,
por el contrario, tales alteraciones
son una consecuencia de cémo se
ha modelado ésta, en funcién de los
acontecimientos vitales estresan-
tes, la ausencia del necesario apego
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infantil, los modelos educacionales
a que ha sido expuesta, la depriva-
cién afectiva o el modo en que la
persona expresa sus emociones.
En cualquier caso, hay algo diferen-
cial en el modo cémo se manifiesta
la depresién —y a su través, en la
mayor o menor incidencia de depre-
siones resistentes— en el hombre y
en la muyjer. Los estilos comunicati-
vos han gozado de gran relevancia
entre los investigadores del grupo
de Bristol (Keitner, Miller, Epstein y
Bishop, 1990). Segun parece, los pa-
cientes depresivos adoptan un es-
tilo de comunicacién conyugal muy
diferente del que suelen adoptar
con otras personas ajenas a su fa-
milia.

El estilo comunicativo de los hom-
bres depresivos se caracteriza por
la tensién y hostilidad, normalizdn-
dose cuando la depresion desapa-
rece. En las mujeres depresivas el
indicador mds caracterfstico de su
comunicacion son las manifestacio-
nes ansiosas y hostiles, que conti-
nian incluso cuando se recuperan
de la depresién. En uno y otro cén-
yuges, el modo de responder a estos
estilos depresivos también varfa: la
esposa no depresiva suele respon-
der con ansiedad, mientras que el
marido no depresivo se muestra
mucho mds independiente de su es-
posa. Paraddjicamente, este estilo
de comunicacién varfa en unos y
otros, cuando se observan las rela-
ciones entre ellos o con otras perso-
nas. Esto demuestra que el clima
familiar cuando uno de los cényu-
ges estd afectado de depresion, es



un factor que incrementa la proba-
bilidad de la mala adaptacién mari-
tal y 1a emergencia de conflictos
conyugales, dos situaciones que por
su cercanfa, estabilidad y consis-
tencia pudieran considerarse como
factores que aumentan el riesgo de
cronicidad de la depresion.
Durante el episodio depresivo, los
hombres se hacen mds dependien-
tes de sus esposas mientras que se
independizan mds cuando son ellas
las que estdn deprimidas. Por el
contrario, las pacientes depresivas
suelen adoptar una actitud agre-
siva, pasiva y regresiva respecto a
sus maridos, lo que contribuye a
que éstos las eviten, huyan de la si-
tuacién y no les presten la atencién
que deberfan.

El varén depresivo, en cambio,
adopta una postura mas depen-
diente respecto a su conyuge sano,
quien suele responder protegién-
dole y manifestando actitudes ma-
ternales. En sfntesis, que el esti-
lo de comunicacién en la pareja,
cuando uno de ellos padece una de-
presién, estd salpicado de tension
emocional, actitudes negativas y
trastornos disféricos que —por estar
centrados, ademds, en problemas
muy concretos e irrelevantes—, dis-
torsionan el clima familiar en exce-
so hasta configurar una atmésfera
irrespirable de alienacién emocio-
nal.

En el 4mbito de la familia, se pro-
tege al depresivo, a la vez que se le
excluye de la organizacién familiar,
exclusién que es percibida por el
afectado como fustracién y pérdida
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de status, lo que suscita en €l con-
ductas agresivas hacia los otros
miembros de la familia, perpetian-
dose asf los conflictos (Gast6, Va-
llejo y Menchén, 1993; Polaino-
Lorente, 1983b).

Aunque muchas de estas observa-
ciones sean rigurosas, no obstante,
debieran articularse mejor con los
datos clfnicos pues, de lo contrario,
no pueden generalizarse y su efica-
cia predictiva respecto de las estra-
tegias terapetiticas de intervencién
que deben emplearse son mds bien
limitadas.

De todas formas, los resultados an-
teriores coinciden parcialmente
con los obtenidos por el grupo de
New Haven, en los anos setenta
(Weissmans y Paykel, 1974). El re-
sultado obtenido en amas de casa
americanas depresivas es en este
punto concluyente: disminucion de
la comunicacién, aumento de la de-
pendenciay de los conflictos conyu-
gales y tendencia a controlar al
otro, a través de sus manifesta-
ciones sintomdticas. En esta inves-
tigacion se encontraron también di-
ferencias significativas entre el
hombre y la mujer depresivos:
el grado de afectacion de las rela-
ciones sociales es mds global y ho-
listico en la mujer que en el hom-
bre, la recuperacion de esas relacio-
nes, una vez superada la depresion,
es m4s lenta también en la mujer
que el hombre, y su adaptacion so-
cial, tras superar la enfermedad,
es menos satisfactoria que en el
hombre.

Los anteriores hechos podrian te-



ner un cierto alcance explicativo de
la mayorincidencia de depresi6n en
la mujer y del hecho de que sufra
mds recafdas que el hombre (Polai-
no-Lorente, 1983a). Nada de parti-
cular tiene que la exposicién mds
prolongada a los anteriores facto-
res empobrezca o arruine su com-
petencia y habilidades sociales y
que al alterarse sus relaciones in-
terpersonales, la mujer se refugie
mds en el medio familiar, un medio
éste que, en tales condiciones, en
absoluto puede contribuira la supe-
racion de su trastorno depresivo.
No resulta extrafio tampoco que
haya una mayor incidencia de de-
presion infantil entre los hijos de
madres depresivas que de padres
depresivos (Polaino-Lorente, 1987),
independientemente de que en esa
mayor incidencia puedan interve-
nir otros factores no controlados en
éstas y en otras investigaciones
como, por ejemplo, la interaccién y
el apego hijos-madre e hijos-padre.
Desde la perspectiva de la vulnera-
bilidad social, la pérdida temprana
de uno o0 ambos progenitores puede
considerarse como un poderoso
factor de riesgo depresivo (Polaino-
Lorente, 1987). En un grupo de 458
mujeres diagnosticadas de depre-
si6n crénica 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 mujeres no depri-
midas este indicador se daba sélo
en el 6y 12 %, respectivamente. Sin
embargo, este factor aislado no pa-
rece tener suficiente peso como
para desencadenar la depresion,
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$ino que es preciso que se afiada a
otro factor. Cuando otro factor de-
sencadenante se asocia en aquellas
mujeres que han perdido a sus ma-
dres, antes de los 11 afios, el riesgo
de depresion aumenta en un 46 %,
Junto a la muerte de uno de los pa-
dres debe considerarse también la
separacion de uno de ellos, durante
un ano o mds, antes de los 17 afios
de edad; la pérdida de uno de los
hermanos, entre 1y 17 afos de edad;
y a cualquier edad, la muerte del
conyuge. Estos factores de riesgo
correlacionan con otros factores de
vulnerabilidad depresiva como te-
ner tres 0 mds hijos en el hogar, es-
casa intimidad con el marido y
ausencia de amigas con las que co-
municarse a nivel confidencial. Los
anteriores factores suelen contri-
buir, indirectamente también, a
configurar unas relaciones conyu-
gales insatisfactorias. En primer
lugar, porque favorecen el moldea-
miento de una personalidad alte-
rada y, en segundo lugar, porque ge-
neran sentimientos de inseguridad
y culpabilidad (Polaino-Lorente,
1991) en la mujer joven, que tratars
de superarlos y se casars muy pre-
cozmente para aliviar asi su necesi-
dad de proteccion, lo que, por otra
parte, no augura unas relaciones
conyugales felices.

Los datos anteriores, sin embargo,
no debieran considerarse como fac-
tores suscitadores especificos de la
enfermedad depresiva y mucho me-
nos de las depresiones resistentes.
De hecho, por sf solos son insufi-
cientes para explicar la patogenia



de la depresion. Su alcance explica-
tivo es mayor v mds plausible en
aquellos trastornos depresivos atf-
picos, no vinculados a factores bio-
l6gicos y en pacientes donde de al-
guna manera estén presentes los
trastornos de personalidad, es de-
cir, justamente en las depresiones
que, de ordinario, peor responden a
los tratamientos farmacolégicos.
Pero conviene no olvidar que en
muchas de las actuales investiga-
ciones disponibles no se han eva-
luado ciertas caracterfsticas positi-
vas de estas personas, que podrian
ser consideradas como factores
neutralizantes del riesgo depresivo
¥, en consecuencia, desempenar el
papel de factores que incrementan
la resistencia al padecimiento de
depresién.

En cualquier caso, Andrews y
Brown (1987) consideran que el
riesgo a padecer una depresién cro-
nica estd asociado en la mujer a las
tres variables facilitadoras siguien-
tes: ausencia de soporte social, baja
autoestima y deprivacién afectiva
precoz por pérdida o separacién pa-
rental. Este mismo grupo encontro,
en un trabajo anterior, que la recu-
peracion de las pacientes depresivas
crénicas con frecuencia iba prece-
dida por la presencia de aconteci-
mientos neutralizantes.

Para Hirschfeld y cols. (1986), la
linica variable predictiva de croni-
cidad encontrada en 90 pacientes
con depresién mayor, fue el neuroti-
cismo y eran irrelevantes tanto la
pérdida parental precoz como los
acontecimientos vitales estresan-
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tes y la ausencia de soporte social.
Por su parte, Matussek y Wiegand
(1985) encontraron, en una mues-
tra de 95 depresivos endégenos y 57
depresivos neur6ticos, que lo que
mds condicionaba el neuroticismo
en la mujer era la infidelidad de sus
padres y el divorcio o la separacién
(Gasto, Vallejo y Menchén, 1993:
Polaino-Lorente, 1981).

Respecto de la mayor o menor rele-
vancia del soporte social en rela-
cién con la depresi6n neurética,
hay demasiadas cuestiones que no
han sido resueltas. De una parte, es
preciso evaluar la calidad del so-
porte social, habida cuenta de su
amplia versatilidad en los diferen-
tes grupos humanos. De otro lado,
el déficit en habilidades sociales
~lo que necesariamente comporta
una mayor ausencia de soporte so-
cial—estd presente en muchos suje-
tos antes de que aparezca el cuadro
depresivo. Y este déficit suele corre-
lacionar de forma significativa con
una baja autoestima, lo que tal vez
pudiera interpretarse como un
efecto de la depresién durante
un prolongado perfodo en que cursa
subclinicamente (Polaino-Lorente,
1988: Polaino-Lorente y Buceta,
1982, Polaino-Lorente y Garcfa Vi-
llamisar, 1983, 1984 y 1985).

De verificarse esta hipétesis, habrfa
que concluir justamente lo contra-
rio: que la ausencia de soporte so-
cial no es causa de la depresion sino
consecuencia de ella. También po-
drfa suceder que el mayor o menor
soporte social fuera del todo inde-
pendiente de la aparicién del cua-



dro depresivo y que, en cambio ac-
tuase como una variable modula-
dora de su expresion sintomatolé-
gica: a menor soporte social mayor
expresividad sintomadtica.

Por ltimo, resulta inviable en la
prédctica de disecci6n, individua-
cién y apresamiento de cada uno
de los factores psicosociales a los
que se ha aludido anteriormente,
de manera que pueda estimarse de
forma rigurosa cudl es el papel que
desempenan tanto en el origen
como en la perpetuacién de las de-
presiones resistentes.

De hecho, ambos factores se conci-
tan con harta frecuencia en los pa-
cientes con DR e interactian entre
sf, reobrando unos en otros (ésu-
mdndose, neutralizdndose, multi-
plicindose?).

De aquf que sea necesario esperar a
futuras investigaciones para que se
establezca de un modo riguroso, si
ello es posible, el peso relativo y/o
absoluto de cada uno de estos fac-
tores, independientemente consi-
derados, asf como también el juego
de las sinergias y antagonismos que
puedan acontecer entre ellos,
cuando se les considera de forma
conjunta e inciden en un determi-
nado paciente.

Hasta que esto no pueda estable-
cerse, hay que concluir que el bajo
soporte social incrementa la vulne-
rabilidad a la depresién s6lo en
aquellos pacientes que han estado
expuestos a acontecimientos vita-
les inevitables y estresantes, du-
rante un perfodo prolongado de
tiempo (Cataldn, 1990).

FARMACOTERAPIA,
PSICOTERAPIA
Y FACTORES PSICOSOCIALES

La relevancia alcanzada en la il-
tima década por los factores psico-
sociales en lo que se refiere a los
trastornos afectivos tiene una
cierta deuda contraida con las tera-
pias cognitivas (Prolaino-Lorente,
1983b y 1987). Aunque a su vez, las
terapias cognitivo-conductuales,
probablemente no habrfan llegado
Jamds a emplearse en la clinica de
la depresion, de no haberse dis-
puesto de un cambio de paradigma
en la investigaci6n bdsica y después
de la introduccién innovadora del
concepto de learned helplessness
(vedse a este respecto Vdzquez y Po-
laino-Lorente, 1981, 1982; Polaino-
Lorente, y Vdzquez, 1982a y b; Polai-
no-Lorente, 1986 y 1991).

Asf, por ejemplo, para Ezquiaga Te-
rrazas y Garcia Lopez (1986), ni los
acontecimientos vitales ni los fac-
tores estresantes parecen influir o
predecir la respuesta terapéutica
en un grupo de 77 pacientes diag-
nosticados de depresién mayor, de
acuerdo con los criterios de DSM-
I11. Los autores concluyen que los
factores estresantes crénicos, por
ellos estudiados, que siguen inci-
diendo sobre el paciente en el curso
del tratamiento no parecen hacerlo
de modo significativo sobre la res-
puesta terapéutica del paciente.
Algo andlogo sucede respecto a los
acontecimientos vitales, también
estudiados por ellos, a los que, no
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obstante, se les atribuye un mayor
énfasis etiolégico depresivo por
otros autores. En esta publicacion,
los autores se refieren explicita-
mente a los acontecimientos vitales
independientes de la patologia psf-
quica, que son previos al inicio de la
sintomatologfa depresiva, y a aque-
llos otros no controlables. En esta
muestra ninguno de los factores an-
tes aludidos parecen influir sobre la
respuesta terapetitica.

Por su parte, Thase y Howland (1994)
estudiaron las posibles relaciones
existentes entre los factores psico-
sociales y las DR. Los autores
encontraron que las DR estudiadas
estaban asociadas a las siguientes
caracterfsticas: presencia en los
pacientes de rasgos neuréticos de
la personalidad, un alto nivel de ac-
titudes disfuncionales y persisten-
cia de acontecimientos vitales es-
tresantes. A lo que parece, segin
ellos, puede establecerse un perfil
predictivo diferencial entre los pa-
cientes que responderdn o no al em-
pleo de psicofsrmacos o cuya res-
puesta serd muy pobre a la accién
de la psicoterapia, sobre todo, en
esta investigacion, a la terapia cog-
nitivo-conductual y a la terapia in-
terpersonal.

Los rasgos mds elocuentes entre los
pacientes no respondedores a la te-
rapia cognitiva fueron los siguien-
tes: cronicidad de la enfermedad,
alto nivel de actitudes disfunciona-
les, solteria y presencia de comorbi-
lidad por concurrir de forma simul-
tdnea otros diagndsticos. Segtin los
resultados obtenidos en esta inves-
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tigacion, s6lo respondieron a la te-
rapia cognitiva entre el 25 y el 50%
de los pacientes con DR, a condi-
cién de que se empleara ésta al ini-
cio del tratamiento.

Por el contrario, entre los pacientes
no respondedores al tratamiento
farmacolégico, las caracterfsticas
encontradas con mayor frecuencia
fueron las siguientes: trastornos
graves y rasgos neuréticos de la
personalidad, alto nivel de actitu-
des disfuncionales e inadecuado so-
porte social. Los datos anteriores
estdn a favor de la presencia de dos
perfiles muy diferentes entre los pa-
cientes no respondedores a una
otra terapias.

Phillips y Nieremberg (1994), reco-
nocen que en los pacientes con DR,
en los que concurra un trastorno
borderline de personalidad debe-
rfa estar indicada la asociacién de
farmacoterapia y tratamientos psi-
cosociales, pues con la interven-
cién aislada de uno solo de ellos, re-
sulta mucho m4s dificil obtener un
resultado terapéutico satisfactorio.
En una reciente investigacién reali-
zada por el autor de estas lfneas
(Polaino-Lorente, Maldonado Bui-
trago y Barcel6 Iranzo, 1991, 1992 y
1993), en la que se trataron tres
grupos de 8 pacientes con terapia
cognitiva, psicofarmacoterapia y
terapia mixta, respectivamente, se
encontré una mayor eficacia en la
estrategias farmacol6gicas que en
la terapia cognitiva —cuando cada
una de ellas se empleaba de forma
aislada—, en especial en lo que se
refiere a la duracién y coste econg-



mico de estas intervenciones. De
hecho, aunque en el grupo de pa-
cientes sometido a terapia mixta se
obtuvo una respuesta terapéutica
significativa, no obstante, se encon-
tré un nimero mayor de pacientes
respondedores (50%) en el sub-
grupo en el que solo se empled tera-
pia psicofarmacolégica, sin apoyo
alguno de terapia cognitiva. En esta
investigacién se comparan los re-
sultados obtenidos con tratamien-
tos farmacoldgicos empleados por
otros autores, consistentes en un
coktail 5-HT (asociacion de fenel-
cina, l-tript6fano y litio; Barker y
cols.,1987), en pacientes con depre-
$ién crénica y refractaria a los anti-
depresivos tricfelicos.

Por otro lado, algunos de los rasgos
psicolégicos que presumiblemente
son modificados por la terapia cog-
nitiva (sfntomas cognitivos de la
depresion, autoestima y locus de
control), también son modificados,
de modo muy eficaz, por el trata-
miento psicofarmacoldgico. Segiin
nuestros resultados, tanto la au-
toestima como la autoevaluacién
cognitiva de la sintomatologfa de-
presiva (mediante el cuestionario
de Beck) mejoraron en los pacien-
tes tratados sélo con farmacos. Es-
tas dos caracteristicas, no obs-
tante, nunca llegaron a alcanzar—al
menos durante un perfodo de segui-
miento postratamiento de seis me-
ses de duracién- los niveles obteni-
dos en las personas no depresivas
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 evolucién clinica de los
pacientes con DR.

De un modo andlogo, los pacientes
tratados exclusivamente con fdr-
macos modificaron también de
forma significativa su locus de con-
trol (disminucién de las atribucio-
nes de externalizaci6n), al final del
estudio. En sintesis, que el trata-
miento exclusivamente farmacolé-
gico consigue suscitar o instaurar
un cierto grado de internalizacién
en el locus de control de estos pa-
cientes, lo que se trasluce también
como una mejorfa en su estilo atri-
bucional y en la asertividad experi-
mentada por ellos. En este punto, el
tratamiento farmacolégico consi-
guié hacer emerger una nueva rees-
tructuracion cognitiva del paciente
que, por los demds, permanecié es-
table durante el seguimiento y con
unos niveles de internalizacion (es-
cala de Rotter) que, en la prdctica,
nada difieren de los resultados ob-
tenidos en las personas sanas del
grupo control.

CONSECUENCIAS
PSICOSOCIALES
DE LA DEPRESION

Otra cuestién que debiera afron-
tarse con mayor profundidad, en el
futuro, es la relativa a las conse-
cuencias que la DR genera en las re-
laciones sociales e interpersonales
de los pacientes. Es decir, lo que se




refiere, a la doble vinculacion exis-
tente entre los factores psicosocia-
les y la DRT. Hasta la actualidad, se
ha concedido un mayor énfasis al
papel etioldgico de los factores psi-
cosociales en el dmbito de la DR,
mientras que se ha silenciado o in-
fraestimado el papel que la DR de-
sempefia en el deterioro de la di-
mension psicosocial del enfermo
depresivo crénico.

Asf, por ejemplo, se ignora cudles
son las consecuencias de la DR del
paciente respecto a sus relaciones
interpersonales, su vida familiar, la
convivencia convugal, la adapta-
cién profesional y vocacional, 1a di-
ndmica de la personalidad y la edu-
cacion de sus hijos. Esto adquiere
mayor gravedad en el supuesto que
las DR pueden generar también
efectos, por su cronicidad, en los fa-
miliares y personas mds allegadas
al paciente, a través, precisamente,
de sus relaciones con él.

Por mi parte demandaria una ma-
yor atencién, en lo sucesivo, res-
pecto de las alteraciones psicoso-
ciales en los familiares, generadas
como consecuencia de la presencia
en el hogar de un paciente con DR
(Polaino-Lorente, 1984; para una
reciente revision, cfr., Gasté, Vallejo
y Menchén, 1993, pp. 71-75).
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