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LA DEPRESION EN EL BALNEARIO
(Depression at spa)

CUADROS DEPRESIVOS Y DEPRESIONES ENCUBIERTAS
(Depressive states and undercover depressions)

ROJAS MONTES, Enrique*
LA DEPRESION: UN TERMINO POLISEMICO

Cada época tiene una forma predominante de
enfermar. La nuestra tiene su miximo exponente en
la depresién. Hay otra esencialmente importe: el can-
cer, la primera es la mds frecuente en la actualidad
desde el punto de vista estadistico. La segunda, la
mis grave y la de peor prondstico. Mientras la depre-
sién empieza a ser hoy relativamente bien conocida,
el cancer sigue mostrando demasiadas incdgnitas, a
pesar de la ingente investigacion a que estd siendo
sometido en el mundo entero.

Qué significa el término depresién?. La palabra
depresidn es polisémica, puede tener distintos usos y
en mi opinién personal deben destacarse en ella ocho
variedades de significados distintos:

1. Expresion que se utiliza en le lenguaje
coloquial, que se ha popularizado y que hace refe-
rencia a4 un sentimiento negativo mal delimitado,
como consecuencia de algo de escasa importancia
que no va bien 6 que no ha salido como sc habfa
previsto. Equivale, pues, a frustracién, enfado, desa-
grado, molestia, etc.

2. Estado de dnimo de tonalidad dolorosa,
mediante el cual se experimenta sufrimiento, que esta
producido como consecuencia de algin aconteci-
miento penoso y contradictorio, que representa la
pérdida de un bien 6 la imposibilidad de conseguir un
objetivo concreto que uno se habia fijado. En sentido
estricto debemos hablar aqui de reaccién vivencial
normal, siempre que la respuesta afectiva esté en
consonancia con la importancia del motivo desenca-
denante.

3. Estado de Animo anémalo originado por un
motivo ¢ una causa que actua como estimulo desen-

cadenante, pero cuya respuesta es desproporcionada,
bien a corto ¢ medio plazo. A esto le llamamos
genéricamente reaccién vivencial anémala. Sus
principales caracterfsticas son: se produce como
consecuencia de una experiencia vivida a nivel
personal; ésta desencadena una reaccién, que no
habria sucedido si no existiera previamente esa
motivacion interna; el contenido de la misma es
psicolégicamente comprensible, tiene una relacion de
sentido, aunque desproporcionada, exagerada, hiper-
trofiada, cuya evolucién  dependerd  del
acontecimiento en si y del tipo de personalidad sobre
la que recae; por tanto, la intensidad y la duracion de
la misma nos dardn la pauta de la temdtica y de la
personalidad premdrbida.

4. Significa también un tipo de personalidad.
Aqui lo que se destaca es un perfil de personalidad
que se ha ido desarrollando desde la infancia y la
pubertad de forma depresivoide, de tal modo que la
misma estd tefiida de pesimismo, que es algo distinto
de la tristeza y del descenso del estado de dnimo. Se
trata aqui de un individuo que desde siempre, desde
que tiene conciencia de ser persona, liene un modo de
pensar negativo, viendo mds lo dificil que lo facil, los
contras que los pros. Por eso aqui debe puntualizar
que tal sujeto no tiene una depresion, sino que es
depresivo.

5. Sintoma. Es decir, como signo 6 senal depresi-
va que puede acaecer en muchas enfermedades
generales. Este hecho nos pone sobre la pista de un
fenémeno importante: existen algunas enfermedades
que a medio plazo se pueblan de una sintomatologia
depresiva, que es menester saber detectar, como
ocurre en las hepatitis -virales y tdxicas-, neoplasias,
endocrinopatias -hipotireidismo, hipoparatiroidismo,
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enfermedad de Addison, etc-, enfermedades metabd-
licas, dolores cronicos, etc.

6. Sindrome, Como conjunto de sintomas. El
sindrome depresivo se desglosa en una serie de
expresiones clinicas, de tres series: de la esfera
somdtica, psiquica y de conducta.

7. La depresién como enfermedad, que es su
mis autentico y genuino significado y que la sitda de
lleno en el campo preferentemente de la psiquiatria vy,
en menor medida, también de la medicina general.
Por tanto, es una entidad clinica que tienc una
etiologia, una patogenia, unos mecanismos desenca-
denantes y predisponentes, un cuadro clinico, un
prondstico y un tratamiento.

8. La depresién como estado, concepto anglosa-
Jjon, que hace relerencia a totalidad de sintomas en un
momento determinado del curso evolutivo.

Queda asi trazada la geometria de este vocablo.

Es inevitable, que con el paso del tiempo, algunos
términos médicos pasen al lenguaje popular y se pon-
gan de moda. Esto lo cuenta Axel Munthe en su libro
La historia de Saint Michelle, cuando a finales del
siglo XIX, el término colitis era el diagndstico mds
frecuente en la clinica diaria: todos los diagndsticos
apuntaban en esa direccion. Hace unos afios lo mismo
pasé con la histeria, Ultimamente hemos pasado de la
época de la angustia a la cra de la depresidn.

La depresion es una enfermedad que puede ser
endogena 6 exégena. La primera es predominante-
mente hereditaria, bioldgica, producida por
mecanismos bioquimicos complejos, que van siendo
cada vez mejor conocidos gracias a la investigacién
clinica mds moderna y sofisticada. La segunda es pre-
ferentemente exterior, viéndose desencadenada por
causas y/o motivos que tiran de los endégenos,
haciendo que se desencadene la enfermedad.
Mientras las depresiones predominantemente
enddgenas producen una sintomatologia bastante
tipica y recortada, de aparicidon aguda y de curso
breve si se aplica a tiempo un adecuado tralamiento,
las depresiones predominantemente exégenas tie-
nen una fisonomia mds atipica, un comienzo
insidioso, un curso mas térpido y una cierta tenden-
cla a encronizarse, con una mayor dificultad de
respuesta terapéutica.

Se ha dicho que la depresion es la enfermedad
por antonomasia de los sentimientos. Esta afirma-
cion parece bastante cierta. Nos obstante, las
modernas corrientes conductistas le dan otra orienta-
cién al problema. Recientemente, Polaino (1994) ha

subrayado que hemos pasado del timocentrismo de
la depresion al cognitivismo. En el primer caso toda
la psicopatologia descansa sobre la afectividad. En e]
segundo, sobre el pensamiento.

Voy a seguir aqui la concepeién primera, la que
se refiere a la vida afectiva. Esta puede vivirse a
través de tres cxperiencias distintas: la emocién, el
sentimicnto y la pasién. Entre cllas existe una intima
conexién, aunque el modo es diferente. El mundo
afectivo suele circular habitualmente a través de log
sentimientos.

El sentimiento es un estado subjetivo difuso,
que tiene siempre un tono alguedénico positivo 6
negativo, Trataré de explicar la definicion que
propongo. Por estado subjetivo hay que entender
que la vivencia reside en el yo, que es como ¢l centro
puntual de la personalidad, pero vista desde su ver-
tiente mds interna. Es una experiencia que nos invita
a desfilar por los pasadizos intimos de la psicologia.
Difuso, porque la noticia que nos viene de ¢l no es
nitida ni transparente, sino etérea y difuminada. El
tono alguedénico hace referencia a que los senti-
mientos son siempre agradables 6 desagradables,
serenos O inquietantes, pldcidos ¢ dolorosos, nunca
s0n neutros’,

Los sentimientos nos informan, esencialmente, de
cuatro provincias fundamentales: de como percibi-
mos  nuesiro  cuerpo, nuestro  patrimonio
psicolégico, de como estemos espiritualmente y de
ese modo peculiar de estar instalado en la realidad.
En definitiva: es un modo especifico de encontrarnos
4 Nosotros Mismos.

El psiquiatra, como un buceador de la intimidad,
pregunta a su enfermo: ;jqué tal estds?, ;como te
encuentras?. La interrogante invita a la reflexion per-
sonal, al autoandlisis. Y responde: “no me encuentro
bien, no sé lo que me pasa... es como si estuviera sin
ganas de nada, vacio por dentro, seco, triste”.
Reparese en su discurso: necesita una apoyatura
lingiifstica para tratar de referir de alguna manera lo
que sucede dentro de €l, es como si. Expresa lo que
no es facil de verbalizar, necesitando esta cspecie de
recurso de lenguaje comparativo. La introyeccion no
es una travesia facil y menos aun, el relato que se
desprende de su andadura.

Deciamos que también las emociones y las pasio-
nes bafian la afectividad. Pero solo los sentimientos
tienen un matiz mas sosegado y armonizador de la
conducta, siendo el modo habitual de cursar la vida
en loda su riqueza cordial.

1: Puede parecer a primera vista que un sentimiento neutro seria el aburrimiento. Esto no es cierto, ya que en él, late todu la temdtica emocio-
nal de la tristeza. la nostalgia, la dejudez, el abandono, el desinterés, etc. Es decir, estd proxima a la regitn de la tristeza, con la que coniparie

muchos ingredientes parecidos. Los sentimientos hibrides no existen.
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EL DESCENSO DEL ESTADO DE ANIMO
NORMAL Y PATOLOGICO: ANALISIS
DIFERENCIAL

Existe tres variedades de descenso del estado de
animo ¢ cambio negativo de la afectividad 6
tristeza vital (en la conceptualizacién mds cldsica).
Tanto si tomamos una como otra, los adjetivos a
utilizar son los de vital, psiquico y vitalizado.

Descenso del estado de animo vital: es el propio
de la depresion. Sus caracteristicas motivacionales,
de sentido, de intensidad y duracidén, vivenciales,
ete. van a configurar una fisonomia bastante precisa,
que permitird distinguirla de las otras dos submodali-
dades.

Descenso del estado de Animo psiquico: es el
que se produce en el hombre psicol6gicamente sano,
Es motivado. Se produce por algo. En consecuencia:
no necesita tratamiento. Jaspers sintetizé las caracte-
risticas que debe tener una reaccion vivencial normal
4 sana.

Descenso del estado de animo vitalizado: fué
descrito por Weitbrecht. Es aquel cambio negativo de
la afectividad que teniendo inicialmente un motivo 6
una causa, al aumentar su intensidad y alargarse su
duracién, se va desligando de su génesis, haciendo-
se independiente, auténoma. A este mecanismo de
transformacion se le llama vitalizacion: la tristeza
psiquica se convierte en vital, se vitaliza, toma ya un
derrotero propio y peculiar. Jaspers establecid los
criterios fundamentales para establecer las caracteris-
ticas de una reaccion vivencial:

a) La reacciéon no se hubiese producido de no
haber existido esa experiencia previa.

b) El contenido de la reaccién tiene relaciones
psicolégicas comprensibles con la vivencia.
Comprender es buscar relaciones de sentido.
Captar la unidad de conexiones con el todo, de forma
que se establezca como un circulo hermenéutico, a
través de la dialéctica posicién-oposicion, tesis-
antitesis. Pero no hay que olvidar que toda compren-
sion puede ser interminable, ya que siempre va a
terminar en dos fronteras que la limitan: la bioldgica
y la psicoldgica.

Comprender es esclarecer y poner en eviden-
cia. Pero en psicopatologia descansa sobre el
comprender y el explicar. Buscar motivos y causas a
la vez.

¢) Por lo que respecto a su comienzo y evolucién,
una y otra dependen de la raiz vivencial inicial. Aqui
arrancan las reacciones cristalizadas, las retardadas,
cle.

Pues bien, las diferencias que van a existir entre la
forma psiquica (=normal) y la endégena 6 vital
(=patoldgica) van a quedar establecidas a través de
los siguientes puntos:

1) En cuanto a los motivos. Hay que subrayar que
la psiquica estd producida por acontecimientos nega-
tivos evidentes (objetivables y que pueden ser
expresados como pérdida en sentido genérico: de un
ser querido, de algo material, psicolégico, espiritual,
etc.). Ello significa un impacto displacentero. EI
sujelo estd decaido, triste, con pesar.. pero tiene
motivos para ello. Decimos en el lenguaje coloquial:
“comprendo que estés triste, me pongo en tu lugar y
entiendo lo que te sucede”.

En la forma vital 6 endégena no existe nada de lo
anteriormente apuntado, aunque el enfermo a base de
tanto escudrifiar en lo que le ocurre, termina racio-
nalizando tanto, que fabrica falsas razones que le
permiten de alguna manera justificar su estado
animico. Ante un observador imparcial, como debe
ser el psiquiatra, dichas razones no tienen peso, ni
valor, ni densidad para ser la génesis de ese estado
psicolégico. La pericia psicopatoldgica consistird ahi
cn desmontar ¢sos falsos argumentos, poniendo el
andlisis psicopatoldgico cada cosa en su sitio.

El interrogatorio del médico debe cubrir aqui los
seis puntos que debe estudiar todo buen cronista:
quién, qué, como, cuando, donde y porqué.

2)En cuanto al sentido, podemos decir que mien-
tras la psiquica tiene un sentido, ofrece una
direccion, se produce por algo, como consecuencia
de, la vital tiene un sentido mds oscuro y complejo,
que nos pone sobre la pista de algo no comprensible:
es la naturaleza, lo fisico, lo biolégico lo que estd por
medio.

3) Desde el plano de 1a vivencia nos encontramos
con lo siguiente. La psiquica es experimentada como
algo hondo, pero sobre la que puede producirse una
paulatina recuperacion cuando ésta se digiere. Por €l
contrario, en la vital la vivencia es mds profunda, se
percibe como irremediable y sin salida (esto es lo que
le sucede al enfermo con un trastorno depresivo
mayor, sobre todo si éste es bipolar, que es la forma
mds acabada y completa del mismo). Este nota una
especial falta de resomancia afectiva, como un
no-poder-estar-ya-mas-triste,

Esto se demuestra cuando en un depresivo
enddgeno, en pleno acmé de su fase, le sucede una
nueva desgracia psiquica, lamenta no poder ponerse
mds triste. Lopez Ibor ha dicho que formulado esto de
una manera exagerada, se puede decir que “el que
todavia es capaz de sentir tristeza no es un autentico
melancélico”. La experiencia interior es de vacio,
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anestesia emocional, imposibilidad para tomar parte
activa en el mundo afectivo: tener como seca la vida
afectiva, me decfa un enfermo mio con cierto poder

de introspeccidn.
Dicho de otra forma mas sintética, las vivencias

son distintas tanto cualitativa como cuantitativa-
menfte.

4) En cuanto a la intensidad, hay que decir que la
forma psiquica aun siendo el factor 6 factores desen-
cadenantes de gran envergadura, nunca llega a tener
el impacto que Ia vital. Un sujeto se recupera de la
muerte de un ser querido con el paso de los dias, pero
no supera una depresion mientras no se le aplique un
tratamiento correcto.

Estd claro que existen muchas formas depresivas
enmascaradas y larvadas que pasan inadvertidas y
por tanto no son diagnosticadas. Ello quiere decir que
tienen un curso natural.

5) Con respecto a la duracién podemos decir lo
mismo que en torno al punto anterior. La experiencia
psiquica es menos prolongada por regla general,
aunque también depende de la importancia y del
significado del factor vivencial: del hecho mismo
considerado en cuanto al perimetro y la personalidad
del individuo sobre el que recae.

La vital es mds permanente. A medida que se
alarga temporalmente y mantiene un nivel suficiente
de intensidad, se va a abrir a través de ella la posibi-
lidad de que salgan las tres preocupaciones
fundamentales de todo ser humano: la preocupacién
por la salud de cuerpo, del alma y del aspecto mate-
rial de la vida. Todas son suprapersonales, El
narcisista se siente enfermo, el hombre religioso se
siente culpable y/o condenado y el homus economi-
cus percibe amenazado su patrimonio personal.

6) Con respecto al rendimiento:

Este es un apartado que se pone especialmente de
manifiesto en varias dimensiones: la profesional, la
préctica, la intelectual (lectura, interés y curiosidad
por temas, indiferencia hacia la informacién de la
actualidad, etc), la familiar, la social y la cultural,
especialmente. En el cambio negativo de la vida afec-
tiva de naturaleza psiquica,descienden bruscamente
todos éstos rendimientos, pero a medida que pasan
los dias y que el sujeto digiere 1a vivencia, se va recu-
perando y vuelve paulatinamente a ser el que era.

En el descenso vital la trayectoria suele ser a la
inversa. Lentamente se va deprimiendo el individuo.
Esta es la forma habitual de producirse la aparicién
depresiva. Por ello, el rendimiento no empieza a cali-
brarse negativamente hasta que ha transcurrido ya un
cierto curso evolutivo: Junto al descenso de dnimo y
la inhibicién, descubre que no estd a la altura habitual
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en su trabajo, en sus capacidades centrifugas,
familiares, etc. La instalacién es lenta, pero una vez
alcanzada es més profundo su impacto, mas duradero
y conduce en muchos casos a una baja laboral 6 a un
paréntesis en las tareas habituales.

7) Con respecto al plano axiolégico:

El mundo axio]égico fué estudiado por Max
Scheller y tiene como centro de referencia los
valores. De una parte los personales (es decir,
aquellos que pueden incorporarse a la propia
existencia) y de otra, los suprapersonales (conside-
rados a nivel general: el sufrimiento psicolégico
ayuda a descubrirlos). Fué Wundt, quien desde la
psicologfa cientifica, reconocié la insuficiencia
de la clasificacion de los sentimientos segin el
binomio placer-dolor. El mismo, defendi6 a finales
del siglo XIX tres direcciones fundamentales de los
sentimientos:  placer-dolor, excitacién-calma,
tensidn-relajacién. Mis tarde, Kriiger, ampli6 este
estudio haciendo incapié en los sentimientos super-
ficiales y profundos. Son los primeros lo que tienen
capacidad para ponernos delante el mundo de los
valores, por paraddjico que parezca.

El dolor nos descubre la otra cara de la existencia.
Mientras los sentimientos placenteros son vividos
como exentos de problemas, los displacenteros tracn
una nota fundamental: la vida se vuelve contra posi-
ble, pues inciden nuclearmente en el yo. En ella se
cxperimenta ¢l aislamiento, el desamparo... la
soledad: desorganizan la intimidad. Pero el sufri-
miento es una piedra de toque fundamental para la
maduracion de la personalidad. Esto es lo que ocurre
en la tristeza psiquica. Su aldabonazo, inicialmente,
cs rechazable, nos negamos a aceptar su residencia en
nosotros... pero a la larga es madurativo, es necesario.
No hay que olvidar que el mas puro sufrimiento
suele traer consigo el conocimiento mas claro y
transparente.

En la experiencia vital, la inmotivada, la peculiar
de la depresién, desde el punto de vista de los
valores, no suele aportar nada positivo cuando su
intensidad es excesiva: la vivencia es tan insoportable
que se desencadenan ideas de suicidio 6 incluso ten-
dencias autoagresivas. Ahora bien, en las depresiones
de mediana intensidad 6 en aquellas otras en las que
no se llega a las tendencias autolesivas, a pesar de
todo, pueden aflorar ciertos valores y salir mejorada
ala larga la personalidad.

8) Por lo que respecta a la somatotropizacién:

La diferencia es, en este terreno, muy lamativa.
En el cambio psiquico, resultado de un aconteci-
miento negativo, producido por algo que significa
una pérdida en algiin sentido, tiene un puente que le



une con la realidad. Aqui se puede construir una
arquitectura del sentimiento producido: momento
especifico, factor fundamental desencadenante, otros
factores predisponentes, impacto emocional, reaccién
subsiguiente, etc. Pero hay un hecho claro, a mi
juicio: la mejor manera de destruir 6 reducir
-segun los casos- un sentimiento es analizarlo mili-
métricamente. De ahi que el andlisis racionalizador,
cuando nada en una auténtica légica, actue como un
disolvente de ese dnimo melancdlico.

La tristeza psiquica es otra cosa bastante
distinta de la que padece el enfermo depresivo
(Rojas, 1992). Diferenciar ambos fendmenos es fun-
damental para esclarecer el diagndstico diferencial.
Pertenecen a nicleos psicologicos distintos, aun-
que tienen evidentes puntos de contacto. Esta sc
encarna pero a través del gesto de la cara, con una
cxpresién de apagamiento, que se va a reflejar en la
figura en su totalidad: el andar, los movimientos, etc.

Por el contrario, la forma vital es fisidgena y
corporalizada: esto quiere decir que pertenece al
campo de los sentimientos vitales® y a los sensoria-
les’, en otras ocasiones. Ambos son independientes
de lo gque ocurre en el exterior y estdn vinculados a la
corporalidad. Es frecuente que uno y otro se den
simultaneamente.

De ahi que no deban extraflarnos expresiones
como las que siguen, de nuestros enfermos: “... doc-
lor, tengo una pena en este brazo, es como si me
pesara, no puedo con ‘el”; “La pena me ahoga y no
puedo tragar”; “Parece como si tuviera un nudo aqui
en la garganta, que no me deja... y muchas ganas de
llorar, aunque la verdad es que no puedo... yo creo
que si llorara, me deshogarfa y me encontraria
mejor”; “tengo el cuerpo como desplomado: como si
hubiera estado haciendo trabajos y esfuerzos [isicos
enormes... antes no habia sentido nada parecido”.

El cambio vital se somatotropiza. Y escoge,
para ello, distintas partes de la geografia corporal. En
todos es conveniente estudiar: forma de aparicion,
curso, topologia, exploraciones somaticas simples
y complementarias, exploracion de la sensibilidad
de la zona, etc. Es decir, todo aquello que nos ayuda
a configurar una idea parecida del tipo de dolor que
padece el enfermo.

Las zonas mds frecuentes, despues de la generali-
zada, son: cabeza, zona precordial y epigdstrica,
extremidades superiores ¢ inferiores.

Resumiendo: la forma psiquica culmina, en su
miximo grado, con el llanto; pero no se somatotropi-
za. Por el contrario, la forma vital, ademas de ser mas
intensa, se plasma marcadamente en el cuerpo, bien
de forma localizada 6 generalizada.

9) En relacién con la vivencias delirantes:

Hay que poner de relieve que por regla general, la
forma psiquica no produce vivencias delirantes,
salvo si recae sobre una personalidad paranoide®. En
cambio, la forma vital va a producir la fibula
delirante depresiva 6 alguno de sus fragmentos:
hipocondria, ruina y culpa; también aqui todo se
vertebra partiendo del tipo de personalidad previa.

10) Segiin su relacién con las ideas y/o tenden-
cias suicidas:

Es distinta también en uno y otro caso. Mientras
la forma psiquica invita a reflexionar sobre la vida,
solo incita al suicidio & a actos seriamente autolesi-
vos cuando acontecimientos que la han producido
son de tal gravedad, que en sf mismos son irrepara-
bles y significan algo extraordinario para la
existencia, cerrando muchas expectativas de porve-
nir. En otras ocasiones, puede suceder, que ya
existiera previamente un subfondo depresivo latente,
que se pone en marcha 6 se acrecienta a través de esta
vivencia nociva.

En la forma depresiva vital, si persiste el descen-
so del estado de dnimo, si existen antecedentes
personales y familiares depresivos y autoagresivos, si
no se aplica con prontitud un tratamiento, las ideas de
suicidio se convierten en tendencias y de éstas se pasa
al acto. Influyen aqui, ademas: la personalidad sobre
la que recae la fase depresiva, los antecedentes, la
profesion, la instalacion humana (soledad, aislamien-
to, buen nivel de relaciones sociales, etc), etc. Todo
este conjunto de elementos periféricos son decisi-
vos para la elaboracién final del desarrollo suicida.

11y Por lo que respecta al plano psicomotor:
Las dos provocan una marcada inhibicién, aunque
suele ser menor en la forma psiquica y también, a
medida que pasa el tiempo, ésta se corrige. En la
forma vital la inhibicién es mds acusada por lo gene-
ral, aunque en las depresiones agitadas (=ansiosas)
ocurre 1o contrario.

Los autores ingleses utilizan el término de
retartation que sefiala la experiencia subjetiva y el
sintoma objetivo de la lentitud de la accidn, el pensa-
miento y el comportamiento motor.

12) Desde el punto de vista de la psicoterapia:

La forma psiquica, al ser motivada, disminuye y
se amortigua gracias a la palabra. Esta tiene un
soporte esencialmente psicolégico v por tantoe su
principal terapéutica va en esa misma direccién. En
estos casos la experiencia y el conocimiento adecua-
do de las diversas técnicas psicoterdpicas, puede ser
un punto de referencia fundamental para salvar la
situacion.

2: Se experimentan ligados a una seccion del cuerpo: trax, zong precordial, cabeza, abdomen, tec.
3: Son aquellos que se experimentun en el cuerpo de una manera generalizadu. ya que el estrato vital se dibuja entre lo somdtico y lo psiquico

mediante cualidades globales de la corporalidad.

4: Caracterizada por el recelo, la desconfianza, la suspicacia. En una palabra lo que llamd Kretchmer, la personalidad sensitiva autoreferencial.
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La forma vital tiene un soporte esencialmente
fisiologico y bioquimico, de ahi que la principal
herramienta de tratamiento sea la farmacoterapia, la
psicolerapia en las depresiones graves tiene escaso
valor®. Lo tiene para la familia del enfermo y para el
perimetro humano que le rodea, pero no para él
mismo. Esto no quiere decir que el psiquiatra no deba
mantener su actitud psicoterdpica primordial al
tratar a su enfermo.

13) Desde la perspectiva farmacoterapica:

Subrayar lo apuntado. La forma psiquica puede
ser suceptibe, en todo caso, de dos psicofdrmacos:
ansioliticos 6 psicorrelajantes por un lado e hipnofa-
cilitadores, por otro. Por los primeros se consigue
disminuir la ansiedad, vivido como un temor expec-
tante ante el [uturo. Por los segundos, ayudamos a
que el sujeto duerma, que suele ser uno de los mejo-
res momentos del dia. Pero hay que subrayar que la
utilizacién de antidepresivos en las reacciones
depresivas es un error, ya que el cambio negativo
de la afectividad no depende de causas fisicas®.

En la forma vital el tratamiento de eleccién son
los fdrmacos antidepresivos. El disefio farmaco-
légico debe completarse con sedantes e hipnofacilita-
dores. En el capitulo de tratamientos biolégicos
abordaremos con detalle estos pormenores.

14) 'Y por tltimo, por lo que atafie a la
socioterapia:

La forma psiquica se beneficia muy claramente
de estas medidas: la compaiiia, la relacién con otras
personas, la lucha por evitar hdbitos de vida monéto-
nos, etc, son piezas importantes para conseguir ir
saliendo de esa malla tejida de desencanto propia del
ponerse-triste-por-algo.

La forma vital se deja influir positivamente por la
socioterapia mucho menos, sobre todo al principio de
la fase y en los momentos mds agudos. Puede inclu-
so llegar a ser contraproducente en algunos casos’.
Ahora bien cuando ya el enfermo va mejorando de
sus quejas, es importante arbitrar una serie de medi-
das socioterapicas, que vayan en tres direcciones:
bioldgica, psicoldgica y social. De ese modo, se
ayuda al proceso de remisidn. en el momento psico-
terapico de la fase depresiva.

15) Desde la psicologia de la conducta:

En este sentido las diferencias vienen marcadas
por la intensidad y duracién de las mismas, asi como
la fisonomia. En términos de conducta la depresion
puede quedar definida como un estado emocional
caracterizado por una pérdida generalizada del
esfuerzo. De este modo queda expresada la depresion
en términos cstimulo-respuesta.

Todos los molelos depresivos conductuales traba-
jan partiendo de wuna reduccién de la conducta
operante, relacionada con la ausencia de estimulos
reforzadores. La pérdida de un reforzador que sirva
de cstimulo discriminativo, va a conducir a una
desincronizacién del comportamiento,

En la forma psiquica, reactiva, motivada, la dis-
minucidn de los refuerzos es menor y se resuelve con
mayor rapidez. Por el contrario, en la vital, no hay
disminucion sino una perdida generalizada de los
reforzadores, lo que implica una gravedad mayor.

16) Finalmente, desde la psicologia congnitiva
podemos decir lo siguiente:

Descansa sobre el modelo de Beck: la depresicn
estd enraizada e¢n un conjunto cognitivo de cardcter
negativo, como si el enfermo no pudiera dejar de
tener una vision oscura de si mismo, del mundo que
le rodea y de sus expectativas de futuro. La percep-
cién y la evaluacién de los acontecimientos estd
distorsionada, produciendose correlaciones cogniti-
vas: estos sujetos muestran una mayor tendencia, una
correlacion estadisticamente significativa, a fijarse en
aspectos negativos de si mismos y de su alrededor,
Por tanto, no solo tienen pensamientos tristes, sino
que la seleccidn de estimulos tiene un sesgo pesimis-
ta, que se acompana de la tendencia a recordar hechos
de contenido negativo.

Pues bien, en el cambio negativo de la afectividad
psiquica, podemos observar: pensamientos negativos
y emociones desagradables. Estos van a configurar
patrones cognitivos de poca estabilidad, que tienden
a perder fuerza si la personalidad del sujeto es
sana y se siguen una serie de medidas Idgicas y
psicoldgicas. Identificar y modificar las conceptuali-
zaciones distorsionadas que subyacen en este modo
de pensar.

En la forma vital, el registro cognitivo apuntado
s¢ intensifica: aparece una marcada diselpidia®,

5: Solo sirve, muy en tercer plano, para aftanzar el rapport médico-enfermo, pero si la fuse depresiva es seria, con un puntaje de escalu
depresiva muy alto, esta relacidn pierde fuerza para el enfermo, gue pasa a ser un paciente fundamentalmente biologico, necesitado de furmea-
coterapid. En las depresiones ligeras. leves y en lus enmascaradas, la psicoterapia de apoyo si es beneficiosa, ya que éste tiene entrelazadas la

iristeza psiguica y la vital,

6: Aqui hay que ser muy cautos ¢ la hora de interpretar el discurso del enfermo, sobre todo teniendo en cuenta la popularizacion del vocably

depresion.

7: En lus depresiones bipolares especialmente, con tendencias suicidas como antecedentes Sumiliares y ahora personales, ocurre fo contrario. En
esos casos, la soledad, el aislamiento, la incomunicacion, el hermetismo autisty, ete... van a ser los eslabones tillimos que conduzean al suicidio.
En tales enfermos, pracede el ingreso hospitalurio y una vigilancia adecuada para prevenir el riesgo suicida.

8: Este ha sido un tema tratado minuciosamente por mi « la hora de valorar las tentativas de suicidio. Vease nii libro Estudios sobre el suicidio.

Ed. Salvar, Barcelona, 1984, 27 edicidn, pdginas 114 y ss.
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interpretada como expectativas negativas que tienden
a poblar la generalidad del futuro. Ademds: distorsidn
y falsos esquemas cognitivos. Todo culmina con un
trastorno del procesamiento de la informacién, a
través de errores sistemdticos que mantienen el
pensamiento depresivo adherido a una creencia falsa
pero dolorosa. Segin Beck (1977, 1983) aparecen:

1. Inferencias arbitrarias: las respuestas ofrecen
una conclusién anticipadamente negativa,
incluso contraria a la evidencia més palpable.

2. El estimulo es visto selectivamente. El enfer-
mo depresivo se queda cogido a un detalle
siendo incapaz de tener una vision general del
contexto. Entronizacién de un fragmento de la
experiencia.

3. Generalizaciones excesivas y constantes.
Tomar la parte por el todo. Alteracién de la
16gica interna,

4. Maximinizacion y minimizacién: errores
cometidos en la evaluacion de los hechos.
Pueden quedar agrandados 6 reducidos al
minimo.

5. Conexionar los hechos con la personalidad.
De este modo se le atribuye un papel a la
personalidad que realmente no tiene con la
situacién., Hipertrofia de la personalidad.
Hipersensibilidad psicolégica.

6. Pensamiento absolutista, dicotdomico: consis-
te en una tendencia a clasificar las posibles
respuestas en una 6 dos categorias contrapues-
tas: blanco 6 negro; bueno ¢ malo; si 0 no;
impecable o sucio, etc. Esto lo hace el paciente
también para referirse a si mismo, con lo que
reduce su campo psicoldgico y lo coloca en una

posicién extrema, negativa, patolégica,
enfermiza.

Después de este repaso sobre los diferentes
dngulos de los trastornos depresivos, debo afiadir que
las curas balnearias tienen dos efectos especialmente
positivos: De una parte, en la formas menores, es
decir, en aquellas en las que la sintomatologia melan-
célica tiene menos fuerza: unas veces porque se trata
de fases de menos envergadura clinica y otras, porque
serfa mds correcto hablar de reacciones depresivas,
que cumplen los criterios de Jaspers; de otra, en el
final de tratamiento puede ser de gran ayuda en
cierto tipo de casos la aplicacién de curas balnearias.

En todas ellas el agente bdsico es el agua minero-
medicinal bien por lo que aporte en si é por lo que
suprima a ese organismo. En mi experiencia personal
es muy Util en las depresiones con muchas manifes-
taciones somdticas y/o en aquellas otras en las que la
ansiedad es un sintoma importante. Ya Rof Carballo
menciond su efectividad en los cuadros de transicion
entre lo psicosomdtico y lo depresivo. En algiin tra-
bajo mio he mencionado también esta técnica
terapéutica (Rojas, 1992). En un trabajo con Armijo
(1996) también hemos enfatizado en esa misma linea.
Lain Entralgo subraya como en estos ambientes la
relacién medico-enfermo se hace més directa y entra-
fiable. También San Martin ha insistido en lo mismo,
pero haciendo una critica de la actitud paternalista
que ha dominado durante muchas décadas en la
medicina tradicional: sistema igualitario y respeto
reciproco, pero sin que la técnica ahogue la afectivi-
dad que debe establecerse entre ambos.
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