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DEPRESION

EPIDEMIOLOGA

El trastorno depresivo mayor tiene una elevada prevalencia, 5% anual en la
poblacion general; 15 % de por vida. Si bien en un porcentaje alto de casos no llega
a la consulta de psiquiatria (s6lo el 10%). Esta prevalencia es mayor en mujeres
gue en hombres (hasta 2:1), las tentativas de suicidio en general son mas frecuentes
en mujeres, si bien el suicidio consumado lo es en varones. La media de edad de

aparicion se sitla en los cuarenta afios.
Como algunos factores de riesgo apuntaremos:

» |a pobreza

» enfermedades cronicas (fisicas y mentales)
= consumo de alcohol-tabaco

= circunstancias laborales adversas

= estado civil

= estrés cronico

» antecedentes familiares de depresion

» rasgos desadaptativos de la personalidad

» trastornos de ansiedad

= migrafa.
ETIOPATOGENIA

Siguiendo el modelo de otras patologias (p.ej., cardiopatia isquémica), hoy en dia
podemos considerar que sobre una carga genética determinada, propia del
individuo, actian una amplia serie de factores a lo largo de la vida que en un
momento determinado pueden devenir en la aparicion de sintomas depresivos.
Podemos considerar que existe un umbral condicionado por la carga genética y las
experiencias tempranas que a su vez condicionan una estructura de personalidad

determinada con unos mecanismos de defensa propios. Todo ello determinara la



posibilidad de aparicibn de sintomas depresivos al interactuar con factores

ambientales.
Factores biolbdgicos

Una de las explicaciones fundamentales y con correspondencia directa con los
tratamientos bioldgicos que se han mostrado eficaces en la depresion, es la teoria
de disregulacion heterogénea de neurotransmisores (monoaminas), en torno a un
déficit de transmision a nivel de sinapsis neuronal serotoninérgico, noradrenérgico
o dopaminérgico; explicacion refrendada por la mejoria clinica que se produce al
incidir aumentando la neurotransmision a estos niveles. Otros factores
neuroquimicos implicados son los sistemas de los neurotransmisores GABA y
glutamato, que regulan la excitabilidad neuronal (de forma inhibitoria y excitatoria,
respectivamente), y el papel en boga y aun escasamente conocido de los segundos
mensajeros mas allad de la sinapsis neuronal (condicionaran a nivel nuclear la
expresion de unos péptidos o proteinas determinadas, que a su vez tendran un

efecto a nivel del sistema nervioso central).

Todo esto se ve afectado asimismo por mecanismos de regulacion neuroendocrina.
Desde la neurofisiologia se propone la hiperactivacion neurofuncional asociada a
disfuncion vegetativa, con alteraciones en los ciclos del suefio y la participacién de
factores luminicos en relacién al nucleo supraquiasmatico. También se ha resaltado
la implicacion de estructuras neuroanatomicas determinadas como el coértex

prefrontal (funciones ejecutivas), el sistema limbico, ganglios basales e hipocampo.

La probabilidad de trastorno depresivo mayor es de dos a diez veces mas frecuente
en familiares directos de sujetos indice respecto a controles, y la concordancia en
gemelos monocigoticos es del 50%, siendo en dicigoticos del 10 al 25%; todo esto

refuerza la importancia de estos factores biolégicos.



Factores psicosociales

Circunstancias vitales y estrés ambiental: algunos acontecimientos que
se han relacionado son: fallecimiento progenitores en edades tempranas,
abusos, pérdida conyuge, desempleo, ausencia de soporte social.

Factores de personalidad: existiria mayor vulnerabilidad a sintomas
depresivos en personalidades anancasticas, histridnicas o limites respecto a
otras estructuras.

Teorias cognitivas: relacionada con distorsiones cognitivas en personas
proclives a la depresion (por mediacion de esquemas depresogenos, moldes
cognitivos que originarian percepciones alteradas de datos por experiencias
tempranas del sujeto).

Teorias conductuales: por mecanismos de indefension aprendida; una serie
de acontecimientos externos adversos. Una serie de factores causales
internos conllevarian la pérdida de autoestima.

Teorias psicodinamicas: ante la vivencia de una pérdida, real o imaginaria,
el yo claudica ante la misma (clasico aforismo de que “la sombra del objeto

cae sobre el yo”)

CLINICA

Considerar como sintomas nucleares la tristeza vital y anhedonia
(incapacidad o disminucion de disfrute de actividades previamente
placenteras).

Es fundamental diferenciar entre tristeza vital normal y tristeza vital
patolégica. Se marca esta diferencia valorando la afectacion sociolaboral
existente y la desproporcion entre el estimulo desencadenante identificable
e intensidad y duracion de los sintomas presentes. Los procesos de duelo no
deben confundirse con cuadros depresivos sin mas porque la actitud
psicoterapéutica y farmacolégica es diferente. El contacto del paciente
depresivo tiene una serie de caracteristicas posibles como la facies ftriste,
una apariencia descuidada, un curso bradipsiquico, disminucién de la

reactividad en entrevista; o incluso mantener una actitud irritable con el



entrevistador. Puede aparecer inhibicion psicomotriz y mas raramente
agitacion, mas propio de las melancolias involutivas y ancianos, y puede dar
lugar a dificultades diagndsticas.

= Entre los sintomas somaticos destaca el insomnio, de conciliacion (suele
relacionarse con trasfondo ansioso, reactivo) o de mantenimiento (el
despertar precoz es propio de la depresion melancélica), la disminucién del
apetito y peso, la disminucién de la libido y la astenia o anergia. Como
sintomas afectivos, ademas de la anhedonia, aparecen la apatia (desinterés
por el medio), la abulia (falta de iniciativa para emprender actividades), la
desesperanza vital y la irritabilidad (en ocasiones es lo que predomina, y
puede ser compartida por cuadros hipomaniacos). Entre los sintomas
cognitivos; es frecuente el déficit en atencién/ concentracion. Sobre la
ideacion suicida, se debe explorar la existencia de ideas de muerte (al
paciente no le importaria desaparecer) frente a ideas suicidas estructuradas
o no (considerando grado de planificacion, método considerado, y factores

protectores).

Histéricamente se han realizado distintas clasificaciones sobre la depresion,

teniendo en cuenta diversos aspectos.

Resultan unas mas utiles que otras en funcion de que orienten hacia una actitud
terapéutica determinada. Asi, podrian dividirse segun la causa en enddgenas o
exdgenas, segun los sintomas existentes en neurotica o psicética, segun su curso
clinico en funcion de la evolucion de los sintomas, segun su gravedad considerando
el nimero de sintomas al estilo del DSM IV y CIE 10. A continuacién se proponen
algunas agrupaciones sindrémicas que pueden ser Utiles, siendo clinicas y

meramente orientativas:

= Depresion enddégena (melancdlica): predominio matinal de animo bajo,
insomnio de mantenimiento, anhedonia mas marcada, carga genética mayor,
antecedentes personales y familiares, ritmo estacional primavera-otofio, mas

inhibicion psicomotriz, posibles sintomas psicoéticos, mayor riesgo de suicidio,



cldsicamente respuesta a triciclicos, propias de fases depresivas dentro de
trastorno bipolar.

= Depresion reactiva (neurodtica): empeoramiento vespertino del animo,
insomnio de conciliacién, mayor componente ansioso en general, factor
desencadenante asociado con mas claridad, mas rasgos desadaptativos de
la personalidad, mayor importancia de psicoterapia.

= Depresion atipica: diferentes acepciones, en general se aplica a aquéllas
con sintomas vegetativos invertidos a lo habitual, hipersomnia en lugar de
insomnio, hiperfagia en lugar de disminucion del apetito.

= Depresion enmascarada (equivalente depresivo): aquélla en la cual
predominan los sintomas somaticos sobre los sintomas depresivos clasicos
(cefalea, algias varias, molestias gastrointestinales...). Tiene una alta

prevalencia
DIAGNOSTICO

Los criterios diagndsticos estan especificados en CIE 10 y DSM IV. En los mismos
se califican los episodios depresivos en funcién del nimero de sintomas, de menor
a mayor gravedad, a diferencia de las clasificaciones mas clinicas o
fenomenoldgicas que expusimos previamente. Esto implica calificar un episodio

depresivo como leve, moderado o grave y con o sin sintomas psicoticos.

Existen diferentes escalas para evaluar la depresion (Hamilton, Beck), teniendo
dichas escalas un valor orientativo y en todo caso Utiles para investigacion. Estas
escalas en ningun caso deberian sustituir el diagndstico clinico, que se basa en la
entrevista clinica. Identificar una serie de sintomas diana determinados permite
orientar la terapéutica en torno a los mismos y su curso (psicoterapia, perfiles

farmacoldgicos).



TRATAMIENTO
Psicoterapéuticos

La actitud psicoterapéutica debe plantearse ante cualquier cuadro depresivo, de
alguna manera estad (o deberia estar) implicita en mayor o menor medida en
cualquier acto con fines terapéuticos. Si bien las terapias psicologicas son
consideradas un tratamiento eficaz de los trastornos depresivos sobre todo las
disefiadas especificamente, el hecho de comparar los distintos enfoques
terapéuticos entre si tiene evidentes limitaciones, fundamentalmente a la hora de
cuantificar entre otros la efectividad del psicoterapeuta con una técnica determinada

(formacion, experiencia, habilidades propias del terapeuta...intangibles).
Farmacologico

El empleo de antidepresivos para el tratamiento de los trastornos depresivos se
generaliz6 a partir de los afios 50. Existen varios grupos de antidepresivos, entre

los cuales se encuentran:

» |os antidepresivos heterociclicos y afines
» |os inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)
* |os inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

* |os antidepresivos noradrenérgicos y los de accién dual



