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Importantes consecuencias en la practica clinica.
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RESUMEN: Los trastornos depresivos constituyen un
grupo enormemente heterogéneo de cuadros clinicos,
cuya severidad se distribuye en un continuum que
abarca, desde cuadros de dudosa o inconsistente sig-
nificacion clinica y préximos a las reacciones emocio-
nales no patolégicas, hasta cuadros severos con gran
afectacion funcional y riesgo vital. El episodio depre-
sivo y la depresién mayor son categorias heterogéneas
e imprecisas y el término depresion, aunque amplia-
mente utilizado en medios profesionales y extra profe-
sionales, es todavia mas ambiguo. Se subrayan algunas
caracteristicas clinicas que diferencian los trastornos
depresivos con significacién clinica del resto.

Frente a la heterogeneidad clinica de los trastornos
depresivos existe una llamativa uniformidad en el
abordaje terapéutico, basado en la administracién
indiscriminada de farmacos antidepresivos para
cualquier cuadro del amplio espectro de trastornos
depresivos. Seria necesario desarrollar protocolos de
actuacion, con abordajes especificos, bioldgicos, psi-
coterapéuticos y psicosociales en funcién de los datos
de eficacia de cada tipo de abordaje y de cada paciente
especifico, restringiendo los tratamientos farmacold-
gicos a los cuadros en que han mostrado eficacia.
PALABRAS CLAVE: Depresion, Diagndstico, No-
sologia, Trastornos Adaptativos, Tratamiento.

ABSTRACT: Depressive disorders constitute
a very heterogeneous group of clinical syndro-
mes which includes from depressive syndromes
of doubtful clinical significance to very severe
and disabled disorders of high risk for life. The
depressive episode and major depression cate-
gories, according to diagnostic criteria, are also
very heterogeneous and vague entities. The “de-
pression” term, widely used in scientific literatu-
re, is excessively ambiguous.

In spite of this clinical heterogeneity, there is a
striking uniformity in therapeutic management of
depressive syndromes, based excessively in anti-
depressant drugs. Development of practice guide-
lines including not only biological but psychothe-
rapeutic and psychosocial techniques is needed.
Pharmacologic treatments should be restricted to
more severe depressive episodes.

KEY WORDS: Depression, Diagnosis, Nosology,
Adjustment Disorders, Treatment

Trastornos depresivos: importancia socio-sanitaria

Desde hace afios se acepta que la presencia de sintomas depresivos provoca
una discapacidad superior a la derivada de enfermedades médicas comunes como
la hipertension, la diabetes o la artritis, y similar a la producida por las enfermeda-

des cardiovasculares (1).
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También a nivel epidemioldgico existe acuerdo en el sentido de que los tras-
tornos depresivos son un problema sanitario de primer orden (2); de hecho, algu-
nos autores han considerado que la “depresion” era la enfermedad que mas influia
en el empeoramiento de la salud de la poblacion (3). Ademds, parece demostrado
que tiene importantes implicaciones socio-laborales y elevados costes sanitarios
directos e indirectos, resultando uno de los trastornos médicos que mas discapaci-
dad (4), y dias laborales perdidos (5) provoca en los paises occidentales. Incluso
algunos autores prevén que la “depresion” pronto llegue a ser la principal causa de
discapacidad en el mundo (6).

Esta elevada repercusion socio-sanitaria se deberia no s6lo a que la depresion
es un trastorno muy disfuncional, sino también a su elevada prevalencia de forma
aislada o como trastorno comorbido con otros trastornos psiquiatricos y con otras
enfermedades no psiquidtricas (7).

Trastornos depresivos: datos de prevalencia

El amplio consenso que hay en relacion a las repercusiones personales y so-
ciales de los cuadros depresivos no existe con respecto a las cifras de prevalencia.
Aunque se considera que los trastornos depresivos son muy prevalentes, tanto en
poblacion general, como en pacientes psiquidtricos y en otros pacientes médicos,
existe una gran variabilidad en los datos de prevalencia estimados y presentados en
diferentes publicaciones cientificas.

En un meta-andlisis (8) en que se seleccionaron trabajos de alta calidad meto-

dolégica en poblacion general y en atencion primaria, la prevalencia-afio de depre-
sién mayor recogida fue de 4,1%, pero con una dispersion de los datos muy alta:
las cifras de prevalencia oscilaron en un rango entre 2,2 y 36,1%.
En estudios multinacionales, que pretenden aplicar el mismo disefio y la misma
metodologia en distintos grupos poblacionales, las diferencias en la prevalencia
resultaron también altamente significativas. Por ejemplo, en un estudio transversal
multinacional europeo (9) la prevalencia de trastornos depresivos oscilé entre
2,6% de poblacion urbana espafiola y 17,1% de poblacién inglesa, también ur-
bana. En otro estudio multinacional europeo (10), en poblacién anciana, las tasas
oscilaron por paises entre 8,8 y 23,6%, resultados que los autores mostraron con
perplejidad, reconociendo no saber cémo explicarlos.

En pacientes de atencion primaria, aplicando una metodologia y criterios
diagndsticos idénticos para todos los paises participantes, las prevalencias osci-
laron entre el 1,6 y el 26,3% (11) y mientras que en un reciente estudio holandés
(12) de rigurosa metodologia la prevalencia obtenida para depresion mayor fue de
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2,9%, un equipo belga (13) encuentra trastornos afectivos en 31% de los pacientes,
con 13,9% de depresiones mayores.

Igualmente, en pacientes médicos hospitalizados los datos son muy dispares
con cifras de prevalencia de trastornos afectivos en pacientes médicos graves desde
el 15% (14) hasta prevalencias de depresion mayor del 50% (15) (7, 16)

Datos de prevalencia y problemas metodologicos relacionados

Probablemente la explicacién a estas diferencias tan grandes en las tasas de
prevalencia habria que buscarlas, mas en problemas metodolégicos que en varia-
ciones reales en las muestras estudiadas.

Uno de los problemas metodolégicos mds frecuentes con el que nos encon-
tramos en las publicaciones en las que se ofrecen cifras de prevalencia, es que se
utiliza el término “depresion” para designar los “casos positivos” que resultan de
aplicar instrumentos epidemioldgicos de despistaje, sin corroborar posteriormente
dichos resultados con otro tipo de instrumentos diagndsticos.

Este problema se obviaria si se respetara la estructura estdndar que deberia te-
ner todo estudio epidemioldgico diagndstico que utiliza instrumentos de screening
y que requeriria dos fases: la primera de despistaje, con instrumentos de deteccion
mas sencillos de utilizar, en una muestra aleatorizada de la poblacion a estudio,
y la segunda para establecer los diagndsticos con instrumentos diagndsticos mas
complejos y costosos.

Desafortunadamente, solo una minima parte los estudios de prevalencia tie-
nen esta estructura (17), de manera que se manejan continuamente datos de pre-
valencia basados en los resultados obtenidos a partir de simples instrumentos de
screening que tienen altos porcentajes de falsos positivos (18, 19).

Por otra parte, resulta frecuente el intercambio de términos como depresion
o sintomas depresivos en una misma publicacion, como si fueran términos corres-
pondientes a entidades similares.

También se ha comprobado que parte de la variabilidad en las tasas estimadas
podria ser explicada por las diferencias que dependen de los criterios diagndsticos
aplicados. Asi, se han constatado prevalencias superiores aplicando criterios DSM-
IITI-R)(8) y con instrumentos basados en dichos criterios, como el CIDI (8), que con
otros criterios diagndsticos.

Otra cuestion importante es que la adecuada aplicacion de criterios diagnds-
ticos requeriria tener en cuenta en los estudios epidemioldgicos un criterio fun-
damental, escasamente considerado en los instrumentos habituales para detectar
“depresion”: la afectacion funcional significativa que el sindrome depresivo debe
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implicar. Para ello, se subraya cada vez mds la conveniencia de incorporar escalas
de discapacidad, tanto en la clinica habitual como en los estudios de investigacion,
a las habituales escalas de despistaje (20, 21).

Por otra parte, hace ya casi 30 afios se sefialaba (22), con poco éxito si re-
visamos las publicaciones que siguen realizdndose sobre el tema, la necesidad de
utilizar instrumentos apropiados para muestras de pacientes médicos que diferen-
cien los sintomas somdticos, comunes a la depresién y a enfermedades fisicas,
de los sintomas no somaticos mds especificamente depresivos, la importancia de
aplicar criterios diagndsticos estandarizados y de excluir deterioro cognitivo en la
seleccion de la muestras. Cuando estos aspectos metodoldgicos se tienen en cuen-
ta, los datos de prevalencia de depresion mayor en pacientes médicos se reducen
significativamente y no suelen superar el 5-7% (22-24). De hecho, hay una relacion
significativa entre el rigor metodolégico y las tasas de prevalencia estimadas, de
manera que los estudios que tienen en cuenta mayor nimero de requisitos metodo-
l6gicos obtienen tasas de prevalencia significativamente inferiores (17).

Otro tipo de variables no relacionadas con aspectos metodolégicos pero que
también podrian influir en las variaciones de las cifras de prevalencia serian la dis-
ponibilidad de servicios sanitarios y las caracteristicas de las redes de salud de cada
poblacién, que parecen estar relacionadas con las diferencias en las expectativas
de los pacientes, en la percepcidn de la severidad del trastorno, en el umbral para
valorar discapacidad y, por lo tanto, en variaciones en las prevalencias estimadas
en distintos grupos poblacionales (25) (11). En la misma linea, se ha observado que
pequefias variaciones entre investigadores en las aplicaciones de los umbrales de
gravedad pueden resultar en grandes diferencias en las tasas estimadas de depre-
sion (26).

Algunos aspectos nosologicos y conceptuales de la “depresion”

Con frecuencia la literatura médica, igual que hacen los medios de divulga-
ciéon no médicos, utiliza con una alarmante ligereza los términos “depresién” o
“trastorno depresivo” para englobar un grupo amplio de cuadros clinicos que inclu-
yen desde trastornos adaptativos leves con dnimo depresivo a trastornos afectivos
severos e incapacitantes, como si todos ellos fueran intercambiables entre si y en
un continuum de severidad de dificil delimitacion (27). Esto se debe en gran parte,
a la controvertida nosologia de los trastornos afectivos.

Hasta finales del siglo XIX el sindrome depresivo era equiparable a la melan-
colia. Kraepelin agrupé todos los sindromes depresivos en las psicosis maniaco-
depresivas, y posteriormente Leonhard diferencid las formas bipolares y unipolares
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depresivas. En todo caso, hasta la aparicion del DSM-III, la clasificacion de las
depresiones unipolares gir6 en torno al caricter biolégico-constitucional que re-
presenta la melancolia, frente a otras depresiones de naturaleza psicosocial (neu-
réticas, psicogenas, etc) (28), en lo que se ha denominado un modelo nosoldgico
categorial binario (29).

El DSM-III (1980) centr6 la categorizacion de los trastornos depresivos en la
depresion mayor, y relegé la posibilidad diagndstica de la melancolia a un quinto
digito. Ediciones posteriores del DSM han anulado también esta posibilidad, y
aplicando una perspectiva en teoria descriptiva y “atedrica” actualmente, tanto
DSM-IV como CIE-10, categorizan los episodios depresivos en funcién de su gra-
vedad, por suma de sintomas, y por tiempo de duracion del cuadro (28), descartan-
do practicamente formas cualitativamente diferentes en los trastornos depresivos.

La delimitacién del nimero de sintomas requeridos y de la duracién de los
mismos para hacer el diagnostico de depresion mayor, se establecid a través del
consenso de un grupo de “expertos”, no habiendo sido posible establecer correlatos
significativos entre el sindrome depresivo descrito en los manuales diagndsticos y
marcadores fisicos, evolutivos, terapéuticos, etc., posiblemente debido a que bajo la
categoria depresion mayor se incluyen cuadros muy diferentes en su etiopatogenia,
clinica, repercusion funcional, prondstico y tratamiento (30). Para el diagndstico
de episodio depresivo con el sistema diagnostico CIE-10 se requiere la presencia
de menor nimero de sintomas que con los criterios DSM, lo que presumiblemente
incorpora un espectro aun mds amplio de cuadros depresivos.

“Depresion mayor” : entidad controvertida

Si el término depresion es impreciso, confuso y puede referirse tanto a un
estado de &nimo como a un sindrome o a un trastorno, el término depresion mayor,
que parece implicar una cierta gravedad clinica, también es un concepto controver-
tido, impreciso y dudosamente valido para algunos autores, a pesar (29, 31, 32) de
su amplia e incuestionable utilizacion por otros.

El diagnéstico de depresion mayor no proporciona ninguna informacién so-
bre etiologia, (tal como ya hemos sefialado anteriormente ese era uno de los objeti-
vos de los criterios diagndsticos del DSM 1I11), y dentro de este epigrafe diagndstico
se incluyen cuadros de enormes diferencias en el peso etiopatogénico de factores
ambientales, caracteriales, genéticos, bioldgicos, etc. En definitiva, la clinica de los
pacientes cuyos sintomas cumplen criterios de depresion mayor es también excesi-
vamente heterogénea, pues abarca desde cuadros con escasa repercusion funcional,
hasta otros enormemente discapacitantes por la severidad de los sintomas clinicos,
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con la presencia de sintomas psicoticos, graves alteraciones psicomotoras y sinto-
mas cognitivos.

Desde nuestro punto de vista, parece excesivo admitir para una categoria
diagndstica tanta diversidad en la presentacion clinica, en el prondstico, en la seve-
ridad de los sintomas y, consecuentemente, en la respuesta al tratamiento sea desde
abordajes psicosociales, psicoterapéuticos o biologicos.

El sistema diagnostico actual posee elevada fiabilidad y escasa validez; la es-
tabilidad diagnostica es muy baja, y no aporta informacion prondstica (28). En esta
misma linea, Parker (29) afirma que, aplicando los criterios diagndsticos actuales,
el diagnoéstico de depresion mayor no deberia ser méds que la primera fase en la
valoracion clinica de un paciente con un sindrome clinico de tipo afectivo.

Si la depresion mayor es una categoria diagndstica demasiado imprecisa,
incluso controvertida en pacientes atendidos en servicios especializados de salud
mental, la situacion se complica en contextos no psiquidtricos, en los que parece
que los criterios diagnosticos pierden fiabilidad y validez. Por ejemplo, en pacientes
médicos, de atencion primaria o de atencion especializada, los sintomas sométicos
propios del sindrome depresivo serian muy dificiles de diferenciar de los sintomas
de la enfermedad fisica. Por ello, hace afos se propusieron (33), con poco éxito,
otros criterios diagndsticos para aplicar en pacientes médicos, mas basados en los
aspectos cognitivos de la depresiéon que en los sintomas somaticos de la misma.

Asimismo, tanto en pacientes médicos no psiquidtricos como en poblacion
general, el diagndstico de depresién mayor parece que incorpora un grupo todavia
mas heterogéneo de cuadros afectivos que en dispositivos de salud mental, predo-
minando cuadros con escasa o nula consistencia temporal y dudosa significacién
clinica.

Los trastornos depresivos en medios no psiquidtricos

Fuera de contextos psiquidtricos y de salud mental, se ha observado que los
trastornos depresivos, incluso aquellos que cumplen criterios de episodio depresivo
mayor, son significativamente menos graves (34) y frecuentemente autolimitados,
con resolucién espontanea en unas semanas (35) (36).

Ya en 1952 Eysenk senalaba (37) que “2/3 de los pacientes con “depresiones
neurdticas” se recuperaban o mejoraban significativamente en los 2 afios siguientes
al comienzo de la enfermedad, tanto si eran tratados con psicoterapia o no”, lo que
achacé a la resolucion natural o espontdnea del trastorno. En una reciente revision
sistemadtica en poblacidn general (38), se ha observado, que la mayoria de los tras-
tornos depresivos menores (46-71%) remitian espontdneamente sin tratamiento, un
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13-27% progresaba a un trastorno depresivo mayor y el resto mantenia un curso
crénico.

Asimismo, en las situaciones de duelo se ha observado que el 35-58% de los
sujetos que han sufrido la pérdida de un ser querido tienen un sindrome depresivo
al mes de la pérdida (39, 40), si bien la historia natural de estos sindromes esta
orientada a la remision espontanea (40).

En la préctica clinica seria necesario, aunque no estd exento de dificultades,
establecer la diferenciacion entre los cuadros de evolucion espontdnea favorable y
aquellos otros cuadros sub-umbrales que por ser predmbulo de episodios més seve-
ros e incapacitantes (41), requeririan un abordaje méas especializado. La existencia
de antecedentes personales y familiares afectivos incrementa el riesgo de cuadros
depresivos potencialmente mds severos y con peor prondstico si no son tratados.
En atencién primaria, la carencia de un soporte social adecuado y los aconteci-
mientos vitales desfavorables parecen ser los principales factores de riesgo de mala
evolucion de los trastornos depresivos menores (42, 43), mientras que la severidad
del sindrome depresivo es el principal predictor de evolucion de los trastornos de-
presivos mayores (44).

Esta evolucion autolimitada de muchos cuadros depresivos atendidos en dis-
positivos no psiquidtricos contribuye a plantear dudas sobre la conveniencia de
establecer sistemas, como la administracion sistematica de instrumentos de des-
pistaje, para identificar los trastornos depresivos menores. Se ha comprobado que
la identificacion, a través de instrumentos de despistaje, de las depresiones que el
médico no ha identificado en la clinica, no modifica la evolucidon de los cuadros
depresivos menores (45). En contra de la corriente mayoritaria de opinion en la
literatura psiquidtrica (46, 47), que achaca al médico de atencion primaria el insu-
ficiente diagnodstico de la depresion, algunos autores defienden que el médico de
atencion primaria si diagnostica de forma aceptablemente satisfactoria los cuadros
depresivos de mayor severidad o con significacion clinica (44, 48), mientras que
tiende a la falta de intervencidn, y a lo que se han denominado conductas nihilistas
(49) en los casos con cuadros afectivos leves.

También se ha sefialado (50) que quizds no es tan deficitaria la capacidad
diagnostica del médico, sino que esta sobre-estimada la prevalencia de depresion
con los instrumentos de deteccion y las entrevistas estructuradas, problema al que
en la literatura médica se le ha dado mucha menos importancia que al riesgo de
diagnostico insuficiente.

Diferenciar los trastornos depresivos con significacién clinica de las reac-
ciones emocionales normales, relacionadas con dificultades ambientales, entrafia
frecuentemente en la prictica clinica bastantes dificultades, y estd excesivamente
condicionado por la subjetividad del profesional sanitario, aunque tiene enorme
trascendencia clinica, politica, cientifica y ética (41). Desgraciadamente dispone-
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mos de escasas herramientas tedricas y pricticas para no caer ni en la insuficiente
deteccion de episodios depresivos, aparentemente leves, pero con trascendencia
clinica ni, por otro lado, sobredimensionar los trastornos ansioso-depresivos (51)
con la consecuente patologizacion excesiva de las reacciones emocionales.

Existen intereses en nuestra sociedad occidental para sobredimensionar el pro-
blema de los trastornos afectivos y no debemos pensar solo en la industria farma-
céutica que tiene sus legitimos intereses econdmicos, sino también en los intereses
corporativistas, o los de promocion y reconocimiento personal. Quizd algunos profe-
sionales de la salud mental imaginan que si la depresion es el problema nimero uno
de nuestra sociedad su consideracion profesional se verd incrementada, habrd mas
dotaciones materiales o para investigacion, en definitiva la consideracién social del
problema y la demanda (que normalmente no va a ser atendida a nivel de recursos
publicos por aquellos que la intentan generar) se vera drasticamente incrementada.

Asimismo, consideramos que gestores y dirigentes politicos, en ocasiones,
también han contribuido a la medicalizacion de algunos problemas sociales y de
situaciones catastroficas. Al redefinir los problemas sociales como psiquiatricos, y
el sufrimiento de las personas como depresion, se desplaza la responsabilidad del
abordaje a los profesionales sanitarios.

/Qué detectan los cuestionarios de despistaje de depresion?

En contra de lo que se podria esperar, existe una escasa correlacion en los
resultados que aportan los instrumentos de screening o de despistaje, las entrevis-
tas clinicas diagnodsticas estructuradas y basadas en los criterios clinicos actuales,
y la valoracién de los clinicos. Por ejemplo, el 75% de los casos positivos en las
pruebas de despistaje, no lo fueron (52) aplicando la entrevista estructurada DIS
(Diagnostic Interview Schedule) (53).

Por otro lado, el diagndstico de “depresion” aplicando instrumentos de des-
pistaje es muy inestable en cortos periodos de tiempo. Al menos la cuarta parte de
los pacientes que satisfacen criterios para un probable diagndstico de depresion en
el screening, no los satisfacen tan solo dos semanas después (48)

Todo ello se ha justificado por los problemas estructurales que se achaca a los
cuestionarios, como que no incluyen informacién sobre la intensidad y consisten-
cia de las quejas; no diferencian entre un estado emocional temporal y un cuadro
morboso mas estable (54), ni son capaces de distinguir un trastorno depresivo del
malestar psiquico o del sufrimiento (55).

Aunque estd claro que los cuestionarios de despistaje no deben ser un método
diagndstico ni en investigacion ni en clinica, son muy frecuentes las publicaciones



“Depresion”. Imprecision diagndstica y terapéutica. Importantes... 465
ORIGINALES Y REVISIONES

que, en base unicamente a los resultados obtenidos al utilizar este tipo de instru-
mentos, aportan datos de prevalencia de “depresion”. Dichos trabajos tienden a
reforzar en las conclusiones la idea de que la “depresion” esta infradiagnosticada.
La interpretacion de datos de prevalencia elevados tendria que someterse al anéli-
sis pormenorizado y critico de la metodologia utilizada en los trabajos que asi los
refieren (22).

Las escalas de screening de depresion, aunque tienen escasa validez, tienen
entre ellas elevada fiabilidad. Ademads, los “casos positivos” de supuesta depresion,
se suelen asociar, incluso con bastante consistencia, a mayor déficit funcional, mas
dias de incapacidad y mayor utilizacién de cuidados sanitarios (56), incluso peor
evolucion de las enfermedades médicas “comdrbidas”.

En esta linea de investigacion, resulta esclarecedor el reciente trabajo de Fis-
her (19) en pacientes diabéticos, en el que observd que los pacientes que puntua-
ban alto en el cuestionario (CESD, Center for Epidemiological Studies Depression
Scale) para depresion mayor, tenian mucho mds alteradas las variables bioldgicas
y conductuales relacionadas con la diabetes, aunque segun la entrevista estructura-
da (CIDI, Composite International Diagnostic Interview) no tenian una depresion
clinica. Es decir, lo que mejor correlacionaba con el prondstico de la diabetes era
curiosamente el cuestionario de despistaje, no el instrumento “gold-standard” dise-
nado para establecer el diagndstico de “depresion”.

Tanto Fisher como otros autores (18, 48, 57, 58) sefialan que los cuestiona-
rios de depresion, lo que miden en realidad, es algo que podriamos calificar como
animo negativo, “distrés”, sufrimiento emocional o malestar psiquico, y que los
pacientes con este “estado de d&nimo”, pero no necesariamente con un trastorno
depresivo, tendrian peor prondstico en la evolucién de algunas enfermedades mé-
dicas. Otros autores consideran que este 4animo negativo o “distrés”, que tan bien
parecen medir los cuestionarios para “depresion”, estd intimamente relacionado
con rasgos caracteriales (54).

La utilizacién de los instrumentos de despistaje en la clinica diaria, especial-
mente recomendados en atencion primaria, se deberia restringir solo a pacientes
con mayor riesgo de padecer episodios depresivos, por ejemplo aquellos que tienen
antecedentes afectivos personales o familiares (59), o en grupos especificos, como
en pacientes con dolor crénico, sintomas fisicos no explicados o altos consumido-
res de servicios sanitarios (36) dado que la administracién sistemética de dichos
instrumentos incrementa significativamente los costes sanitarios, comportan un
numero excesivo de falsos positivos y es muy dudosa la mejoria del prondstico de
los casos positivos (36, 60).
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JExiste el trastorno ansioso-depresivo? ;jDonde estdn los trastornos adaptativos?

Existe una discordancia importante entre lo que preocupa a los investigadores
y lo que realmente ocupa a los clinicos en su préctica habitual en la que, con tanta
frecuencia, se realiza el diagnéstico de trastorno ansioso-depresivo y de trastorno
adaptativo (o incluso de reacciones adaptativas no patoldgicas), categorias que es-
tan practicamente ausentes de los trabajos de investigacion. Resulta llamativo que,
aunque los trastornos ansioso-depresivos no estdn incluidos en las clasificaciones
diagndsticas actuales, se estima que son la mitad de los casos de trastornos menta-
les comunes atendidos y los causantes del 20% de todos los dias con discapacidad
en el Reino Unido (61).

Otra muestra de la falta de interés por el estudio de los trastornos adaptativos
es que apenas hay instrumentos para identificarlos. Ademds, cuando se han estudia-
do se ha observado una concordancia diagndstica bajisima entre el criterio clinico
y los instrumentos diagndsticos epidemioldgicos (62). En los escasos trabajos que
hay publicados las tasas de prevalencia que se han encontrado son muy elevadas.
Asi, el 70% de los trastornos psiquiétricos en pacientes médicos se han identificado
como trastornos adaptativos, en los que en su mayoria el sintoma nuclear era ansie-
dad o depresion (63).

Probablemente, muchos de los trastornos que se catalogan como depresiones
en los estudios sobre depresion, serian conceptuados como trastornos adaptativos
en los estudios orientados a valorar este tipo de trastornos.

Si hacemos caso al dicho popular, parece que cuando tenemos un martillo
en la mano, lo tinico que buscamos son clavos para poderlo utilizar. Esta construc-
cion de la realidad, a martillazos, nos puede hacer errar el golpe, con evidentes
e importantes consecuencias, no sélo a nivel clinico sino también a nivel socio-
econdmico.

;Qué sintomas definen la depresion? ;Se pueden establecer categorias en el con-
tinuum de los trastornos depresivos?

Muchos sujetos que han sufrido episodios depresivos en el pasado, saben
diferenciar muy bien la tristeza, el malestar psiquico y la discapacidad que sufrie-
ron en aquellos episodios, del malestar provocado por los sintomas emocionales y
afectivos derivados de enfrentar los problemas de la vida cotidiana. Estos sujetos
refieren los sintomas de los episodios depresivos, no solos como mds intensos, sino
como distintos cualitativamente a las alteraciones emocionales no asociadas con
un episodio depresivo y, probablemente, serian capaces de establecer el diagnds-
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tico diferencial de manera intuitiva. En cambio, los profesionales tenemos serias
dificultades para establecer las diferencias entre la tristeza normal y la patolégica,
diferenciacion en la que, por otra parte, tampoco se pone gran interés porque, como
hemos sefialado previamente, los criterios diagndsticos actuales tienen un enfoque
mds cuantitativo que cualitativo.

Si bien algunos autores consideran que el sintoma nuclear de la depresion es
la anhedonia (64), otros consideran que el sintoma nuclear es la tristeza, pero una
tristeza con caracteristicas propias, tal como ya publicara Kraepelin en 1921(65).
Se trataria de una “tristeza vital”, que, tal como la describié K. Schneider (66),
seria diferente de la tristeza como sentimiento animico normal, caracterizada por
ser autonoma, no reactiva, desvinculada del desencadenante si lo hubiera, difusa,
corporalizada y persistente (28). Autores proximos a nosotros (67) han establecido
experimentalmente un “Indice de Tristeza Patolégica” con sensibilidad y especifi-
cidad satisfactorias, tanto mas alto cuanto la tristeza sea mas interna, incontrolable,
permanente, duradera, desesperanzada, temerosa, rara y fatigada.

En cualquier caso, actualmente parece que existe una marcha atrds y una
vuelta a los clésicos, en defensa de una posicién mds categorial de entender la
depresion, que fue apoyada por la escuela de Newcastle (68) y actualmente por
Parker (31) que propone un modelo jerdrquico y diferenciar del continuum de los
trastornos depresivos tres subtipos de depresion: la depresion no melancdlica, la
depresion melancélica y la depresion psicética (31) (69) en funcion de la presencia
o ausencia de alteraciones psicomotoras y de fendmenos psicéticos. La validacion
de la depresion melancélica (endégena) como categoria, implicaria la presencia
de sintomas conductuales y vegetativos ademas de marcadores neuroendocrinos
especificos y mejor respuesta a farmacos antidepresivos (70). De esta forma se
aceptaria un paradigma mixto, dimensional y parcialmente categdrico, en que se
diferenciarian las depresiones psicoticas y las melancélicas de las depresiones no-
melancdlicas.

Abordaje de la “depresion”

La incorporacion de un grupo extraordinariamente heterogéneo de trastornos
afectivos en la categoria de “episodio depresivo” o de “depresiéon mayor” ha uni-
formado en exceso el tratamiento de los mismos, de forma que en la practica clinica
existen escasas diferencias en el abordaje habitual de las reacciones emocionales
depresivas, los trastornos depresivos menores o los cuadros depresivos severos.

Como venimos sefialando, una gran parte de las publicaciones médicas estdn
orientadas a reforzar el diagnostico y el tratamiento de los trastornos depresivos,
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especialmente por parte de los médicos de atencidn primaria, los cuales serian la
piedra angular del sistema sanitario en la identificacion y abordaje de estos trastor-
nos. Se insiste en que un nimero excesivo de pacientes no son diagnosticados, y no
reciben el tratamiento adecuado (71), y se han subrayado y criticado las actitudes
“nihilistas” de los médicos, que consideran la mayoria de los trastornos depresivos
que atienden como comprensibles y justificables (49).

El aspecto positivo de esta corriente estribaria en haber conseguido un mayor
interés de los profesionales sanitarios por el diagndstico y el manejo de la “de-
presion”, minimizando el riesgo del infradiagndstico. Sin embargo, consideramos
que se esta propiciando, tanto el sobrediagnostico como la excesiva utilizacion de
psicofarmacos antidepresivos, ya que el abordaje de los “trastornos depresivos” se
encuentra en la practica clinica centrado, casi exclusivamente, en el uso de farma-
COs.

De hecho, en la ultima década se ha experimentado un incremento, a veces
indiscriminado, en el uso de antidepresivos (32), como demuestra el hecho de que,
aproximadamente la mitad de los pacientes a los que se prescriben antidepresivos
no estan realmente deprimidos (72). En nuestro medio sanitario se ha observado,
que al 22% de los pacientes derivados a un CSM desde atencion primaria, aunque
no tenian ni siquiera un trastorno psiquico diagnosticable, ya se les habia pautado
un farmaco antidepresivo (73). La frecuente prescripcion de farmacos antidepresi-
vos para aliviar los sintomas displacenteros propios de las reacciones emocionales
normales y de los trastornos adaptativos no se puede justificar, ya que los farmacos
antidepresivos no han mostrado efectividad en estos trastornos menores (74).

En un meta-anélisis reciente (75) sobre la respuesta a placebo en los ensayos
de antidepresivos, el placebo explicaba el 68% del efecto de la mejoria en el grupo
de tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, también es necesario sefialar que, en
la depresion mayor, cuanto mds grave es la sintomatologia, mas se incrementa la
diferencia en la eficacia de los antidepresivos frente al placebo (76-79) y también
frente a técnicas psicoterapéuticas (77, 80).

Por todo ello, parece razonable argumentar que la utilizacién de farmacos
antidepresivos, en los casos donde no estan claramente indicados, aparte de generar
un elevado gasto econdmico innecesario, se asociaria con muy poco éxito terapéu-
tico.

Las Guias de préctica clinica, tan denostadas y quizé por ello tan olvidadas
en nuestro medio, como la publicada en 2008 por el Ministerio de Sanidad (81),
o la guia NICE del Reino Unido (National Institute of Clinical Excellence) (82),
proponen un abordaje por pasos en el tratamiento de la depresion, segun el grado de
severidad de la misma. En los primeros pasos, aplicables a las “depresiones leves”,
se desaconseja el tratamiento con farmacos y se aconseja la espera vigilante, de
al menos 15 dias (83), antes de considerar otras técnicas bdsicas como el consejo
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médico y las técnicas de resolucion de problemas y de manejo del estrés mediante
la administracién de folletos y manuales sencillos. Estas técnicas, poco costosas,
que no aportan ningun riesgo de iatrogenia por efectos secundarios adversos y
que han demostrando en fechas recientes su eficacia (84-86), aportan argumentos
para cuestionar la utilizacion de psicofdrmacos de primera, o incluso de segunda
intencion, en los trastornos afectivos menores. Por otra parte, cuando se ha pre-
guntado a los pacientes de atencion primaria en estudios de satisfaccion sobre las
terapias recibidas, éstos consideraron las estrategias de afrontamiento y las técnicas
de autoayuda mas efectivas que la biisqueda de ayuda profesional o el tratamiento
farmacolégico (87).

En cuanto a técnicas psicoterapéuticas mds complejas y estructuradas, algu-
nas de ellas han mostrado una significativa eficacia en el abordaje de la “depre-
sion”, incluso en la depresion mayor, tanto para el tratamiento de los episodios
agudos como en la prevencion de recaidas (88-92), Sin embargo, estas técnicas
psicoterapéuticas no se han incorporado, como seria deseable, en la préctica clinica
especializada de la sanidad publica espafiola, y salvo en escasisimos dispositivos
asistenciales, no forman parte de la oferta terapéutica para el tratamiento de los
trastornos depresivos.

En cualquier caso, en el heterogéneo universo de los trastornos depresivos
seria necesario establecer qué abordajes, bioldgicos y/o psicoterapéuticos son mas
eficaces (93), pero también mds eficientes, en el tratamiento de los pacientes con
distintos perfiles sindromicos, tanto en atencion primaria como en atencion espe-
cializada.

Conclusiones

El término depresion, ampliamente utilizado en la literatura especializada y
en la practica clinica, es confuso, ambiguo y equivoco, y reduce la enorme hete-
rogeneidad de los trastornos depresivos a una Unica categoria clinica. Incluso la
“depresion mayor” tedricamente mejor delimitada, resulta excesivamente hetero-
génea e inespecifica, especialmente en contextos clinicos no especializados, como
en atencion primaria.

La literatura médica basada en el constructo “depresién”, y sustentada en
la identificacion de “caso” aplicando instrumentos epidemioldgicos de despistaje,
que como hemos sefialado previamente, detectan mas frecuentemente reacciones
emocionales o malestar psiquico que trastornos depresivos con una significacion
clinica, no puede aportar claras indicaciones para el abordaje de los distintos tras-
tornos depresivos.
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Los criterios diagndsticos actuales, por controvertidos que sean, intentan es-
tablecer los cuadros afectivos con mds significacion clinica, y subrayamos que la
evaluacién de la estabilidad temporal de los sintomas afectivos y la repercusion
funcional de los mismos, puede ayudar a diferenciar los trastornos depresivos con
significacion clinica, de otros cuadros emocionales (17). Asimismo, la aplicacién
de una valoracion psicopatoldgica rigurosa ayudaria a distinguir la tristeza pato-
légica de la tristeza no patoldgica y los trastornos depresivos con caracteristicas
de endogeneidad (endogeneidad como sindrome clinico, no como criterio etiopa-
togénico) de los cuadros mads leves y reactivos, distincion que tiene una evidente
utilidad clinica.

La unificacién de trastornos depresivos muy diversos bajo el marco concep-
tual de la “depresion” ha dado lugar a una simplificacion del abordaje de los mis-
mos, centrado bdsicamente, en la asistencia sanitaria publica espafola, en la utili-
zacion poco discriminada de farmacos antidepresivos, de efectividad dudosamente
superior a placebo en los trastornos depresivos leves. La orientacién basicamente
farmacologica de estos trastornos descarta, la mayoria de las veces, la utilizacion
de técnicas psicoldgicas y psicoterapéuticas, no necesariamente complejas, que
ayudarian a los sujetos que padecen trastornos leves a desarrollar estrategias de
afrontamiento y a mejorar sus relaciones interpersonales, aspectos clave en la recu-
peracion de dichos trastornos.

Aunque los datos de los que disponemos son limitados, seria necesario desa-
rrollar protocolos de actuacion con abordajes especificos, biolégicos, psicoterapéu-
ticos o psicosociales en funcion de los datos de eficacia de cada tipo de abordaje en
los distintos tipos de trastornos depresivos, restringiendo los tratamientos farmaco-
16gicos a los cuadros en que han mostrado eficacia.
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