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Resumen

En este trabajo se examinan los estresores psicosociales
y la depresion recurrente a través de la revision de la
literatura bésica en la materia. Se define el estrés y se
clasifica desde diferentes perspectivas. El estrés es una
causa de tension y exigencia o mecanismo de adaptacion.
El estrés y la presentacion del primer episodio depresivo
estan directamente relacionados, sin embargo cuando
se presentan recurrencias el estrés significativo pierde
fuerza dentro de los factores que lo desencadenan. Los
estresores, especialmente los psicosociales, estan relacio-
nados con la presentacion de recurrencias. Entre estos
se destacan estresores internos y externos, por sucesos
vitales, estrés de rol y las contrariedades cotidianas, la
alta exigencia y el perfeccionismo. El no cumplimiento
de metas es otro factor provocador de crisis en la transi-
cion del ciclo vital. El neuroticismo y el perfeccionismo,
como actitudes disfuncionales provocan aislamiento y
falta de soporte social. Los esquemas cognitivos disfun-
cionales conducen a un procesamiento erréneo de la
informacion. La depresion es una pauta de relacion que
no permite encontrar formas adaptativas de enfrentar la
vida y conducir las relaciones interpersonales. Aunque
hay nuevas visiones que la consideran como un esfuerzo
adaptativo. La comorbilidad puede hacer recurrir la
depresion. Se ha sugerido que patrones maladaptativos
cognitivos, en particular en interaccién con estresores,
podrian llevar a pobres resultados en el tratamiento de
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Abstract

This paper examines psychosocial stressors and recu-
rrent depression through a review of the basic literature
on the subject. Stress is defined and classified from
different perspectives. Stress is a cause of tension and
demand or an adaptive mechanism. Stress and the
presentation of the first episode of depression are directly
related, however when recurrences are present signifi-
cant stress loses strength among the factors that trigger
it. Stressors, especially the psychosocial, are related to
recurrences. Chief among these are internal and external
stressors, and life events, role stress and annoyances of
daily living, high demands and perfectionism. Failure to
accomplish goals is another factor provoking crisis in the
life cycle transition. Neuroticism and perfectionism, and
dysfunctional attitudes lead to isolation and lack of social
support. Dysfunctional cognitive schemes lead to erro-
neous information processing. Depression is a pattern of
relationship failing to find adaptive ways of coping with
life and conduct relationships, although there are new
visions that consider it as an adaptive effort. Comorbi-
dity can lead the recurrence of depression. It has been
suggested that maladaptive cognitive patterns, in parti-
cular in interaction with stressors, could lead to poor
results in the treatment of patients with major depressive
disorder comorbidity with personality disorder. These,
regardless of the state of depression have been associated
with high dysfunctional attitudes.
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sujetos con trastorno depresivo mayor en comorbilidad
con trastornos de personalidad. Estos, independiente-
mente del estado de la depresion, han sido asociados
con elevadas actitudes disfuncionales.

Palabras clave: depresion, depresion mayor recurrente,
depresién unipolar, trastorno de adaptacion, estrés psico-
l6gico, estrés emocional, estrés vital.

INTRODUCCION

Diferentes estudios han demostrado que las enferme-
dades de mayor impacto en la vida del ser humano,
incluyendo las patologias mentales estdn relacionadas
con el estrés ambiental y las situaciones adversas a las
que se tiene que enfrentar un individuo (1).

Existe una relacién directa entre estrés, neurobiologia y
trastornos mentales. El estrés se define como una causa
de tension o exigencia de adaptacion, es el conjunto
de procesos y respuestas neuroendocrinas, inmuno-
l6gicas, emocionales y conductuales ante situaciones
que significan una demanda de adaptacién mayor que
lo habitual para el organismo, y/o son percibidas por
el individuo como amenaza o peligro, ya sea para su
integridad biolégica o psicolégica (1).

Tres tipos bdsicos de estrés son delineados: sistémico o
fisiolégico, psicolégico y social. El estrés sistémico se
refiere a los disturbios en los sistemas tisulares, el estrés
psicolégico a los factores cognitivos que dirigen la
evaluacion o amenaza y el estrés social a la disrupcién
de una unidad social o sistema (2).

En este trabajo se estiman como estresores psico-
sociales el conjunto comprendido por los aspectos
psicolégicos y sociales como es considerado por
autores como Gil Monte y Peir6 (3). Algunos autores
consideran que existen estresores psicosociales
internos y externos. Los internos estan relacionados
con aspectos especificos del individuo y los externos
con condiciones medioambientales (4).

El comportamiento humano resulta de la interaccién
de factores genéticos y ambientales. En la organiza-
cién de la personalidad influyen factores biolégicos e
interaccionales tempranos y tardios, cercanos, como
los del entorno inmediato y distantes, como los del
medio social en que se vive. Se han identificado
caracteristicas del temperamento y cardcter como
factores asociados al estrés determinando la vulnera-
bilidad del individuo en un momento dado. Hay que
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disminuir esta vulnerabilidad en lo biolégico, psicol6-
gico y social para enfrentar el estrés (5).

Las fuentes externas de estrés son diversas, el hacina-
miento, el ruido, la inseguridad, el trafico desordenado,
la inflacién, todo lo que restringe nuestra capacidad de
movimiento, el medio social representado por la familia,
la vida comunitaria, la moda, la cultura, los cambios y
varian de acuerdo con las diferentes etapas de la vida. En
la pareja hay cuatro areas de conflicto: las disputas sobre
el dinero, la distribucion del tiempo, los roles en la pareja
y la discordia acerca de la educacién de los hijos. No
todos los estresores aparecen en el DSM-IV. (5).

La viudez es el evento vital mas dificil de sobrellevar,
porque rompe la homeostasis a nivel individual, a
nivel de pareja y a nivel social (5).

Las personas solas, como los viudos, separados y
solteros presentan con mayor frecuencia crisis de
depresion, ansiedad, intentos de suicidio, enfermedad
coronaria y falla cardiaca (5).

El estrés cronico agota y enferma, produce cambios
bioldgicos y psicolégicos disminuyendo las defensas
en estos dos ambitos, aumenta la vulnerabilidad a un
nuevo estresor y predispone al infarto de miocardio,
cuya frecuencia aumenta en forma importante en los
dos primeros anos que siguen a la jubilacién (5).

En general, los términos estrés psicolégico, emocional,
sociopsicoldgico o psicosocial se usan indistintamente
para referirse al estrés generado, por ejemplo, cuando
ocurren relaciones interpersonales conflictivas, su
consecuencia es un cambio afectivo denominado
estrés emocional que puede desencadenar diversas
patologias en funcién de la predisposicién genética, la
experiencia del individuo y su ambiente cultural (6).

Sandin B, (7) hace una descripcién de tres formas prin-
cipales de estresores sociales:

1. Los sucesos vitales, son cambios agudos que
requieren ajustes drdsticos durante un corto



periodo de tiempo, también se llama “estrés
reciente” y puede ser por ejemplo el matrimonio,
la pérdida de un hijo, la separacion matrimo-
nial, el divorcio, la compra de casa, el despido
laboral, el cambio de residencia, el encarcela-
miento, el embarazo, etc. Los sucesos vitales
son factores predisponentes o precipitantes. No
es tanto el cambio por si mismo sino la cualidad
del cambio, lo que es potencialmente danino
(cambios indeseables, rapidos, inesperados, no
normativos e incontrolados). En la calificacién
de la magnitud de este tipo de estrés son rele
vantes los aportes de Thomas H. Holmes y su
construccion de cuestionarios para evaluarlo.

2. El estrés de rol, son demandas persistentes
que requieren reajustes durante periodos de
tiempo prolongados; es el denominado “estrés
créonico”. Se relaciona con los principales roles
sociales, por ejemplo dificultades en el trabajo,
problemas de pareja o problemas en las rela-
ciones entre padres e hijos. Se clasifica asi:

Por sobrecarga de roles. Cuando las demandas
exceden las capacidades del individuo.

Conflictos interpersonales en conjuntos de roles, se
origina en personas que interactian entre si.

Conflictos entre roles, demandas incompatibles entre
diversos roles, como por ejemplo entre las demandas
laborales y las familiares.

Por cautividad de rol, personas que no estan dispuestas
a llevar a cabo un rol que les incumbe, las amas de casa
o los jubilados que prefieren un trabajo fuera de casa.

Por reestructuracion de rol, producido por los cambios
asociados a la evolucion del propio rol. El adolescente
que se queja de ser tratado como si fuera un nifo.

Estresores relacionados con el ambiente personal,
ser pobre, vivir en una zona peligrosa o padecer una
enfermedad crénica grave.

Falta de ocupacién de un rol, como no tener un hijo.

Estresores que definen un nuevo rol, como una enfer-
medad crénica de larga duracion (3).

Las contrariedades cotidianas son mini-eventos que
requieren pequefos reajustes diarios; por ejemplo,
los sucesos menores o “estrés diario”. Los estresores
no se deben ver de forma aislada y pueden interactuar
sinérgicamente (7).

Estresores psicosociales y depresion mayor recurrente

Para entender el estrés a nivel individual, hay que dete-
nerse a mirar en quién ocurre, cual es su experiencia y
que historia lo acompana (7).

No todo es trastorno en el estrés social. Los diferentes
grupos humanos se exponen de forma diferente a los
estresores. Dos aspectos relevantes son la exclusion
de la participacion y la participacién insatisfactoria (7)
muy comun en la sociedad latinoamericana.

En forma inversa no todo estrés es social, aunque
existan estresores de naturaleza social, el entorno
social puede funcionar adecuadamente y los factores
generadores pueden estar, como se ha visto, en el indi-
viduo. Por lo tanto en cada caso es necesario mirar
qué circunstancias sociales o personales lo ocasionan.

En la depresién, comprender el entorno y al individuo
nos permitira establecer los factores que pueden
desequilibrar el estado de animo. Por lo tanto, interesa
describir los estresores psicosociales relacionados con
la recurrencia del trastorno depresivo mayor.

La relacion del estrés y la presentacion del primer
episodio depresivo estan directamente relacionados,
sin embargo cuando se presentan recurrencias el
estrés significativo pierde fuerza dentro de los factores
que lo desencadenan (1).

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad
que conlleva altos costos econdémicos, sociales,
personales y familiares, ya que resulta ser un aconte-
cimiento vital adverso porque implica la pérdida de
una importante relacién o funcién humana para el
individuo que lo padece.

Los estresores, especialmente los psicosociales
estan relacionados con la presentacion de recurren-
cias, en algunos casos, pese a estar en tratamiento,
el individuo conoce cudl estresor puede generar la
recurrencia y no impedir que se manifieste o permitir
que éste lo afecte, haciendo que el proceso de
prevencion sea mas dificil de manejar (1).

Las clasificaciones diagnosticas consideran la depre-
sion como un trastorno (8). Pero es novedoso e
importante considerar la depresién como una forma
de adaptacion lo cual demanda mayor investigacion.
Esta consideracion no pretende desconocer las alte-
raciones implicadas y conocidas que ocurren en la
depresion (9,10). Se compara la depresién con la
fiebre como mecanismos adaptativos que desde este
punto de vista no podrian ser considerados por si
mismos como trastornos sino como un mecanismo
de respuesta al estrés (11).
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Neil Jacobson ha planteado que los pacientes depri-
midos desarrollan conductas evitativas para disminuir
el malestar cotidiano pero aumentan la depresién
porque no producen cambios positivos en las
situaciones de la vida. Desarrollan un modelo de
modificacion de estas conductas evitativas (12).

Andrews PW y Thomson JA estan de acuerdo con
que la depresion facilita la resolucién de problemas al
atraer la atencion y promover el analisis de estos, pero
se puede tornar improductiva si la persona desarrolla
estrategias evitativas (11).

Los problemas complejos que afectan la consecucion
de metas importantes relacionadas con el bienestar
pueden causar afectos depresivos, (11), (13).

La depresion al promover la rumiacién y con ello el
andlisis de las causas de los problemas termina interfi-
riendo con la solucién de estos, aunque con el tiempo
podria ayudar al individuo a solucionar la causa de
sus problemas. Esta vision va en contravia de la consi-
deracién de autores que plantean que los problemas
cognitivos de la depresién son maladaptativos y dete-
rioran la solucién de problemas (11, 14, 15, 16).

En el eje IV del DSM-IV-TR se consideran los
problemas psicosociales y ambientales relacionados
con la problematica considerada en los otros ejes. Los
problemas y estresores que con mayor frecuencia se
encuentran son (8):

» Problemas relativos al grupo primario de apoyo
» Problemas relativos del ambiente social

» Problemas relativos a la ensefianza

» Problemas laborales

» Problemas de vivienda

» Problemas econémicos

» Problemas de acceso a los servicios de asistencia
sanitaria

» Problemas relativos a la interaccién con el sistema
legal o el crimen

» Otros problemas psicosociales y ambientales

Los eventos amenazantes contextuales estan fuertemente
relacionados con el riesgo de depresion y la combina-
cién de humillacién y pérdida son mas depresogénicos
que los eventos puros de pérdida incluyendo la muerte
(17). Las personas que tienen problemas con personas
cercanas son menos felices. No todos los aspectos de
las relaciones cercanas son positivos. Las muijeres tienen
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mas vinculos sociales que los hombres. Para las mujeres
las relaciones sociales cercanas no siempre tienen efecto
positivo pueden tener un efecto negativo sobre su bien-
estar y felicidad. La calidad de la relacién social cercana
tiene mas impacto sobre la mujer que sobre el hombre.
Para mujeres y hombres caracteristicas negativas de su
red tiene efectos perjudiciales sobre su felicidad (18).

En parejas casadas, el riesgo de depresién mayor es
cerca de 250 veces mas grande si la pareja estd infeliz-
mente casada (19). Ademds el conflicto con companeros
sociales cercanos esta asociado con mds depresion si en
la relacién existe un gran apoyo (20), (21). El estrés social
representado en el hostigamiento, la inseguridad, las
frustraciones, el comportamiento competitivo elevado, la
falta de relaciones de afiliacién causan estados depresivos
en roedores, monos y en los seres humanos. Los estados
depresivos tendrian la funcién de mostrar al individuo
deprimido socialmente incompetente y disminuido lo
cual podria ser tomado como un incentivo dominante y
senal de que el individuo deprimido no es una amenaza.
La pérdida de control sobre el ambiente social es depreso-
génica. La pérdida de control sobre los eventos aversivos
y /0 recursos importantes / recompensas, disminuyen los
afectos positivos (22). La frustracion social es depresogé-
nica y ecoldgica y evolutivamente un estresor relevante.
No existe una conviccién de que la depresion tiene una
funcién de apaciguamiento (11).

La familia puede influenciar el riesgo del adolescente
para desarrollar depresion a través del soporte o estrés
que proporcionen, de las interacciones que induzcan
conductas depresivas a través de reforzamientos posi-
tivos o negativos o el desarrollo de estilos cognitivos
y regulaciéon del afecto no adecuados; sin embargo
hacen falta estudios para probar esta influencia (23).

Considerando la demostrada eficacia de los trata-
mientos actuales para la depresion, resulta paraddjico
que muchos pacientes permanezcan subdiagnosticados
y subtratados, pese al profundo nivel de discapacidad y
el gran uso de los recursos de salud general que puede
acompanar a esta enfermedad (24). De esta forma los
servicios de salud son otro factor determinante de esta
y otras problematicas con un nivel de importancia igual
al estilo de vida y el ambiente (25).

DEPRESION RECURRENTE

Se considera recaida cuando ain durante el trata-
miento, o inmediatamente después de su suspensién,
se observa un recrudecimiento sintomatico. Cuando
los sintomas reaparecen después de una remision
total o parcial de al menos 2 meses de duracién



se habla de recurrencia (26). EIl DSM-IV-TR, consi-
dera que existe depresién mayor recidivante ante
la presencia de dos o mas episodios depresivos
mayores (8) y el CIE-10 si ha habido al menos un
episodio depresivo leve, moderado o grave (27).

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad
con una gran recurrencia. El riesgo de recurrencia
aumenta progresivamente con cada episodio suce-
sivo y si el tiempo de recuperacion se incrementa la
probabilidad de recurrencia disminuye. La tasa mds
alta es observada durante el primer mes después de la
recuperacion de un primer episodio (29).

La exposicion a un factor de estrés evitable
plantea el problema de entender por qué el
estresor ha ocurrido, de esta manera hechos similares
se pueden evitar en el futuro (11).

Los individuos deprimidos en un papel de alta potencia
producen reacciones negativas en otras personas y
en este mismo rol desarrollan con sus companeros
normales un patrén de interaccién relativamente no
cooperativo y de explotacién en los procedimientos de
negociacion y como grupo comunican niveles altos de
auto devaluacion, tristeza e impotencia. Este complejo
de conductas interpersonales produce respuestas
comprensibles de impotencia en otras personas. Estos
hallazgos corresponden a un estudio del comporta-
miento interpersonal de individuos depresivos en el
laboratorio en una situacién de juego (30).

Ciento treinta estudiantes de pregrado se expusieron a
una induccién de buen o mal humor y posteriormente
participaron en un juego. A partir de esa situacion se
concluyé que las dimensiones morales de la conducta
pueden ser influenciadas por aspectos emocionales
externos a la decision final. Individuos con buen
humor son mds generosos y menos reciprocos. Dan
menos en funcién de lo que recibieron. Reaccionan a
los demds con sélo el 60% de la intensidad mostrada
por los individuos de mal humor (31). Estos hallazgos
se encontraron en una situacion de juego (31).

LOS ANTIDEPRESIVOS

Se describen numerosas moléculas antidepresivas y estra-
tegias de aumento o niveles estratégicos estructurados
para el abordaje de la falta de respuesta terapéutica (32).

Se reconoce, por ejemplo que, aunque efectivos en
buen niimero de casos, los ISRS (inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina) y la nueva genera-
cién de antidepresivos no mejoran al 10-30 % de los
pacientes. Asi mismo, en un 12 a 25% de pacientes

Estresores psicosociales y depresion mayor recurrente

que responden no se consigue la remisién completa
de los sintomas sino una respuesta parcial (32).

Un 40 a 50% de pacientes que permanecen en farma-
coterapia por 4 a 6 semanas, responden al tratamiento.
Un 10 a 30% no responden a nuevos antidepresivos
y en un 10 a 25% la respuesta es parcial, sin remisién
completa de los sintomas (32).

Por otra parte, otros autores mencionan que en rela-
cién a placebo, la respuesta a los antidepresivos a
menudo falla para alcanzar significancia clinica con
excepcion de los pacientes severamente deprimidos
e incluso en estos la respuesta positiva estd mas rela-
cionada con la disminucién de la respuesta a placebo
(33). Ademas, experimentos controlados no muestran
evidencia que ellos prevengan las recaidas una vez
el tratamiento se ha detenido (34), la cual es precisa-
mente una de las expectativas de si la medicacion no
es sino un tratamiento sintomatico (11).

OTRAS CAUSAS DE, LA FALTA DE
RESPUESTA TERAPEUTICA

“Existen dos posibilidades ante la falta de respuesta
terapéutica: una, el error diagnostico, y otra, el que
haya pasado desapercibido un trastorno adicional
(en cualquiera de los tres primeros ejes del DSM-IV-
TR) cuya accién podria impactar negativamente la
respuesta terapéutica. Hay que considerar el papel
que juegan el abuso y dependencia a sustancias,
alcohol y tabaquismo (influyendo en las respuestas
farmacocinética y farmacodinamica)” (32).

La presencia de otra enfermedad asociada puede
contribuir significativamente a la falta de respuesta
terapéutica, mala respuesta o insuficiente respuesta a
antidepresivos (32).

En relacién con el aspecto enunciado en el parrafo
anterior y en el caso de las alteraciones tiroideas,
Joffe, R, Marriot, M, en un estudio de 75 pacientes
ambulatorios con trastorno depresivo mayor unipolar
encontraron que el tiempo de recurrencia de depre-
sibn mayor estuvo inversamente relacionado con los
niveles de T3 pero no de T4. Este dato es de interés
porque ha sido mas comun usar la T3 como estrategia
de aumento de la respuesta antidepresiva (35).

Es importante en este tema tener en cuenta la
psicoeducacion, la cual minimiza el incumplimiento
o no-adherencia, al lado de la discusion abierta sobre
los efectos colaterales.
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También es necesario evaluar si el incumplimiento del
paciente se debe a la desorganizacion cognitiva de la
propia enfermedad depresiva (36).

ADAPTACION AL ESTRES

La adaptacién al estrés depende entre otros de los
siguientes factores (7):

La percepcion del estresor
La capacidad del individuo para controlar la situacion

La preparacion del individuo por la sociedad para
afrontar los problemas.

La influencia de los patrones de conducta aprobados
por la sociedad.

Teniendo en cuenta estos factores, a continuacién
dedicaremos un espacio especial a los factores indi-
viduales y familiares que podrian estar implicados y
que también son estresores psicosociales como se
menciono al comienzo.

APORTES DE LOS MODELOS PSICOLOGICOS
A LA COMPRENSION DE LA DEPRESION Y
AL ESTRES PSICOSOCIAL

La teoria psicoanalitica se fundamenta en los siguientes
aspectos basicos para la comprension de la depresion:
pérdida de la autoestima en el contexto de relaciones
tempranas inadecuadas que se reactivan ante estresores
vividos en otras etapas de la vida, el enojo vuelto contra
si mismo por identificaciéon con el objeto perdido, el
superyo severo por la culpa y la agresion, la falta de
objetos internos buenos porque estan destruidos por la
voracidad y la destructividad, la tension entre ideales y
realidad, la creencia de ser el objeto de amor perdido y
la existencia del otro dominante. Todos estos aspectos
van a constituir dos tipos de depresién: la anaclitica
y la introyectiva. En la primera hay un problema de
aceptacion, en la segunda de logros. En la depresion
anaclitica hay un sentimiento de indefension, soledad y
debilidad. Existe una vulnerabilidad a la ruptura de las
relaciones interpersonales. Se da en individuos socio-
tropicos para quienes las relaciones interpersonales son
vitales. En la depresion introyectiva se presenta un senti-
miento de falta de méritos, fracaso, inferioridad y culpa.
Las personas ostentan marcada autocritica, temor a la
critica y desaprobacion de los otros. Se da en individuos
perfeccionistas y competitivos. La propia autonomia y
control se han perdido. Se da en individuos autono-
micos para quienes hay un alto sentido del logro. De
esta manera aproximada se describen los aportes de
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diversos autores desde Freud y Klein, hasta Bibring,
Jacobson y Arieti (37, 38, 39, 40), grafico 1.

Pérdida de la autoestima (Freud) en el contexto
de experiencias tempranas inadecuadas

l

Agresion vuelta contra si mismo por
identificacion con el objeto perdido (Freud)

l

Superyo severo (Freud)

l

Objetos internos malos (Klein)

l

Tension entre ideales y realidad (Bibring)

l

Creencia de ser el objeto de amor
perdido (Jacobson)

l

Existencia de un otro dominante (Arieti)

l

Estresores psicosociales en otras
etapas de la vida

l

Pérdida de la autoestima reactivada ante la
presencia de estresores psicosociales

l

Aceptacion- Logros-
Sociotrépico Autondmico

-

Depresion
anaclitica (Blatt)

./

Depresion
introyectiva (Blatt)

Grafico 1. Aspectos psicoanaliticos en la depresion. (Elaborado por
los autores)

El sentido de las flechas no indica que los eventos
ocurran en ese orden, son aportes de diversos autores,
pero hay una pérdida de la autoestima temprana que
se reactiva en otras etapas de la vida ante la presencia
de estresores psicosociales.

Los estresores psicosociales pueden ser la muerte de
un ser querido, asaltos, problemas de pareja serios,
divorcio o separacién con separacién materna o
paterna en la nifiez o la adolescencia. Experien-



cias tempranas de abuso o separacion pueden crear
una sensibilidad neurobiolégica con aumento en la
corticotrofina (CRF) y ACTH que predisponen a los
individuos a responder a los estresores en la adultez
con depresion mayor como ha sido demostrado por
el trabajo investigativo. Se puede dar el fenémeno de
tipo Kindling, que implica el hecho de no necesitarse
el estimulo para la respuesta sino que esta se produce
espontaneamente ante la sensibilizacion del individuo
que de acuerdo a su naturaleza y la importancia que
le dé a las relaciones interpersonales o a los logros, va
a constituir el significado. El tipo de personalidad, con
neuroticismo, que lleve a aislamiento social o indife-
rencia del apoyo social, va a mantener la depresion
una vez ha ocurrido (37), gréfico 2.

Estresores psicosociales tempranos
(Muerte, abandono, abuso, divorcio)

l

Pérdida de autoestima

|

Vulnerabilidad neurobioldgica

|

Aumento de corticotrofina (CRF)

l

Aumento de ACTH

l

Fenomeno de Kindling

l

Personalidad (neuroticismo)

l

Estresores psicosociales en otras
etapas de la vida

l

Pérdida de autoestima

l

Significado (Relaciones
interpersonales-Logros)

\

Depresion
anaclitica

./

Depresion
introyectiva

Grafico 2. Algunos aspectos neurobioldgicos y psicosociales en la
depresion. (Elaborado por los autores)

Estresores psicosociales y depresion mayor recurrente

Se ha demostrado una asociacién importante entre
abuso sexual en la nifez, pobre cuidado parental
(descuido o cuidado institucional) y riesgo de depresion
mayor en mujeres adultas. El abuso sexual en la nifiez
y el pobre cuidado parental, cada uno independiente-
mente se ha asociado con patrones duraderos de pobres
relaciones amorosas en la edad adulta y con depresion
mayor entre los 21 y 30 afios. La presencia de buenas
relaciones amorosas no reduce el riesgo de depresion
asociada con abuso sexual en la nifez y ninguna de las
dos, pobre o buenas relaciones reduce el riesgo. Hay
diferentes caminos vinculados entre el abuso sexual en
la nifiez y los cuidados pobres dados por los padres y la
depresion en la edad adulta (41).

La terapia cognitiva plantea que las experiencias
personales y factores biolégicos llevan al individuo
depresivo al desarrollo de esquemas cognitivos que a
su vez producen significados o supuestos personales
como, “para ser feliz necesito el afecto de un hombre”,
lo cual conduce a una vulnerabilidad a determinados
acontecimientos como las pérdidas (42), grdfico 3. Los
esquemas cognitivos son estructuras que integran y
adscriben significado a los hechos (43).

Experiencia personal y factores bioldgicos

|

Vulnerabilidad ante determinados
acontecimientos (pérdidas)

i

Esquemas cognitivos

l

Creencias

i

Pensamientos automaticos
("para ser feliz necesito el afecto de un hombre”)

Grafico 3. Modelo cognitivo de la depresion (Elaborado por los autores)

Por otra parte, en la teoria cognitiva se han descrito
los llamados supuestos personales que se caracterizan
por ser inflexibles y estar relacionados con la conse-
cucién de metas vitales como el amor, la aprobacién
o la competencia personal, entre otros. Resultan acti-
vados en determinadas circunstancias asociadas con la
no confirmacién del logro de las metas vitales, lo cual
a su vez conduce a un proceso erroneo del proce-
samiento de la informacién o distorsiones cognitivas
(42). Asi ante una ruptura en la relaciéon de pareja, el
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individuo puede reaccionar pensando, “sin él, yo
no valgo nada” (sobregeneralizacién), “mi vida no
merece la pena” (abstraccién selectiva), “soy una
fracasada” (polarizacién), “no soy lo suficientemente
mujer para tener un hombre” (personalizacion) (44).
Este proceso se muestra en el grafico 4.

Procesamiento erroneo de la informacion

l

Distorsiones cognitivas
(Pensamientos automaticos)

i

Supuestos personales (Inflexibles)

i

Metas vitales
(amor, aprobacion, competencia personal)

|

Se activan en determinadas circunstancias
(No confirmacion de estas metas)

Grafico 4. Caracteristicas del procesamiento erroneo de la informa-
cion. (Elaborado por los autores)

Se han descrito las siguientes distorsiones cognitivas
en la depresion (44):

Inferencia arbitraria, cuando se obtienen conclu-
siones precipitadas sobre una situacién sin evidencia
suficiente.

Abstraccion selectiva, se realiza una intensificacion
de la atencién en un aspecto negativo de una situacién
sacando conclusiones a partir de esta observacion.

Generalizacion excesiva, donde se extiende la
comprensién de una situacion a otras estén o no estén
relacionadas.

Maximizacion o minimizacion, en estos casos se le da
mayor valor a lo negativo y menor valor a lo positivo.

Personalizacion, al relacionar con la persona una
circunstancia no conectada.

Pensamiento absolutista o dicotémico, posicion en la
que el individuo tiende a ubicarse en los extremos sin
considerar la existencia de puntos intermedios.

Dentro de esta perspectiva cognitiva hay que considerar
los aportes de Ellis, A. quien resalta la importancia del
significado que el individuo le da a los acontecimientos,
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tomando como base la frase del fil6sofo griego Epicteto:
“Las personas no se alteran por los hechos, sino por lo
que piensan acerca de los hechos” (42).

Por otra parte, desde el punto de vista sistémico no
importan el sintoma o el diagnéstico pues son sélo
guias en el camino. Los sintomas y la enfermedad
son una version del problema. Interesa determinar
cudl es el problema y qué ocurre en el sistema de
interaccion que lo origina. Hay una dificultad del
sistema para pasar de un modo de organizacion vital
que da un sintoma, a un nuevo modo de interaccién
que no lo requiera, grafico 5 (45).

Causalidad circular

l

Cual es el problema

|

Una version: el sintoma y la enfermedad mental

i

¢Qué ocurre en el sistema de
interaccion que lo origina?

|

Dificultad del sistema para pasar de un
modo de organizacion vital que da el sintoma

|

A nuevos modos de interaccion
que no lo requieran

Grafico 5. Causalidad circular (Elaborado por los autores)

A nivel experimental se ha demostrado que el nifio
responde a las tensiones que afectan a la familia. El acido
graso libre (free fatty acid, FFA) constituye un indicador
bioquimico del despertar emocional ya que la concen-
tracion aumenta dentro de los cinco a quince minutos
posteriores a la tensién emocional. La comparacién de
los niveles de los FFA en diferentes momentos de la entre-
vista estructural permite documentar fisiol6gicamente la
respuesta del individuo al estrés familiar (46).

En el transcurso de la entrevista tendiente a medir la
respuesta de las nifas al estrés los padres fueron some-
tidos a dos situaciones de estrés diferentes, mientras las
ninas los observaban a través de un espejo de vision
unidireccional. Aunque las nifas no podian participar en
la situacion conflictiva, sus niveles de FFA aumentaron
cuando presenciaron la situacion. El impacto acumula-



tivo del estrés fisiologico en curso fue lo suficientemente
importante como para producir cambios fisiol6gicos
notables atin en nifos no implicados directamente (46).

En conclusién, entre los estresores psicosociales
asociados a la depresion recurrente se destacan la alta
exigencia y el perfeccionismo. El no cumplimiento de
metas es un factor provocador de crisis en la transi-
cion del ciclo vital. El neuroticismo y el perfeccionismo,
como actitudes disfuncionales provocan aislamiento y
falta de soporte social. Los esquemas cognitivos disfun-
cionales conducen a un procesamiento erréneo de la
informacién. La depresion es una pauta de relacion que
no permite encontrar formas adaptativas de enfrentar
la vida y conducir las relaciones interpersonales. Los
diversos enfoques se complementan, pero hay que
buscar la forma de coordinarlos para evitar el conflicto.

Otros aportes de la investigacion en el
trastorno depresivo mayor recurrente y el
estrés psicosocial

Un total de 318 sujetos con trastorno depresivo unipolar
fueron seguidos prospectivamente por 10 afos en un
estudio multicéntrico, encontrando que el trastorno
depresivo mayor es una enfermedad muy recurrente.
El riesgo de la recurrencia del trastorno depresivo
mayor se incrementa progresivamente en cada
episodio sucesivo y disminuye tanto cuanto la dura-
cién de la recuperacion se incrementa (28). Después
de la recuperacion del primer episodio de depresion
mayor unipolar, los sujetos sufrieron un promedio de 2
recurrencias durante 10 afos de seguimiento. El riesgo
de recurrencia se incrementa 16% con cada sucesiva
recurrencia. Muchos sujetos recibieron muy poco
tratamiento de mantenimiento o no lo recibieron (28).

Una historia de al menos tres episodios previos de
depresion fue asociada con un corto tiempo para
la recaida después de la recuperacion del episodio
depresivo. Tienen un 20% de riesgo de permanecer
crénicamente deprimidos. Con cada posterior recaida
el riesgo de que vuelva a ocurrir aumenta (47).

En otro trabajo (48) se examinaron 290 sujetos con
trastorno depresivo mayor unipolar realizando segui-
miento prospectivamente durante 15 afios encontrando
que el deterioro psicosocial estaba asociado significa-
tivamente con la posterior recurrencia de depresion
mayor. Este hallazgo indica que en los pacientes
que se recuperan de un episodio depresivo mayor la
presencia de deterioro psicosocial puede ayudar a
identificar a quienes estan en riesgo incrementado de
recurrencia en los 6-12 meses siguientes. Se evaluaron

Estresores psicosociales y depresion mayor recurrente

como factores psicosociales el trabajo, las relaciones
interpersonales, la recreacion y la satisfaccion.

Es conocido que la transicién en los ciclos de vida puede
conducir a crisis porque el individuo evalta el cumpli-
miento de las expectativas de vida que ha tenido (49).

Por otra parte, la baja condicion socioeconémica de
los padres, los trastornos en la familia y los niveles altos
de inestabilidad residencial, definida como tres o mas
mudanzas, fueron relacionadas con un riesgo elevado de
depresion; los efectos del trastorno familiar y la inestabi-
lidad residencial fueron mas pronunciados al comienzo
de la depresion cerca de los 14 anos. La adversidad en la
nifnez también se relacioné con un aumento en el riesgo
de recurrencia y menor probabilidad de remisién (50).

En un estudio de 384 pacientes ambulatorios con
trastorno depresivo mayor que recibieron 8 semanas
de tratamiento con fluoxetina se encontré que la
presencia de comorbilidad con trastorno de perso-
nalidad fue asociada con incremento en los patrones
cognitivos maladaptativos (actitudes disfuncionales
y cogniciones depreségenas) dirigidas a aumentar
la evaluacion del estrés después del tratamiento, lo
cual a su vez fue asociado con aumento en la seve-
ridad de la depresion (51)

En este estudio, la presencia del algin trastorno de
personalidad basado en los cluster del DSM fue
asociado con incremento de la vulnerabilidad cogni-
tiva solamente en sujetos con trastorno depresivo
mayor con comorbilidad en Cluster A (personalidad
paranoide, esquizoide y esquizotipica), sin embargo,
la existencia de actitudes disfuncionales marcadas
y cognicion depresdgena por encima de la linea de
base predice un incremento de la percepcién del
estrés después del tratamiento.

La asociacién entre vulnerabilidad cognitiva pretra-
tamiento y estrés percibido postratamiento fue
significativa solamente para Cluster A (51).

El efecto de la vulnerabilidad cognitiva sobre los resul-
tados del tratamiento fue mediado por un incremento
en la percepcion del estrés después del tratamiento.
En los sujetos con trastorno depresivo mayor con
patologia del eje Il se encuentran creencias rigidas y
extremas acerca del self y el mundo antes del trata-
miento mostrando niveles altos de estrés, lo cual ha
sido asociado con marcados sintomas depresivos
después del tratamiento (51).

Ingram RE, Miranda J, Segal ZV (52); Miranda J, Persons
JB (53), han afirmado que los modelos de vulnerabi-
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lidad cognitiva sugieren que esquemas maladaptativos
cognitivos pueden permanecer latentes hasta que son
activados por un dolor o evento negativo de la vida
y la activacion de la vulnerabilidad cognitiva durante
periodos de seguimiento ha sido planteada como
hipétesis que contribuye a la recaida y recurrencia
de depresion. Con relacién a la vivencia de situa-
ciones del pasado esta directamente relacionada con
la presentacion de episodios depresivos, bien sea por
primera vez o con las recurrencias que tanto se temen,
ya que el sistema neurolégico sumado a los eventos de
estrés colabora para que se trate un factor gatillo en la
enfermedad (54). Yen S, McDevitt-Murphy ME, Shea
MT(55), reportaron que el 20% a 50% de los pacientes
hospitalizados y 50% a 85% de los pacientes ambula-
torios con un trastorno depresivo mayor ponia criterios
para uno o mas trastorno de personalidad.

Aunque con inconsistencias entre los estudios, la
presencia de comorbilidad con trastorno de persona-
lidad es generalmente supuesta para provocar efectos
adversos en el curso del tratamiento del trastorno
depresivo mayor (51).

Un meta andlisis realizado por Newton-Howes G,
Tyrer P, Johnson T con 1663 sujetos con trastorno
depresivo mayor y comorbilidad con trastorno de
personalidad y 1860 sujetos con trastorno depresivo
mayor sin comorbilidad, mostré que la comorbilidad
con trastorno de personalidad fue asociada con un
doble riesgo de obtener pobres resultados sin importar
la modalidad del tratamiento (drogas, psicoterapia o
tratamiento combinado) (56)

Varias lineas de evidencia sugieren la posibilidad que
patrones maladaptativos cognitivos, en particular en
interaccion con estresores, podrian llevar a pobres
resultados en el tratamiento en sujetos con trastorno
depresivo mayor con comorbilidad con trastorno de
personalidad (51).

Gotlib I, Hammen C (57), nos recuerdan que la teoria de
didtesis de estrés postula que factores especificos predis-
ponen al individuo para desarrollar depresion cuando se
confrontan con estresores negativos en la vida.

El modelo de diatesis-estrés de Nemeroff y Plotsky
integra factores ambientales, genéticos y constitucio-
nales, eventos adversos tempranos y actuales y las
repercusiones a nivel del sistema nervioso central,
que promueven un sistema CRF (Factor Liberador
de Corticotrofina) y Noradrenérgico hiperactivo que
responde en forma exagerada al estrés y torna vulne-
rables a los sujetos a los trastornos de ansiedad y
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depresion. Una limitacién de este modelo es que
no todo paciente con depresion tiene antecedentes
familiares ni padecié maltrato infantil (58).

Los individuos cronicamente deprimidos tienen mas
elevadas las variables de medidas cognitivas que
aquellos con trastorno depresivo mayor. Se enfatiza
la importancia de la vision negativa de si mismo y
de otras creencias basicas en la depresién crénica.
En estas personas se evidencian rigidas expectativas
internalizadas y la creencia de que esta afectada su
capacidad para establecer metas y auto-regularse. El
esquema de sobrevigilancia y deterioro de la auto-
nomia distingue los sujetos con depresién crénica de
los que tienen trastorno depresivo mayor. Se describen
desconectados de los otros (59).

Los hallazgos del trabajo que se ha mencionado (51)
indican la presencia de altas actitudes disfuncionales
y cogniciones depresdgenas antes del tratamiento
prediciendo fuertes sintomas depresivos después de
un tratamiento de 8 semanas con fluoxetina en sujetos
con trastorno depresivo mayor reportando comorbi-
lidad con trastorno de personalidad.

Dunkley DM, Sanislow CA, Grilo CM, McGlashan
TH(60), en forma similar relatan que en una muestra
clinica caracterizada por sustanciales trastornos de
personalidad y altos puntajes en la escala de actitudes
disfuncionales (perfeccionismo), producen sintomas
depresivos 3 anos después.

Blatt, S.). y otros autores 1974, 2004 (61) (62), refieren
que se han identificado dos estilos de personalidad
vulnerables a la depresién: los individuos depen-
dientes que sufren inseguridades en el vinculo y
necesidades interpersonales de soporte para evitar
estar sin energia y la soledad y los individuos con
una critica a si mismos que sufren de una fragil
autoestima y estan focalizados en ser mecedores y
protegerse de no serlo y se sienten incompetentes.

Blatt, S.J., Zohar, A.H., Quinlan, D.M., Zuroff, D.C.,
& Mongrain, M. (63), han afirmado que se ha distin-
guido entre niveles de competencia madura e
inmadura. La inmadura estd conectada fuertemente
con la psicopatologia.

En 158 estudiantes se encontré que la critica a si
mismo y la dependencia inmadura estaba asociada
con episodios previos y futuros de depresién mayor.
La asociaciéon de critica a si mismo con depresion
recurrente aumenta con el incremento en los niveles
de dependencia inmadura. Los individuos con alto
predominio de los dos estilos de personalidad estan



propensos a caer en conflictos por sus necesidades
de reaseguramiento y control de si mismos. Los indivi-
duos con critica a si mismo denigran de ellos mismos
porque necesitan de los otros y pueden aislarse mds
que buscar el soporte en los demas. Los andlisis
controlados para patologia del eje Il indican que la
vulnerabilidad dada por la dependencia inmadura y
la critica a si mismo no acontecen por la presencia
de trastorno de personalidad (64).

Se han descrito los siguientes predictores de recu-
rrencia (58):

Evolucion
Elevado nimero de episodios previos
Edad temprana/tardia de comienzo

Recuperacion incompleta o elevado nivel de sintomas
residuales

Periodo prolongado sin tratamiento adecuado, riesgo o
intentos de suicidio previos

Severidad

Comorbilidad

Trastornos de ansiedad

Abuso de drogas

Personalidad borderline

Hipotiroidismo subclinico no detectado
Enfermedades degenerativas

Accidente cerebrovascular
Antecedentes psicopatoldgicos de base
Familiares

Antecedentes familiares de recurrencia y de trastorno
bipolar

Mala relacién conyugal

Presencia de familiar discapacitado

Ausencia de soporte social por parte de los familiares
Sociales

Menor adaptacion social

Episodios estresantes recientes

Estresores psicosociales y depresion mayor recurrente

Farmacoldgicos/neuroendocrinos

Persistencia de una alteracion neuroendocrina o
funcional luego de la recuperacion

Tratamiento inadecuado

Antecedentes de fracaso terapéutico o de abandono
de tratamiento

CONCLUSIONES

Los estresores psicosociales implican aspectos internos
y externos del individuo que interactdan produciendo
depresion y la persistencia de estos factores contri-
buiria a su recurrencia, cobrando de esta forma fuerza
la prevencion dirigida a combatir estos aspectos dispa-
radores. Hay eventos predisponentes y precipitantes.

Parecerian ser mas relevantes los estresores internos
relacionados con patrones cognitivos, actitudes disfun-
cionales como el perfeccionismo o la necesidad de
ser amado, con trastornos de personalidad y patrones
interaccionales disfuncionales. Hay una vulnerabi-
lidad biolégica, psicolégica (especialmente cognitiva)
y social. En los estresores externos es importante la
sumatoria de eventos. La estabilidad familiar es nece-
saria y debe ser psicologica, geogréfica, econémica,
laboral y recreacional entre otros aspectos.

Sigue siendo necesario considerar que en la depre-
sién recurrente hay problemas en la adaptacién pero
es novedoso e interesante tener en cuenta que la
depresion podria ayudar a la adaptacién al centrar la
atencion bioldgica, psicoldgica y social en una circuns-
tancia adversa interna o externa.

La depresion es un resultado, un sintoma, una voz de
alarma. Su combate biolégico a través de psicofar-
macos es necesario pues hay una alteracién biolégica
que estd en intima interaccién con patrones maladap-
tativos del individuo y su entorno.

Existen innumerables trabajos sobre el tema los cuales
van generando la necesidad de nuevos estudios diri-
gidos a los eventos internos y externos desarrollados
en el laboratorio y en la realidad.

Resulta perjudicial para el individuo, la familia y la
sociedad, a la luz de la presente revisién, continuar con
la practica de recetar s6lo medicamentos para la depre-
sién recurrente, pues son claros los indicios basados en
la evidencia que en este trastorno existe algo mas que
una alteracion biolégica y para su 6ptimo tratamiento se
requiere un trabajo en equipo entre los servicios de salud,
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el paciente, otros pacientes, la familia y la sociedad que
generen acciones y politicas que permitan una atencién
integral a esta problematica social.
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