El trastorno depresivo evaluado
bajo una perspectiva fenomenologica

Carlos Berlanga®

Summary

The term “depression” is frequently utilized in common
language, but not always with the same meaning. This exten-
ded application is in part a consequence of the currently used
communication systems which send information to a wide
range of public regardless of its cultural, ethnic or educational
backgrounds. Itis also an expected result of whatis conceived
now as the new era of depression that arises both from the
constant accumulation of knowledge on the causes of this
disorder, as well as from the quick development of different
types of effective antidepressant medications. However, this
has produced a distortion in the utilization of the term and a
frequent abuse and misuse of its meaning, including even its
medical application. The objetive of this paper is to reevaluate
the concept of depression in order to define more precisely its
application for clinical and research purposes.

For this purpose, a revision of the phenomenological
evaluation of the concept is made. Most of the classification
systems used actually in psychiatry, are based on a nosological
description of the mental diseases which pay special attention
to its severity according to the number of symptoms
simultaneously present in a defined period of time. This
quantitative approach reflects only partially the real condition
of the patients because the same number of symptoms might
have different impact in the functional condition of the subject,
depending on other individual factors, and do not reprasent
the same level of severity. In contrast, a qualitative approach
improves the diagnostic accuracy by providing the inclusion
of manifestaticns that clearly differentiate real depression
states from other symptomatic conditions that have some
depressive symptoms. This differentiation wild produce clinical
and research benefits by precisely defining depressive patients
who deserve phamacological intervention and also homoge-
ngous groups to which research objectives could be directed.

Three phenomenological concepts of major deprassion with
endogenous features are revised: 1) Vital sadness or
anhedonia is a nuclear feature of endogenicity that has to be
differentiated from other types of sadness present in other
forms of depression; it is a condition that arises from the
patient's internal bodily system and is perceived as an
emotional empliness that makes the depressive person
incapable of experiencing any form of pleasurable reactions.
This symptom is frequently related to feelings that are difficult
to express verbally and thus are manifested as somatic
symptoms. 2) Psychomotor inhibition is another core symptom
of endogenicity. It is manifested as a reduction of motor
expression that leads to apathy and lack of interest. Thought
with its verbal and corporal components is reduced to a
minimurm in melancholic deprassion, inhibiting contact with the
external world. This condition in its exireme severity generated
catatonic states, in which the patient is incapable of taking
care of himself. 3) A third component is a distortion of the
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perception of time. In depression there is a desyncrenization
of the patient's Inner time, which seems to be evolving slowly
and is closely related to psychomotor inhibition. This distortion
limits activty and the patient feels that everything around him
{her) has stopped or is passing in a slow and desperate
manner. The perception of the future is affected and past
memories are fragmented. This aspect of the illness frequently
contributes o suicidal thoughts,

The phenomenclogical approach to endogencus depression
is important considering that it can improve the diagnostic
specificity that will result in a better classification of the disease
for clinical, epidemiological or research purposes.

Key words: Depression, phenomanology, diagnosis,
classification.

Resumen

El concepto de trastorno depresive se usa mucho en el len-
guaje comun, na siempre con el mismo significado. La exten-
sa difusion de este vocablo se debe al impacto de los medios
de comunicacién, a un mejor conocimiento de las causas de
la enfermedad, 2 los progresos en &l tratamiento y a un mejor
manejo e identificacion en ef campo de la medicina. Sin em-
bargo, se ha generado simuitaneamente una distorsion en la
manara de aplicarlo, lo que afecla su valor en el campo clini-
co asf como en el campo de la investigacion médica en gene-
ral. Las clasificaciones actuales utilizan elementos de diag-
néstico fundamentalmente cuantitativos, los cuales, si bien
son mas sencillos de evaluar, medir e identificar, no dan una
imagen clara del padecimiento, englobando con zltas proba-
bilidades a condicicnes clinicas que no corresponden real-
mente a estados depresivos. El presente trabajo propone re-
tomar el enfoque fenomenolégico en la clasificacidon descrip-
tiva de la depresion, con el objeto de hacer un diagndstico
mads preciso y repetible. Se reconoce que este enfoque no es
novedoso ni tampoco se hace en forma exhaustiva. Como
propuesta se toman tres caracteristicas cualitativas de la de-
presién considerada como enddgena, ¢on el proposito de in-
cluirlas dentro del proceso clasificatorio.

La primera caracteristica se denomina “tristeza vital". En
los criterios diagnodsticos corresponde a la condicién de
anhedonia, entendiéndose como un vacio afectivo, incapaci-
dad de sentir emociones y no solamente tristeza por alguna
causa, como ocurre en otras formas de depresién. Esta an-
clada en el mismo organismo, por lo que en ocasiones se
manifiesta con sintomatologia somética, y no se puede resal-
ver reflexionando ni analizando las situaciones externas o in-
ternas. También induce a estados de desesperanza y pesi-
mismo. La segunda caracteristica es el retardo psicomotriz.
Un enlentecimiento mental y corporal que lleva al sujeto a
reducir sus actividades y su contacto con el medio circundan-
te. Desde fuera se observa como desinterés, apatia y abulia,
y en condicionas extremas lleva a estados de catatonia. La
tercera caracteristica es la alteracién de la vivencia del tiem-
po. El enfermo deprimido enddgeno experimenta una
desincronizacion entre su tiempo intermo y el tiempo externo.
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Vive can la sensacion de que todo sucede en forma excesiva-
mente lenta, y en ocasiones siente que todo se repite en for-
ma circular. De esta manera, al paralizarse, su vida pierde
sentido v este factor contribuye a la ideacién o a la conducta
suicida.

Estos elementos le confieren a la condicidn depresiva
enddagena una apreciacion cualitativamente distinta que per-
mite distinguirla de otras formas de trastornos depresivos. Su
importancia radica en que se logra una mayor precision diag-
nostica que justifica el uso de tratamientos antidepresivos,
ademas de gue permite identificar a los sujelos en los que
deben investigarse especificamente los aspecios clinicos o
neurobioldégicos de este grupo de trastornos.

Palabras clave: Depresion, fenomenologia, clasificacion,
diagndstico.

Es notable |a aplicacién que se da en la actualidad a la
palabra “depresién®. Sin duda es un vocablo-concepto
ampliamente utilizado y muy difundido en el lenguaje
cotidiano, si bien no siempre con la misma connota-
cién semantica. Esta difusién se debe, en parte, a la
participacion de los medios de comunicacién masiva
gue funcionan como componentes interactivos basicos
de las redes sociales, permeando los diversos niveles
culturales, étnicos y educacionales. Tampoco se pue-
de negar gue esta aplicacién tan extendida se origina
en lo que se esta considerando como la “nueva era de
la depresién” (10), tal como lo fue la de la melancolia
hacia fines del Renacimiento, Se genera por varios
motivos entre los que sobresalen el progresc en el co-
nocimiento de los fendmenos psicobiolégicos que
subyacen a la causalidad del padecimiento, al facil ac-
ceso a los tratamientos eficaces, asi como a una ma-
yor conciencia médica (producto de la educacion) que
facilita reconocerla e identificarla epidemiolégica vy
clinicamente a la vez.

Los términos “melancolia”, “depresion” y "mania”, son
considerablemente mas antiguos que la nosologia psi-
quiatrica contemporanea. Si al principio se usaron para
describir los fendmeneos psicopatoldgicos de los
sindromes y de los padecimientos, ahora se ha modifi-
cado substancialmente su significado, deformandolo,
desgastandolo y, sobre todo, restandole valor semantico
en el campo meédico. Este Ultimo aspecto es muy im-
portante, ya que el procedimiento diagndstico requie-
re contar necesariamente, y como punto de partida, con
un lenguaje aceptado que evite equivocar su significa-
do. Asi, su objetivo es transmitir la informacién en un
sentido Unico y claramente explicito ¢on el vocablo uti-
lizado, definiendo una entidad clinica con abordajes
terapéuticos determinados y con una evolucién y un
pronostico razonablemente predeterminados.

La historia de las clasificaciones de las enfermeda-
des mentales ha transitado a lo largo del tiempo, de la
descripcion fenomenolégica de las entidades clinicas
a la formacidn de unidades nosoldgicas. Este esque-
ma clasificatorio queda mejor establecido en esta épo-
ca y refleja el desarrollo de un proceso todavia en mo-
vimiento. En este proceso se incluyen, indudablemen-
te, los trastornos del afecto. Los procedimientos
nosolégicos de clasificacidn psiquidtrica han evolucio-
nado a lo largo del tiempo: al principio se basaron en
los utilizados por las ciencias naturales, agrupando lo
semejante con lo semejante, para lo cual se tomaba en
cuenta un sistema estrictamente descriptivo. Posterior-

mente se fueron redefiniendo por medio de otros
parametros de caracter mas clinico aspectos tales como
la agrupacién familiar (clasificacion genética primaria)
y la evolucidén del padecimiento a largo plazo, pasando
por las etapas predecibles de la enfermedad (clasifica-
cion evolutiva), al igual que la respuesta de las inter-
venciones terapéuticas generd informacién que permi-
tio modificar las entidades clasificadas y reagruparlas
de acuerdo con algunos aspectos que van mas alla de
la mera descripcion de los sintomas. Probablemente
nos encontremos ahora en el umbral de la ordenacion
etioldgica: la agrupacién de entidades nosolbgicas de
acuerdo con su origen causal. Este nuevo proceso cla-
sificatorio, mas semejante al de otros campos del sa-
ber médico, se delinea en la medida en que se van
descubriendo las causas que generan los padecimien-
tos mentales, si es que estas causas pueden compren-
derse integramente bajo el concepto mecanicista de
las enfermedades organicas.

Mientras no se logre este objetivo, las clasificacio-
nes descriptivas seguirén siendo de utilidad practica
en la medida en que proporcionen una definicion clara
y repetible del fendmeno. Indudablemente, esta es una
aportacion indispensable para avanzar en el estudic
de estas patologlas, pero conduce, a la vez, a una con-
cepcion rigida del proceso, restandole la caracteristica
de individualidad que éste posee. En muchos sentidos,
el diagndstico se vuelve simplemente un proceso des-
criptivo de la cantidad de fendmenos anormales del
afecto que estan presentes, al cotejarlos con los que
aparecen en una lista predeterminada de sintomas (los
criterios diagnésticos de las clasificaciones y las entre-
vistas disefiadas para saber reccnocerlos), s6lo que
ésto implica el riesqo de que se crea que se trata de
una entidad distinta de la que realmente es, y que mas
bien se quiere indicar gue se encontrd. De alli que se
dificulte determinar la esencia depresiva como tal, per-
diéndose la especificidad de! concepto, por lo que éste
se agranda y admite una serie de manifestaciones que,
si bien entran en las definiciones y probablemente son
manifestaciones parciales de la depresion, no corres-
ponden en un sentido estricto a lo realmente depresi-
vo. Una alternativa seria la de reflexionar sobre la ne-
cesidad de volver a incluir en las definiciones de de-
presion los conceptos que pueden considerarse “esen-
ciales” de esta entidad. Ctra posibilidad es la de reto-
mar la concepcion fenomenoclogica de los estados de-
presivos, con lo cual se enriquecera su descripcion. Este
concepto puede operacionalizarse y volverse la parie
fundamental de los criterios diagnosticos para ganar
precision clasificatoria. De esta forma se enriquece la
manera de seleccionar a los pacientes para los estu-
dios en los que se pretende encontrar las bases
etioldgicas de la enfermedad, o bien, para justificar
mejor el tratamiento que requiera cada caso.

El propésite del presente trabajo es revisar esta con-
cepcion fenomenolbgica del constructo depresivo, ofre-
ciendo una propuesta de revalorizacion clasificatoria
mas especifica. Se puede considerar que este enfo-
que, en conjunto con otros parametros clasificatorios
de orden bioldgico, debe contribuir a aumentar la cer-
teza diagnostica del padecimiento para lograr una prac-
tica clinica mas confiable, o bien, para desarrollar es-
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tudios de investigacién clinica. En ningun sentido es
una propuesta novedosa, sino simplemente se toman
algunos conceptos ya conocidos y descritos desde hace
mucho tiempo en la clinica psiquiatrica y adaptarios,
junto con otros, para usarios en la practica actual, Tam-
poco es una revisién fenomenoldgica exhaustiva, pues
sdlo se pretende revisar los elementos clinicos mas
importantes que caracterizan a las depresiones deno-
minadas enddgenas (o melancélicas) y ponertos a con-
sideracion.

Desarrollo de conceptos

Una dificultad inherente al estudio del desarrollo del
concepte de los “trastornos efectivos”, es el hecho de
que el término se refiere a un gran nimero de cambios
de conducta tanto objetivos como subjetivos. La pala-
bra “afecto”, en un sentido operacional, incluye en el
lenguaje habilual, una serig de términos, como: amo-
cion, sentimiento, pasién, distimia, humor, ciclotimia,
etc. Si bien estos términos tienen una similitud por ser
estados subjetivos que se traslapan, su sentido
semantico difiere. Por otra parte, adn ignoramos si to-
dos estos estados son producte de una sola funcion
mental basica, o bien, de una combinacién de funcio-
nes {2). El sentimiento, la emocién y 1a pasién son dife-
rentes at &nimo, al humor y al afecto, por ser estados
mentales pasajeros (de vida media breve), de variable
intensidad, que se relacionan (aunque en ocasionas
solo aparentemente) con un objeto identificable. Ade-
maés, la emocidn y la pasion (esta Oltima es una version
mas intensa de |la primera) se caracterizan por
acompafiarse de cambios fisicos, lo cual les confiere
propiedades motivacionales. Las diferencias fundamen-
tales se sustentan en elementos como: duracion, in-
tensidad, polaridad, introspeccién, sensaciones corpo-
rales, fuerzas motivacionales y asociacion con objetos
tanto internos como externos. El animo y el afecto, en
contraposicion, se definen como estados sostenidos de
duracién persistente, con menores posibilidades de
relacion objetal, que le proporcionan al sujeto un tras-
fondo de humor basico; ademas, probablemente estan
modulados por factores neuroenddécrinos, controlados
por la influencia mutua de la genética y el ambiente
{11). Sobre esta condicion afectiva basal, se superpo-
nen los estados emocionales pasajeros anteriormente
mencionados, con connotaciones que pueden ser tan-
to congruentes con el individuo (sintimicas) asi como
incongruentes {catatimicas).

La definicidn de “trastomo” se refiere, evidentemen-
te, a un concepto de condicion alterma al estado habi-
tual, si es que no se quiere utilizar la nocién de anor-
malidad, que as en si discutible en cuanto a sus delimi-
taciones. En este sentido, los trastornos del afecto de-
terminan todas las condiciones afectivas que se salen
de lo que es habitual en ei sujeto y que, por lo tanto,
definen un estado "anormal” de este individuc en parti-
cular, que lo incapacitan (en mayor 0 menor grado) para
desempenar sus actividades. Para ello es necesario
que esta separacién de lo habitual sea suficiente en la
dimension temporal ¥ en las dimensiones cuantitativa,
cualitativa y de permanencia (1).

Los conceptos actuales de mania y de depresion se
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originaron en la segunda mitad del siglo XIX, y
emergieron, a su vez, de los muy antiguos conceptos
hipocraticos de mania y melancolia. En el siglo pasa-
do, sus modificaciones fueron producto de los avances
en la psicologia clinica y en los estudios anatomo-
patoldgicos del cerebro, ademds de la inclusién del
estudio de las experiencias subjetivas del enfermo den-
tro de la sintomatologia de los trastornos mentales (3).
En primer término, el concepto de mania fue redefinido
y acctado, y se consideré como una enfermedad “del
afecto y de la accién®. El concepto de melancolia tam-
bién se modificd, poniendo el énfasis en su naturaleza
“afectiva”. Una vez establecido el cambio conceptual
de estas entidades, se agregd la caracteristica
alternante de los cuadros, de manera periddica o circu-
lar, que culmind finaimente con el concepto kraepe-
liniano del trastorno maniaco-depresivo, el cual tiene
la valiosa aportacion de dar cabida dentro de un mis-
mo rubro a las diversas formas de expresion de los tras-
tormos del afecto.

El término “depresién” se instituyé dentro de la no-
menclatura médica de la mitad del siglo XIX, cuando
se declard gue la melancolia no podia considerarse
como un subtipo de la mania, no podia concebirse como
un trastorno del intelecto, ni tampoco como una condi-
cidn irreversible (4). A partir de esta conceptualizacion
se redefinid este trastorno clinico, al que se le conside-
rd principalmente emocional, y cuyos rasgos reflejan
un estado general de pérdida, una reduccién funcional
y una declinacidn. El término “melancolia”™ se cambid
por el de depresién, que era el que se usaba en esa
época en la medicina cardiovascular, para referirse a
la reduccién de la funcién, y que tenia, indudablemen-
te, ta influencia del concepto mecanico de la era de la
revolucidn industrial. El enfermo deprimido seria en-
tonces como “una locomotora cuya caldera no alcan-
zara una presidn de vapor suficiente” (7). La acepta-
cion del término por los clinicos sea debid, probablemen-
te, a que evocaba una “explicacion” fisiclogica, y su
persistencia actual denota que es un término Gtil y apli-
cable, aunque no siempre adecuadamente.

En las clasificaciones actuales la depresion se
subtipifica de muy diversas maneras y de acuerdo con
distintos parametros. Uno de éstos es el de la severi-
dad de las manifestaciones, lo cual no deja de ser del
todo subjetivo, ya que, por una parte la severidad esta
determinada por la intensidad de los sintomas y, porla
ofra, por el nimero de éstos. La calificacion de la inten-
sidad es un proceso cuantitativo para el que no hay un
parametro objetivo y tnico de referencia; puede consi-
derarse que la finalidad de los procedimientos
clinimétricos es precisamente unificar criterios para
medir la cantidad de los sintomas y su intensidad, pero
ni asi se ha resuelio el problema satisfactoriamente ya
que si en dos enfermos la intensidad de algun sintoma
es similar, por lo comin es muy diferente el impacto
que éste tiene sobre la desviacion de lo que es habi-
tual &n uno y en otro. Lo mismo sucede con los sinto-
mas que presenta el paciente en un momento dado.
&Qué es peor: tener muchos sintomas de moderada
intensidad o pocos sintomas muy intensos? Aqui es
también el impacto funcional lo que tal vez pueda mar-
car la diferencia.



La permanencia de los sintomas constituye otro ele-
mento de tipificacién: si es continua se supone que los
sintomas permanecen “casi todo el dia casi todos los
dias”, tal como lo consignan ostensiblemente los docu-
mentos guia de las clasificaciones en uso. Este ele-
mento de continuidad es especialmente ineludible para
poder justificar el requisito *durante no menos de dos
semanas consecutivas”. No hay razén para determinar
asi el limite de temporalidad; como no sea simpiemen-
te el resultado de la propia experiencia de los exper-
tos. Pero se ha documentado la existencia de sindromes
depresivos de menos duracién, como |0s sindromes
breves recurrentes, que son tan importantes como los
que duran mas (9). Este elemento determina necesa-
riamente su severidad, la cual estd relacionada direc-
tamente con la permanencia de los sintomas, por lo
que es necesario tomarlo en cuenta en el proceso que
se sigue para determinar su severidad.

Como se infiere de lo anterior, en la concepcion del
diagndéstico y en la definicidn del grado de los estados
depresivos, la tendencia clinica y nosografica de la
época actual pone mas énfasis en los factores relacio-
nados con las caracleristicas cuantitativas que en los
relacionados con ias caracleristicas cualitativas. Esto
se debe a la necesidad de que en la clinica psiquiatrica
el diagnéstico de la enfermedad mental sea un proce-
s0 mas objetivo que pueda identificarse con seguridad
y cuya existencia se considere como un fendmeno na-
tural y real, y no solamente como un constructo tedri-
co. Sin embargo la intencidn de cuantificar a veces pro-
duce la artificialidad, en ocasiones involuntaria, del fe-
némeno que se ha de identificar, ya sea con fines
exclusivamente estadlsticos y de descripcion, o con el
objeto de implementar una manicbra terapéutica que
modifique su curso o que lo desaparezca, y haga vol-
ver al paciente a su condicién premdrbida, sea esta
cual fuere.

En contraste, cuando el énfasis se pone en las ca-
racteristicas de cualidad de estado depresivo, se com-
prende mejor el concepto. De hecho, los principales
subtipos que se& describen en las clasificaciones se
desprenden de lo cualitativo de la enfaermedad, por lo
que el subtipo meiancdlico se forma con ciertos ele-
mentos, como la anhedonia, la inhibicidn psicomotriz y
la falta de reactivacién ante estimulos positivos, entre
otros. El subtipo catatdnico se forma con sus caracte-
risticas alteraciones psicomotrices (estupor/agitacidn)
y sus posturas, movimientos peculiares y manierismos.
El subtipo atipico se forma con la reactivacidn ante los
estimulos adecuados y el predominio del suefic y el
apetitc excesivos. Todos estos elementos son mas sen-
cillos de describir que de medir, pero influyen mas en
la severidad del trastorno que &l nimero de sintomas.

Por lo anterior, se considera que los elementos cua-
litativos son primordiales para dar un diagnésticc acer-
tado. De esta manera aumenta la precision y la fineza
clinica del diagnoéstico, |o que repercute en un manejo
mas adecuado de cada caso en particular. A continua-
cidn se revisan algunos aspecto cualitativos especifi-
cos de la depresion, pero antes es necesaric aclarar
que los elementos primordiales que se mencionaran,
corresponden a la depresién mayor con manifestacio-
nes particulares caracteristicas de la melancolia o de

la endogeneidad, en un sentido mas descriptivo que
etiologico. En este caso, “endégeno” es Unicamente el
marco interno en el que se desarrolia el proceso de-
presive, independientemente de que dicho proceso
pueda obedecer a determinadas causas ambientales u
organicas. Corresponde a lo que algunos auiores de-
nominan “deprasion vital”, y que presupone, por un lado,
una autonomia de factores externos putativamente
causales y, por otro, la participacion de alteraciones
funcionales de ciertas estructuras cerebrales, como los
agentes etiopatogénicos primarios. De hecho, estos
estados son los que reaimente merecen esta denomi-
nacion, que los distingue de otros procesos que, si bien
contienen sintomas depresivos, son cualitativamente
distintos, siguen un curso y evolucion diferentes y res-
ponden, frecuentements, a intervenciones terapéuticas
mas simples. Esta concepcion esta basada en el punto
de vista de varios autores que representan una corriente
de opinidn cada vez mas fuerte, que definen el carac-
ter de endogeneidad de la depresion desde un punto
de vista fenomenoiégico (es decir, por sus elementcs
clinicos) y no por la participaciéon de factores preci-
pitantes {5). Debido a que el término “endogeneidad”
implica etimol4gicamente —como factor causal— una
alteracion interna del organisme, lo cual muchas veces
no se corrobora, algunas escuelas, como la de la Aso-
ciacion Psiquiatrica Americana, nuevamente toman el
término de melancolia para definir el mismo concepto
pero sin comprometerse con un elemento de causa.
Ademds, esta forma especifica tiene una carga genética
dque demuestra su elemento organico y, posiblemente
sea un factor caracteristico que deba incluirse en el
futuro dentro de su denominacion. Los elementos clini-
cos primordiales que caracterizan estas depresiones,
son: la fristeza vital, la inhibicién psicomotriz y la alte-
racion de la vivencia del tiempo.

La fristeza vital

De acuerdo con Schneider (13) la tristeza vital es el
sintoma principal de las depresiones endégenas. Co-
rresponde a un profundo sentimiento que contrasta con
“la tristeza por algo” que caracteriza a otras depresic-
nes no enddgenas. Para este autor, la afectividad de la
vida psiquica esta estratificada en diversos niveles de
profundidad y la alteracién de los niveles mas profun-
dos corresponde a la llamada tristeza vital. Esto le con-
fiere al sentimiento un caracter notoriamente organico
que se manifiesta por un sufrimiento intensc al que al-
gunos enfermos le dan una localizacion corporal, per
lo que la tristeza no esta necesariamente relacionada
con elementos ambientales o psicoldgicos, sino que
surge de la interioridad psiquica del individuo v se an-
cla en el cuerpo. El concepto “tristeza vital” no se usa
mucho en las descripciones clinicas, pero es similar al
de anhedonia. De hecho, pueden considerarse como
acepciones que contienen el mismo significado. El tér-
mino “anhedonia” se acufid en la psicologia clinica a
mediados del siglo pasado, y aunque su sentido literal
imglica la incapacidad para experimentar sensaciones
placenieras, su aplicacién va mas alld, extendiéndose
hasta la falta de respuestas emotivas generales.

Si se considera esta tristeza vital, o anhedonia, como
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un sintoma cardinal de la depresion enddgena, se pue-
de establecer una diferencia cualitativa con otro tipo
de depresiones. Asi, lo que encontramos no es sola-
mente un sentimiento de tristeza como respuesta a
determinadas circunstancias exégenas, ni un sentimien-
o inducido por un proceso emacional interno. Lo ver-
daderamente especliico de este estado es un sentimien-
to de vacio emocional; una dolorosa incapacidad para
experimentar sentimiento algunoc, en contraposicidn con
la tristeza por “algo” de las otras depresiones. Este vacio
afectivo produce en el enfermo un sufrimiento de varia-
ble intensidad, de acuerdo con el grado de profundidad
del proceso depresivo; le genera un doloroso sentimien-
to de no tener sentimientos, o bien, “un torturante sen-
tir que no se siente” como paraddjicamente lo describe
Jaspers {6). La condicién afectiva enddégena permea
todes los procesos cognoscitivos del sujeto, matizan-
do las percepciones, los recuerdos vy la imaginacion.
Es por ello que mientras los otros deprimidos buscan
consuelo, y la mayocria de las veces [0 encuentran en
el proceso psicoterapéutico que analiza y reflexicna
saobre las causas de su dolor, el enddgeno es inmune a
estos procedimientos ya que ademds de carecer de
causas objetivas reales, su vacio emoccional les impide
procesar adecuadamente la interpretacion de los he-
chos. En este sentido, también la incapacidad afectiva
impide, o limita, la expresién verbal de lo que siente el
enfermo, por lo que muchas veces recurre a lo que
Stoudemire concibe como la “somatotimia”, que es el
fendmeno de utilizar el lenguaje somatico para expre-
sar la afeccion psicologica {14). Inclusive, se le ha con-
ferido a la experiencia depresiva el cardcter de
inefabilidad {inexpresable por medio de palabras), por
lo que el [enguaje corporal es una aiternativa para ex-
presarse. Como se desprende de este analisis, la tris-
teza vital, que es la caracteristica principal de la depre-
sion endégena, se manifiesta por medio de mdltiples
incapacidades: falta de gusto por vivir, de voluntad de
emprender, de deseo de recordar e, incluso, falta de
capacidad de anticipacion {12), que son inexistentes
mientras persiste el proceso patolégico. Es por elio que
la resolucién de este sintoma, bien sea de manera na-
tural con el paso del tiempo, 0 como resultado de una
intervencion terapéutica, significa salir del estado de-
presivo, aunque aln persistan otros sintomas.

La inhibicién psicomotriz

Qfra caracteristica fundamenta! de la expresion patolo-
gica del sindrome depresivo consiste en la lentificacién
y la {imitacidn de la funcionalidad de los procasos psi-
quicos, con su correspondiente inhibicién motora. Con-
secuentemente se reduce ef campo de la conciencia y
de los intereses. El contacto con el exterior también se
reduce y, cuando la depresion es severa, desaparece
por completo, y obstaculiza practicamente todas las
funciones mentales del sujeto. Tanto el pensamiento
como la expresién verbal y corporal se reducen al mi-
nimo, lo cual empobrece el lenguaje del enfermo, y en
los casos severos, la expresion extrema de esta
alteracion es el mutismo, que por preducirse dentro de
un claro estado de conciencia causa un grave senti-
miento de dolor y, en ciertas ocasiones, ¢ulpabilidad.
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Esta inhibicidén se observa desde fuera como actitu-
des de desinterés, apatia y abulia. El enfermo es inca-
paz de reaccionar ante estimulos que normalmente le
producian alegria o satisfaccion. Por lo tanto, la falta
de reaccién ante estimulos positivos, que forman parte
de los criterios de depresién melancélica en los siste-
mas de clasificacién, procede de la asociacion de la
tristeza vital con la incapacidad psicomotora estableci-
da. Las descripciones clasicas de los trastornos del
afecto, elaboradas desde el sigle pasado, hablan cla-
ramente de que en casos depresivos extremos se pre-
senta el denominado "estupor melancdlico”, en el que
el paciente se queda practicamente inmdvil, descuida
su aseo, no habla, no come y no tiene ningun tipo de
expresion, abandonandose a una pasividad total. En
tas clasificaciones actuales este cuadro corresponde
al subtipo que cursa con sintomas cataténicos.

La alteracién de la vivencia del tiempo

Para algunos autores, ésta es la manifestacion primor-
dial del estado enddgenoc o melancdlico: la experiencia
del paso del tiempo en el enfermo depresivo esta su-
mamente distorsicnada y se une intimamente al proce-
s0 de inhibicién psicomotriz. El paciente queda ancla-
do en una inhibicion total v pierde su capacidad de pro-
yeccion hacia el futuro, limitandose a vivir en un pre-
sente estatico con fugaces recuerdos distorsionados
del pasado. Esta alteracion le produce sentimientos de
culpabilidad relacionados frecuentemente con sucesos
del pasado reciente o lejano (8).

En condiciones normales, los acontecimientos pre-
sentes se experimentan como una secuencia progresi-
va de sucesos insertados en la dimensién temporal,
con una proyeccion hacia el futuro, y sobrepuestos o
afadidos a los sucesos pasados. Para el paciente de-
primido endégeno, los acontecimientos presentes se
viven en forma aislada y fragmentada, y son tediosa-
mente lentos, perdiéndose inclusive la capacidad para
distinguir su paso. Es lo contrario de lo que le sucede
al sujeto angustiado o maniaco, quien generalmente
percibe que el tiempo pasa con celeridad.

Desde el punto de vista cognoscitivo, el tiempo del
Yo se distingue del tiempo del mundo y se les designa
como tiempo inmanente y tiempo transitivo. El primero
corresponde a la experiencia del paso del tismpo para
cada sujeto, mientras que el segundo corresponde al
paso “real” del tiempo de acuerdo con los sistemas
establecidos de medicién. En condiciones normales
ambos tiempos pasan a la misma velocidad o en forma
muy similar, pero en ciertas condiciones ambos tiem-
pos estan desincronizados. Por ejemplo, una actividad
interesante y emotiva acelera el tiempo del Yo, o tiem-
po inmanente, en relacién con el tismpo real, mientras
que una actividad tediosa o poco interesante desacelera
el paso del tiempo inmanente, y lo vuelve gris, aburrido
y mondtono. En el paciente deprimido el tiempo esta
desincronizado. Mientras gue el tiempo real sigue su
curso, sigue fluyendo y se aleja, el tiempo del paciente
deprimido es lento, casi estatico, sin posibilidades de
avanzar al futuro. En casos extremos el tiempo del Yo
se detiene en tal forma que el enfermo siente que él
estd paralizado, y permanece dolorosamenta inmdvil



(esto explica probablemente el desarrollo de algunas
manifestaciones delirantes de la depresion, como el
nihilismo). Para algunos enfermos el tiempo pasa como
en un circulo en el gue todo se repite después de un
breve radio de expresion, por lo que se desesperan y
se desmativan para funcionar.

Como no puede hacer nada, el paciente deprimido
se siente culpable por su incapacidad para seguir avan-
zando y actuando en sincronia con el mundo circun-
dante. Junto con la culpabilidad aparece el sentimiento
de desesperanza. Para él, la vida no tiene sentido, sus
limitaciones psicomotoras y ia inmovilidad del tiempo
lo hacen perder la esparanza en el futuro y en el alivio
de sus dolencias, ademas de percibirse desvalido por
no poder hacer nada por si mismo. Por la culpabilidad
y la desesperanza pierde el sentido de la vida. Esto lo
orilla a desarrollar una ideacién suicida que a veces lo
lleva a consumarleo. Y aungue éstos no son los Unicos
elementos condicionantes del suicidio, si llegan a te-
ner una participacion conspicua en el fendmeno de la
autodestruccion.

Implicaciones

Es conveniente hacer una reflexion fenomenoldgica
acerca de los conceptos clinicos de la depresion. En
primer término, es imprescindible considerar que los
aspectos cualitativos del padecimiente le confieren una
mayor especificidad diagnostica. La graduacién numeé-
rica es mas confiable respecto a su reproducibilidad,
perc lo es menos respecto a la exactitud clinica. Esto
se debe a que el procedimiento cuantitativo es
unidimensional y se refiere a los elementos que con-
forman este trastorno de manera fragmentaria y poco
relacionada. Por sjsmplo si alguien obtiene una alta
calificacion en una escala de severidad pero su grado
de funcionalidad no esta afectado en forma similar, y
por el contrario, si ciertos sintomas especificos, inde-
pendientemente de su intensidad, se correlacionan mas
con la tolalidad de la afeccién, entonces tienen un ma-
yor peso en comparacion con la suma de otros. Por
otra parte ésta es la forma mas certera de identificar
los casos verdaderos.

Por lo anterior, este enfoque en el campo de la in-
vestigacion neurobiologica de las enfermedades
afeclivas le confiere mayor claridad al estudio. Ya se
ha propuesto la necesidad de estudiar los factores
fisiopatologicos y neurcanatémicos de la depresion
mejor diagnosticados. Incluso algunos ensayos clini-
cos incluyen a algunos pacientes que presentan un
“trastorno depresivo puro” a diferencia de los pacien-
tes considerados exciusivamente dentro del campo del
“espectro depresivo” {15). Si se incluyen en un mismo
grupo experimental los sujetos con formas “cualitati-
vamente” distintas de depresidon, probablemente se
consideren erréneamente como similares algunos ca-
sos heterpgéneocs. Las consecuencias podrfan ser di-
versas, por ejemplo, no se encontrarian diferencias sig-
nificativas entre dos tratamientos alternos (cuando si
las hubiera} o bien las maniobras terapéuticas con
placebo darian resultados gque no se esperaban.

Es idgico que un diagndstico mas preciso evitaria que
se les administraran tratamientos innecesarios a los pa-

cientes que podrian beneficiarse con otros abordajes
terapéuticos. Este problema ha sido claramente demos-
tradc en algunos estudios comparativos sobre terapias
antidepresivas. Por ejemplo, en un estudio se compar6
la eficacia antidepresiva de dos tratamientos psicotera-
péuticos entre si {la psicoterapia interpersonal contra
la psicoterapia cognoscitiva) y entre estas y atender al
paciente sélo en la consulta habitual, ademas de dos
alternalivas de tratamiento farmacolégico: imipramina
o placebo. El criterio de inclusidn fue llenar los requisi-
tos de depresion mayor de acuerdo con los definidos
en el RDC. Se incluyeron 260 pacientes y el tratamien-
to tuvo una duracion de 16 semanas. Los resultados
encontraron sélo diferencias marginales entre los gru-
pos asignados a las diversas terapias; sin embargo,
cuando se dividid a los sujetos de acuerdo con la seve-
ridad del trastorno y su nivel de funcionalidad, se en-
contrd que el farmaco era superior al placebo, y las
psicoterapias formales eran superiores a las inespe-
cificas. Los resultados demuestran gue la definicién de
“caso depresivo” elabhorada de acuerdc con su severi-
dad e incapacidad funcional, es determinante para en-
contrar resultados diferentes entre unos y otros trata-
mientos.

igualmente, la valoracién “cualitativa” de los sinto-
mas puede diferenciar con mayor certeza las depresioc-
nes mayores de otros estados depresivos “menores”,
como la distimia o los trastornos de ajuste con
sintomatologia depresiva, en comparacién con lo que
se puede encontrar sumando los sintomas y su inten-
sidad, su tiempao de duracién o los factores precipitantes.
Por lo tanto, es importante conocer en los ensayos te-
rapéuticos, el impacto que las distintas formas de tra-
tamiento tienen sobre los sintomas nucleares de las
depresiones. En las depresiones mayores de tipo
endogeno es en las que mas se justificaria utilizar un
tratamiento somatico adecuado para solucionarlas.

Sin duda una de las criticas mds severas del plblico
ala practica psiquiatrica actual, proviene del uso inde-
bido, ¥y en ocasiones injustificado, de algunos
psicofarmacos. Tal vez el caso de los antidepresivos
sea el mas notable en este sentido. En la introduccién
a un articulo periodistico de reciente aparicién intitula-
do “Felicidad sobre pedido”, se lee: “E! uso masivo de
psicofarmacos que afegren un poco nuestras dificiles
existencias obedece a la fe irrestricta en uno de los
dioses de fin de milenio: el materialisme biolégico. Hoy
las emociones estan enla quimica, las terapias de Freud
van a la baja y la felicidad, la estabilidad y el humor se
explican en términos bioquimicos vy, en Gitima instan-
cia, geneticos. jCon qué actitud debemos acercamos
a los paralses artificiales de la posmodernidad? He aqui
algunos tips".

Cuando no esta claramente especificado, a veces se
prescriben y se utilizan mal estos medicamentos sin
necesidad. Se ha criticado que se usan para cambiar
algunos estados de &nimo pasajeros o para modificar
ciertas actitudes negativas de personalidad en sujetos
gue no atraviesan por estados depresivos. Se ha llega-
do a comparar la psicofarmacologia antidepresiva ac-
tual con la cirugia estética, en el sentido de que su pro-
posito es el bienestar personal, su empleo se rige por
ia moda, se utilizan de manera indiscriminada para lo-
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grar una “felicidad artificial” y no siempre estan justifi-
cados. Pero aungue muchas de estas criticas a la lla-
mada “psicofarmacologia cosmética” tienen razdén, el
hecho es que no se han lievado a cabo suficientes es-
tudios con el tipo adecuado de pacientes para determi-
nar con mayor precision su utilidad y sus indicaciones
especificas. Es indispensable, por lo tanto, hacer en-
sayos farmacolégicos en sujetos portadores de cua-
dros de depresion mayor pero que cualitativamente se
puedan distinguir del resto de los procesos depresivos.
Sélo de esta forma se podra explicar y justificar la ne-
cesidad de seguir buscando medicamentos cada vez
mejores, sequros y bien tolerados.

El modelo nosolégico en psiquiatria asume que las
enfermedades mentaies son entidades discretas con
diversas caracteristicas de varios trastornos que apa-
recen y desaparecen. Por lo tanto, la unidad de medi-
da es el trastorno en si mismo, y el objetivo primordial
de la investigacion clinica es establecer las relaciones

entre el padecimiento y algunas variables neurobio-
légicas (los patrones polisomnograficos, las secreciones
hormonales naturales o inducidas, ia funcionalidad de
los receptores, la medicion de los metabolitos de los
neurotransmisores, las imagenes funcionales dsl cere-
bro, etc.), o algunas variabies clinicas (las respuestas
a los tratamientos, la evolucién, la agregacion familiar,
etc.). Esta aproximacion nosolégica tiene que recurrir
entonces al diagnéstico categdrico, el cual, como se
ba mencionado es rigido y unidimensional. La revision
fenomenologica de la depresion es un ejemplo del con-
traste entre el diagnéstico categdrico y el diagndstico
multidimensional; es decir, este enfoque es méas natu-
ral por describir el fendmeno psicopatoldgico del afec-
to de manera mas apegada a la realidad. Pero habra
que ampliar los conceptos diagndsticos tanto a nivel
clinico como de investigacioén, para que este campo se
pueda desarrollar mejor. Este trabajo es s6lo una pro-
puesta para que se lleve a cabo este cambio.
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