	



LA DEPRESIÓN
1. ¿Qué es la depresión?
La depresión es un trastorno psiquiátrico que se caracteriza fundamentalmente por un estado de ánimo bajo y la pérdida de interés por actividades que antes lo despertaban.

1.1 . ¿Es una enfermedad grave?
La depresión es una enfermedad mental grave que puede generar importantes consecuencias derivadas del sufrimiento y el coste personal, que en casos extremos pueden llevar a la muerte (suicidio). La depresión es el trastorno que se encuentra con mayor frecuencia detrás de un suicidio consumado. Asimismo, este trastorno puede llegar a incapacitar al individuo para desempeñar una actividad laboral  normal. 
La disminución en la calidad de vida a nivel físico, funcional o social es comparable o en algunos casos mayor, al causado por algunas enfermedades médicas crónicas. Según la Organización Mundial de la Salud la depresión es actualmente la cuarta enfermedad en importancia causante de discapacidad en el mundo. En el año 2020 se estima que habrá pasado a ser la segunda, sólo superada por la cardiopatía isquémica.
Esta enfermedad, que se detecta tanto entre los pacientes que acuden a consulta de medicina general como de otras especialidades, puede llegar a cronificarse si no se trata adecuadamente. 
1.2. ¿Es un trastorno frecuente? 
La depresión es una enfermedad frecuente entre la población general. Se estima que un porcentaje importante de la población padecerá este trastorno en algún momento de su vida.
Los trastornos depresivos entre la población pueden alcanzar unas cifras de prevalencia anuales del 5% que ascienden hasta el 15 % cuando se considera la prevalencia para toda la vida. Además, estos datos se pueden hacer extensibles a la población mundial, ya que este trastorno no está ligado exclusivamente al mundo occidental.
Lo que sí parece un hecho constatado es el aumento de las cifras en la segunda mitad del siglo XX. Existen posibles explicaciones para este fenómeno relacionadas con aspectos sociales existenciales y biológicos.
1.3. ¿Por qué se deprimen más las mujeres?
La prevalencia de la depresión es dos veces superior en la mujer que en el hombre. Esta diferencia, - que se observa durante la edad media de la vida -, no se aprecia durante la infancia y desaparece durante la ancianidad. Este fenómeno se ha interpretado como consecuencia de una mayor facilidad para “solicitar ayuda” en el caso de la mujer, aunque los estudios epidemiológicos realizados en la población general, e incluso transculturales, han observado esta misma diferencia, por lo que habría que atribuirlos a razones genéticas, hormonales o de origen psicosocial que por el momento no se conocen en profundidad. 
Analizando las cifras de prevalencia de este trastorno en función de los diversos grupos étnicos o culturales, no se aprecian diferencias significativas. Parece que los grupos sociales menos favorecidos podrían tener un mayor riesgo de padecer depresión y un peor pronóstico, pero sólo en la medida en que se pueden ver afectados por un mayor número de acontecimientos vitales estresantes y contar con menos redes de apoyo.   
1.4. El término “depresión” en nuestros días
Actualmente el término depresión ha pasado en muchos casos a ser una palabra de uso coloquial, que probablemente no coincide exactamente ni siempre, con el diagnóstico médico de la enfermedad depresiva. Confundir un síntoma como es la tristeza con todo un síndrome depresivo puede suponer un grave error. 
Por otra parte, también se da el fenómeno opuesto por el que un porcentaje muy elevado de pacientes con depresión no reciben un tratamiento adecuado, por no acudir al médico o no ser diagnosticados. Esta situación tiene una repercusión muy importante por la disminución en la calidad de vida de la persona que la padece.
Hasta un 10% de los pacientes que acuden por primera vez a consultas de atención primaria pueden tener un trastorno depresivo. Sin embargo, entre un 30-50% de estos pacientes no son diagnosticados, especialmente si presentan asociados síntomas somáticos de origen emocional o causados por otra patología médica concomitante. 
1.5. Antecedentes históricos de la depresión
La depresión no es una enfermedad exclusiva “de nuestro tiempo”. El conocimiento de la depresión se remonta a los orígenes de la propia medicina. Hipócrates, en el siglo IV a.C., describió pormenorizadamente los síntomas clínicos de lo que él denominaba melancolía, incluyendo en esta descripción no sólo el ánimo bajo, sino también otros síntomas considerados hoy en día como característicos de la depresión, tales como el insomnio, la pérdida de apetito o la sequedad de boca. Hipócrates propuso además una teoría etiopatogénica o explicativa en términos biológicos para la depresión, al considerarla causada por un exceso de “bilis negra” que provocaría la corrupción del cerebro. 
A lo largo de la historia de la medicina han sido abundantes las descripciones clínicas de esta enfermedad. Sin embargo, no es hasta el siglo XIX cuando se establece un modelo médico que permita dejar de considerar a la depresión como originada por “fuerzas demoníacas”, concepción que se había impuesto durante toda la edad media. 
2. Síntomas de la depresión
Aunque los síntomas de la depresión pueden ser muy variados, la característica principal de los episodios depresivos es que las personas que los padecen presentan un estado de ánimo de tristeza, desesperanza, apatía, etc. o una pérdida de interés para experimentar placer por las cosas que anteriormente lo despertaban. Además, pueden generar tal grado de malestar en el sujeto que llegue a afectar a su trabajo o a sus relaciones personales.
Para calificarse como depresión, estos síntomas deben permanecer  durante un periodo de tiempo prolongado, - no inferior a dos semanas según algunos expertos -. 
2.1. ¿Toda persona que está triste está deprimida? 
La tristeza es un sentimiento natural que no debe confundirse con la depresión. La tristeza normal que cualquier persona puede experimentar en determinadas circunstancias de la vida es distinta de la “tristeza” que padece la persona que sufre un trastorno depresivo. Difiere tanto de forma cuantitativa, -por la intensidad o duración desmedida a la causa que la generó-, como de forma cualitativa, -por el carácter más invasivo e interiorizado de ésta. 
Otra diferencia entre la tristeza normal y la patológica reside en que en general, ésta última interfiere sobre el funcionamiento social y laboral de la persona que la padece. En ocasiones los pacientes viven esta tristeza como un intenso dolor emocional o una ausencia de sentimientos que incluso les impide llorar.  
2.2. ¿Qué otros síntomas puede padecer una persona con depresión?
· Puede existir una disminución de la eficacia o rendimiento en sus actividades cotidianas con dificultad para concentrarse. 
· La persona con depresión no presenta alteraciones de las funciones cognoscitivas superiores, aunque la lentitud en su pensamiento y la dificultad para fijar la atención pueden aparentar alteraciones de la memoria de las que muchos enfermos se quejan. 
· La persona que padece depresión pierde su autoestima y seguridad en sus propias capacidades, sintiéndose incapaz de tomar decisiones. Sus pensamientos están dominados por el pesimismo ante el futuro o llenos de cavilaciones sobre actividades realizadas en el pasado y que el sujeto se reprocha haber realizado. 
· En el caso de la existencia de síntomas psicóticos, existe una pérdida del juicio de realidad que de forma característica lleva al enfermo a culpabilizarse sobre errores pasados hasta el punto de sentirse merecedor de un castigo. 
· Se puede sentir también inútil e inferior a los demás. 
· El enfermo siente una enorme pérdida de energía, experimentando un gran cansancio físico o psicológico que describen como agotamiento. Para estas personas todo supone un esfuerzo excesivo. 
· Pierden el interés por el sexo o puede existir una disminución del placer experimentado durante el acto sexual. 
· Otras alteraciones de las funciones vegetativas incluyen la pérdida de apetito de forma característica o el aumento de la ingesta sobre la misma en su manifestación atípica. También puede aparecer una pérdida de peso. 
· Las alteraciones del sueño son muy frecuentes y casi constantes durante el episodio depresivo. Suele aparecer insomnio que puede ser de conciliación o de mantenimiento. Cuando existen síntomas melancólicos es característico el despertar precoz tras unas horas de sueño sin posibilidad para volver a dormirse. Uno de los síntomas atípicos es, por el contrario la presencia de hipersomnia o aumento de las horas de sueño. En cualquier caso el sueño resulta poco reparador para la mayoría de los depresivos. 
· Los pensamientos recurrentes de muerte en los que el sujeto preferiría estar muerto antes que continuar en el estado depresivo también son frecuentes. En un punto de mayor gravedad puede pensar ocasionalmente en el suicidio, por lo que la planificación de un método suicida o su consecución eventual son circunstancias que hay que tener presentes para tomar las medidas preventivas necesarias.
· La apariencia del deprimido puede variar entre el abatimiento y llanto continuos, o bien la agitación psicomotriz. Si se asocia con ansiedad, al menos existirá una cierta inquietud psicomotriz, retorciéndose las manos o mesándose los cabellos. En casos de melancolía, predominará la inhibición psicomotriz que puede llegar al estupor en los casos extremos. 
· La tolerancia a las molestias físicas se encuentra disminuida, reduciéndose así el umbral del dolor. Por esta razón pueden expresar como insoportables ciertas molestias físicas banales. Así, en algunas depresiones los síntomas físicos adquieren una gran relevancia, pasando los síntomas psíquicos a un segundo plano. 
2.3.  Las depresiones “enmascaradas”
Existen casos de depresión en los que las molestias físicas ocupan una primera línea de presentación. Estas depresiones se denominan “enmascaradas” y son relativamente frecuentes en las consultas de atención primaria. Su calificación de enmascarada alude únicamente a que el motivo que genera la consulta es físico en lugar de psicológico. 
Las quejas somáticas pueden ser variadas: pérdida de memoria, mareos, temblores, cefaleas, náuseas, dolores abdominales, cansancio, insomnio, alteraciones menstruales, sensación de falta de aire, taquicardias, etc. 
Las depresiones enmascaradas suelen ser también más frecuentes en la infancia, adolescencia y en los ancianos. En estas edades las depresiones pueden tener otras características sintomatológicas diferenciales:
· Durante la edad infanto-juvenil, además de ser frecuentes las depresiones enmascaradas, puede predominar un humor irritable sobre el depresivo, apareciendo en primer plano alteraciones en la conducta, fracaso escolar, aislamiento social o enuresis nocturna. 
· En los ancianos es frecuente la agitación psicomotriz, tumores hipocondríacos y las quejas somáticas en ocasiones con apariencia de deterioro de las funciones superiores que puede remedar la clínica de una demencia. 
Son varios los factores que favorecen la aparición de depresión en el anciano. En primer lugar se producen una serie de modificaciones neuroquímicas, lo que sumado a la mayor frecuencia de enfermedades, las limitaciones psicofísicas y la polifarmacia, constituyen factores biológicos que predisponen a la depresión. La presencia de otros factores psicosociales como la jubilación, la pérdida de seres queridos, el aislamiento social, la pérdida de estatus socioeconómico y el rechazo familiar contribuyen también negativamente para desarrollar una depresión.
3.  ¿Cuáles son las causas de la depresión?
Se puede decir que actualmente se desconoce la “causa última” de los trastornos depresivos. Sin embargo, los conocimientos relativos a las alteraciones en la fisiología cerebral que se encuentran presentes en la depresión han ido en aumento de forma progresiva en las últimas décadas. 
Por otra parte, hasta bien entrado el siglo XX la investigación relativa a la etiopatogenia de esta enfermedad ha discurrido por caminos divergentes, orientándose hacia factores bien psicosociales, o bien factores biológicos. En la actualidad se piensa que tanto factores genéticos, biológicos, como psicosociales, pueden interaccionar entre sí para generar la enfermedad depresiva.
3. 1. Factores genéticos
Actualmente existen datos sólidos para poder afirmar que existe un componente genético en la aparición de los trastornos depresivos. A través de diversos estudios se ha confirmado que los familiares de primer grado de pacientes con depresión presentan una mayor probabilidad de sufrir o haber sufrido un trastorno del humor. 
Pero para poder descartar la posible influencia del ambiente familiar como principal factor frente a la carga genética, se han realizado estudios con niños adoptados, a través de los que se ha podido concluir que los hijos biológicos de progenitores afectados tienen un riesgo mayor de sufrir depresión, aunque sean criados por familias no afectadas. 
En esta línea, los estudios con gemelos han puesto de manifiesto que existe una concordancia entre los gemelos monozigotos de aproximadamente el 50%. Esta concordancia o aparición de la enfermedad depresiva en ambos hermanos desciende al 5-20% cuando se trata de gemelos dizigotos.
Desgraciadamente no se ha podido establecer todavía el modelo de transmisión genética de la enfermedad depresiva. La búsqueda del gen o los genes causantes de la depresión ha sido por el momento infructuosa. 
3.2. Factores biológicos
El conocimiento de los sistemas de neurotransmisión cerebral en la mitad del siglo XX, así como el descubrimiento de los primeros fármacos antidepresivos permitió avanzar en el conocimiento de la fisiopatología de la depresión. Los dos neurotransmisores que, a la luz de los conocimientos actuales, se han implicado más en la depresión son la noradrenalina (NA) y la serotonina (5-HT). 
El dato principal que ha sugerido la existencia de una alteración de la noradrenalina en la fisiopatología de la depresión es la aparición de una regulación a la baja de los receptores postsinápticos beta-adrenérgicos que se produce tras el tratamiento con antidepresivos y coincidente con la respuesta clínica a los mismos. 
La 5-HT ha sido objeto de los estudios de investigación más recientes La disminución en los niveles de 5-HT parece poder precipitar la aparición de una depresión. La eficacia de los antidepresivos Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS) está suficientemente demostrada.
Otro neurotransmisor que según investigaciones recientes podría estar también involucrado en la fisiopatología de la depresión sería la dopamina (DA). Todas aquellas situaciones en las que se produce una depleción de DA en el sistema nervioso central favorecen la aparición de un cuadro de depresión. 
Pero además, se han encontrado otras disfunciones biológicas en los enfermos con depresión. Así, se ha detectado una afectación en la regulación de ciertos ejes neuroendocrinos como por ejemplo el eje hipotálamo-hipofiso-adrenal.
Por último, hay que señalar que la existencia de una alteración en la arquitectura del sueño de los pacientes depresivos es una característica con un elevado grado de especificidad y sensibilidad en los pacientes depresivos de características endógenas. 
3.3.  Factores psicosociales
En la mayoría de los primeros episodios depresivos se puede observar la existencia de un acontecimiento vivido por el sujeto como estresante, con anterioridad al inicio del trastorno, siendo menos probable que los siguientes episodios sean precipitados por factores ambientales. 
El papel jugado por estos factores psicosociales en la causalidad de la depresión es controvertido, si bien es bastante posible que sólo jueguen un cierto papel en el inicio y desarrollo del episodio depresivo. 
Se ha podido constatar la existencia de unos determinados rasgos de personalidad que hacen más proclive a un sujeto a padecer una depresión. Sus características fundamentales fueron descritas por Tellenbach, siendo éstas la tendencia a la hiperadaptación, el perfeccionismo, la moral estricta, la obsesividad, la rigidez de pensamiento, la intolerancia, el gran sentido del deber, la autoexigencia o la devoción por el trabajo. Así, la aparición de un suceso nuevo, ya sea desfavorable o incluso favorable en el mundo de estos sujetos podría desencadenar una depresión. 
Por otra parte, diversas escuelas psicológicas han emitido sus teorías tratando de explicar las causas de la depresión. La escuela psicoanalítica ha desarrollado hipótesis sobre la pérdida de objeto simbólico detrás de cada depresión. La orientación cognitiva piensa que la estructura de pensamiento en el sujeto depresivo se ve dominada por su visión negativa de la propia persona, del mundo o del futuro. 
4.  Diagnosticar la depresión
El diagnóstico de la depresión es clínico, por lo tanto sólo un profesional de la salud, - ya sea un médico de atención primaria o un psiquiatra -, podrá determinar la presencia o no de esta enfermedad así como valorar su gravedad. 
4.1  ¿Cómo detecta el profesional una depresión?
· La fuente fundamental del profesional para el diagnóstico es la entrevista clínica con el paciente. 
· La observación del paciente también aporta datos muy valiosos respecto a la psicopatología y el grado de repercusión funcional que la enfermedad puede estar causando. Así, el aspecto del paciente, su postura, movimientos y expresión facial son datos complementarios importantes para evaluar su estado clínico. 
· Por último, la entrevista con los familiares o allegados es un pilar también fundamental para completar la evaluación ya que aportan puntos de vista alternativos sobre la dimensión del trastorno.  
Existen además instrumentos para la exploración psicológica como las escalas y cuestionarios que tratan de establecer una cuantificación psicométrica estandarizada de la intensidad del trastorno así como del grado de disfuncionalidad que genera. 
La mayoría de estas escalas se basan en la observación externa,  denominándose en este caso “heteroaplicadas”. La más utilizada de todas es la escala de Hamilton aunque existen otras como la de Montgomery y Asberg. Asimismo, también hay otras escalas llamadas “autoaplicadas” que se basan en la autovaloración realizada por el propio enfermo, como las de Zung y Beck. 
Aunque todas ellas resultan un medio útil como complemento del proceso diagnóstico,
-ya que ayudan a su detección y pueden aportar una idea de su gravedad-, nunca deben sustituir a la exploración clínica. 
4.2. La importancia de la exploración física
Junto con la entrevista clínica, además es necesario realizar en el enfermo deprimido algunas exploraciones biológicas para evidenciar o descartar otras posibles alteraciones. Una exploración física o pruebas complementarias rutinarias (hemograma, bioquímica, etc.) permitirán descartar en ocasiones la presencia de una patología médica que cause la depresión como por ejemplo disfunciones tiroideas.
Por otra parte, pruebas de neuroimagen (la tomografía axial computerizada o la resonancia magnética nuclear) o un electroencefalograma, son útiles para descartar la presencia de enfermedades cerebrales como tumores, o detectar si el trastorno depresivo es por ejemplo, consecuencia de los síntomas que pueden preceder a una crisis epiléptica. 
4.3.  La depresión como síntoma de otros trastornos psiquiátricos
La sintomatología depresiva puede aparecer en otros muchos trastornos psiquiátricos. Por ello, a la hora de establecer un adecuado tratamiento resulta muy importante distinguir entre una depresión y la existencia de otros trastornos como por ejemplo un trastorno bipolar o un cuadro de ansiedad, así como no confundir la sintomatología inicial de la esquizofrenia con una depresión. 
5.  Tipología de la Depresión
Hoy en día, la creación de un modelo médico de la depresión es el que ha permitido, mediante la aplicación del método científico, profundizar en el estudio y tratamiento de este trastorno. 
Desde los tiempos de Hipócrates se han realizado esfuerzos para clasificar los trastornos del humor; y durante toda la historia de la psiquiatría se han utilizado diversos criterios basados en la etiología, clínica o evolución de la depresión. 
Actualmente, los dos sistemas de clasificación empleados son:
· El capítulo de enfermedades mentales de la 10ª revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), realizada por la OMS 
· La 4ª edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM – IV) desarrollado por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) revisado recientemente (DSM IV TR)
Ambos sistemas diagnósticos se correlacionan entre sí para asegurar la uniformidad en las estadísticas a nivel mundial y son ateóricas con respecto a la etiología de los trastornos. De esta forma, el profesional realiza el diagnóstico cuando se cumplen determinados criterios operativos específicos para cada trastorno.  
Desde un punto de vista práctico se puede establecer la existencia de un síndrome depresivo general, denominado trastorno depresivo mayor, cuando existe un estado emocional o humor bajo (depresivo). 
A su vez, según su gravedad en función del número de síntomas presentes o el grado de incapacidad que genere, las depresiones pueden ser leves, moderadas o graves. 
· Si aparecen los síntomas característicos (ej: pérdida de apetito o insomnio) se puede concluir que existen los denominados “síntomas melancólicos”.
· En el caso de existir síntomas contrarios a los habituales (aumento ingesta o de la necesidad de dormir) se clasifica la sintomatología como atípica. 
· Cuando aparecen síntomas psicóticos (delirios o alucinaciones) se especifica la presencia de éstos.
· En el caso de presentarse más de un episodio depresivo mayor separado por un intervalo libre de síntomas se denomina trastorno depresivo recurrente. 
· Cuando el sujeto ha padecido previamente un episodio maniaco (existencia de un ánimo elevado o expansivo) el trastorno se denomina bipolar o psicosis maniaco-depresiva 
5.1. Otras especificaciones para definir el trastorno depresivo
Depresión Postparto: cuando ocurre el inicio de la sintomatología en el postparto (depresión puerperal) 
Trastorno afectivo estacional: existe un patrón estacional de reaparición de la sintomatología, que suele recurrir durante los meses de invierno.
Distimia (clásicamente denominada depresión neurótica): define aquellos trastornos caracterizados por la existencia de un estado de ánimo depresivo de menor intensidad que en la depresión mayor y suele tener una duración continuada de al menos dos años (un año para los niños y adolescentes).
5.2. ¿Pueden provocar los fármacos reacciones depresivas?
La depresión asociada a una enfermedad médica o al consumo de sustancias tiene una relación causal temporalmente establecida con estos procesos, pudiendo originar un síndrome clínico equivalente al de la depresión mayor. Según los estudios, entre el 5-42 % de los pacientes derivados para valoración psiquiátrica por depresión o ansiedad presentan una alteración médica responsable de su situación clínica o ésta es secundaria a causas tóxico-medicamentosas. En la tabla 1 aparecen recogidas las enfermedades y sustancias más frecuentemente asociadas con la aparición de depresión.
	TABLA 1. ENFERMEDADES Y SUSTANCIAS ASOCIADAS A CLÍNICA DEPRESIVA

	Neurológicas
-Enfermedad de Parkinson.
-Enfermedad de Alzheimer.
-Corea de Huntington.
-Enfermedad de Wilson.
-Esclerosis múltiple.
-ACVA.
-Epilepsia.
-Tumores.
Endocrinas y metabólicas
-Hipo e hipertiroidismo.
-Hipo e hiperparatiroidismo.
-Enfermedad de Cushing.
-Enfermedad de Addison.
-Diabetes.
-Hipogonadismo.
Infecciosas
-SIDA
-Encefalitis.
-Mononucleosis.
-Tuberculosis.
-Virosis diversas.
Reumatológicas
-Lupus.
-Artritis reumatoide.
Cardiovasculares
-Infarto de miocardio.
Otras
-Porfiria.
-Cáncer de páncreas.
-Déficit vitamínico (B12, fólico).
	Fármacos cardiovasculares
-beta-bloqueantes (propanolol)
-clonidina
-reserpina.
-digital.
-IECAs.
-bloqueantes del calcio.
Antiinflamatorios
-AINEs
-Corticoides.
Antiinfecciosos
-interferón.
-metronidazol.
-sulfametoxazol.
Antineoplásicos
Psicofármacos
-amantadina
-carbamacepina
-neurolépticos.
-benzodiacepinas.
Abstinencia de drogas
-anfetaminas.
-cocaína.
-nicotina.
Intoxicación por
-plomo.
-mercurio.
-CO.



6.  Evolución y tratamiento de la depresión
Terminología clave:
· Respuesta: se considera cuando hay inicio de mejoría tras aplicar un tratamiento, estableciéndose normalmente como una reducción del 50% de la sintomatología, cuantificada a través de una escala para valoración de la depresión.
· Remisión: se considera cuando desaparecen totalmente los síntomas.
· Recuperación: se produce cuando el episodio depresivo se da por concluido.
· Recaída: se define como la reagudización de la sintomatología durante el mismo episodio.
· Recurrencia: se denomina así a la aparición de un nuevo episodio tras la recuperación.
De una forma global el 60% de las depresiones suelen presentar al menos una recurrencia en el futuro. Aunque no se puede predecir esta posibilidad, sí se puede afirmar que el riesgo aumenta a medida que los nuevos episodios se producen, mientras que los periodos asintomáticos se van reduciendo a lo largo de la evolución. En cualquier caso, un tratamiento adecuado de continuación y, en su caso, de mantenimiento permite reducir el riesgo de recaída o recurrencia. 
Asimismo, la aplicación de un tratamiento efectivo a la mayor brevedad posible se asocia con una notable reducción del sufrimiento físico en el paciente, con un mayor sentimiento de bienestar y una rápida recuperación.
Entre un 5-10% de los pacientes que presentan un episodio depresivo, desarrollarán uno maniaco en los 5-10 años posteriores, tratándose por lo tanto de un trastorno bipolar. Aunque no existe forma de poder predecir esta posibilidad, la clínica depresiva en estos pacientes suele caracterizarse por la presencia de hipersomnia, inhibición o retardo psicomotor, posible presencia de síntomas psicóticos, inicio postparto o historia familiar para el trastorno bipolar.    
A pesar de que hoy en día la depresión es uno de los trastornos mentales más frecuentes, para muchas de las personas que la padecen todavía conlleva un gran esfuerzo acudir al especialista e iniciar un tratamiento. 
Por ello, es muy importante que, - además de la cooperación de los familiares -, el paciente se sienta cómodo con el especialista, de tal forma que se sienta apoyado y comprendido. Debe entender que su situación es temporal y que el trastorno que padece es muy frecuente y tiene tratamiento médico. Explicarle algunos de los síntomas como la desesperanza, - consecuencia de la propia depresión - es también conveniente para tranquilizar al paciente. 
Asimismo, conviene que el paciente controle especialmente algunos aspectos como por ejemplo evitar tomar decisiones transcendentes durante el periodo depresivo ya que puede estar distorsionada su perspectiva de la situación. Además, debe entender que en el momento en que se vaya produciendo la recuperación será muy importante y necesario fomentar las relaciones sociales, la realización de actividades, etc.
En definitiva, el tratamiento de la depresión requiere un adecuado diagnóstico así como una adecuada orientación fundamentada en la relación médico-paciente.    
6.1.  El tratamiento de la depresión
De forma general los tratamientos para la depresión se pueden dividir en tratamientos biológicos, psicoterapéuticos y psicosociales.
6.1.1. Tratamientos biológicos
Se denominan tratamientos biológicos a todas las medidas terapéuticas donde se hacen operar agentes físicos, químicos y/o bioquímicos sobre los pacientes, y que producen cambios en la conducta. Dentro de los tratamientos biológicos los más utilizados son los fármacos antidepresivos de los que existen diversos grupos.
a) Tricíclicos:  imipramina, clomipramina, desipramina y amitriptilina.
Desde los años 50 se dispone de fármacos útiles en el tratamiento de la depresión. Fue en esas fechas en las que se comenzó a utilizar la imipramina, perteneciente al grupo de los antidepresivos tricíclicos y que se ha convertido en el fármaco de comparación obligada para cualquier nuevo antidepresivo que se quiera someter a evaluación clínica. Dentro del grupo de los antidepresivos tricíclicos se encuentran además de la imipramina, la clomipramina, desipramina y la amitriptilina. 
b) Tetracíclicos: maprotilina y mianserina 
Una segunda generación está constituida por los denominados tetracíclicos como la maprotilina o la mianserina con un perfil de tolerancia y efectos adversos más benignos que los tricíclicos. 
Los efectos producidos por la mayoría de ellos a corto plazo sobre el sistema nervioso central son la inhibición de la recaptación de serotonina y noradrenalina, si bien actúan sobre otros sistemas de neurotransmisión como el colinérgico o histaminérgico. A medio plazo producen una disminución de los receptores adrenérgicos beta y los serotoninérgicos 2 (5-HT-2). 
Sin embargo, presentan efectos adversos que pueden dificultar la tolerancia o limitar su aplicación. Son frecuentes los efectos anticolinérgicos, si bien se suele desarrollar tolerancia a los mismos, tales como el estreñimiento, sequedad de boca o la sudoración o los antihistaminérgicos como la sedación o el aumento de peso. Otros posibles efectos secundarios son la hipotensión ortostática que supone un riesgo en el caso de los ancianos. Sobre el sistema de conducción cardiaca los tricíclicos tienen un efecto antiarrítmico similar a la quinidina que puede ser motivo de contraindicación en pacientes con alteraciones cardiacas.     
Estos fármacos están contraindicados en caso de descompensación cardiaca reciente, glaucoma de ángulo estrecho si no se utilizan colirios que controlen la tensión ocular, problemas de retención urinaria como en la hipertrofia prostática o primer trimestre de embarazo. También se deben utilizar con precaución en caso de epilepsia y realizar un ajuste de dosis si hay hepatopatía. En sobredosis  son potencialmente letales por lo que se debe evitar su uso en pacientes con riesgo suicida.
Otro posible riesgo asociado al uso de estos fármacos es la inducción de una fase maniaca por lo que su uso se ve limitado en el trastorno bipolar sobre todo si no se acompaña de un estabilizador del humor. En cualquier caso son fármacos eficaces cuya utilización ha disminuido pero que siguen constituyendo una alternativa para aquellos casos resistentes a otros tratamientos. 
c) Inhibidores de la Mono-amino-oxidasa (IMAO): fenelcina y la tranilcipromaina 
Los Inhibidores de la Mono-amino-oxidasa (IMAO) como la fenelcina o la tranilcipromaina son también un grupo de antidepresivos de eficacia contrastada pero que plantean problemas de manejo debido a la posibilidad de inducir crisis hipertensivas cuando se toman ciertos alimentos ricos en tiramina (quesos curados, habas, ahumados, bebidas alcohólicas, etc.) o se administran simultáneamente con otros fármacos de acción simpaticomimética como pueden ser los otros grupos de antidepresivos. Por esta razón han quedado relegados a las depresiones resistentes o ciertas depresiones como las atípicas en circunstancias especiales de utilización que impidan la utilización de otros fármacos. 
La moclobemida es un fármaco cuya acción de inhibición MAO presenta características reversibles a diferencia de los clásicos IMAO, por lo que no presenta el riesgo de interacción de estos antidepresivos. Sin embargo, su utilidad clínica no ha podido ser demostrada en todos los ensayos farmacoclínicos realizados. 
d) Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS): fluvoxamina, fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram y escitalopram
Los Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS) son un grupo de fármacos antidepresivos cuya acción es selectiva sobre el sistema 5-HT como su nombre indica. Los comercializados en España son la fluvoxamina, fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram y escitalopram con una acción clínica muy similar si bien con algunas características diferenciales. Presentan un perfil de tolerancia muy benigno, presentando sobre todo molestias gastrointestinales (nauseas, gastralgias) que se reducen a lo largo del tratamiento. Otros efectos secundarios pueden ser el nerviosismo, cefalea o alteraciones del sueño. Uno de los más frecuentes es la disfunción sexual que puede oscilar desde la disminución de la libido, la impotencia o el retraso o dificultad en alcanzar el orgasmo. 
A diferencia de los tricíclicos, no tienen efectos anticolinérgicos de importancia ni producen sedación ni aumento de peso. Son seguros en sobredosis con escasa posibilidad de letalidad, sin favorecer la aparición de crisis epilépticas ni tener efecto sobre la conducción cardiaca. Su uso durante el embarazo también debe ser limitado aunque no se ha demostrado un efecto teratogénico. En caso de insuficiencia hepática o renal se debe realizar un ajuste de dosis. El riesgo de inducir una fase maniaca con los ISRS es bajo.
Los ISRS tienen un efecto de inhibición sobre el citocromo p450 a través del cual se metabolizan muchos fármacos como la fenitoína, astemizol, antipsicóticos o los propios tricíclicos. De este modo existe un riesgo de interacción con estos fármacos cuya relevancia clínica no ha quedado totalmente demostrada. 
e) Otros: duloxetina, venlafaxina, mirtazapina, reboxetina
-  La duloxetina es es un inhibidor dual de la recaptación de serotonina (5HT) y noradrenalina (NA) (IRSN). Duloxetina tiene aproximadamente la misma afinidad para unirse a ambos transportadores de monoaminas, lo que le confiere un perfil de la recaptación relativamente equilibrado  [Bymaster, 2001]. Está indicado en el tratamiento del trastorno depresivo mayor y en el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada. También está indicado en el tratamiento del dolor neuropático periférico diabético en adultos. Las tasas de remisión de los pacientes tratados con duloxetina con depresión de moderada a severa (HAMD-17 19) fueron significativamente superiores a las observadas en los pacientes tratados con ISRS (fluoxetina, paroxetina), según un metaanálisis de datos clínicos agrupados [Thase, 2007].

- La venlafaxina es un antidepresivo con actividad inhibidora selectiva sobre la recaptación de serotonina y NA. Ha demostrado clínicamente que presenta un elevado índice de remisión de la depresión, superior en muchos casos a los ISRS. Su tolerabilidad y perfil de seguridad es muy equiparable a la de los ISRS, así como la seguridad en sobredosis. Sin embargo, su uso se asocia a un aumento del riesgo de hipertensión arterial que es dependiente de la dosis utilizada. Cuenta actualmente con una formulación de liberación retardada que permite la administración en una única toma diaria. 
-  La mirtazapina tiene también un efecto de aumento de la transmisión NA y 5-HT a través de un complejo mecanismo de acción. Carece de los problemas de disfunción sexual generados por los ISRS. Sin embargo, tiene un efecto sedante y de aumento de peso derivado de su acción antihistaminérgica. 
-  La reboxetina pertenece a un nuevo grupo de fármacos con acción selectiva sobre la recaptación de noradrenalina. Tiene un cierto efecto anticolinérgico que se atenúa durante la administración continuada. 
El antidepresivo se debe administrar durante un periodo mínimo de 6 semanas a dosis suficientes antes de valorar una respuesta clínica como inadecuada. En caso de no producirse respuesta tras la administración de dos fármacos antidepresivos a las dosis adecuadas durante 6 semanas, están indicas la utilización de diversas estrategias de potenciación como puede ser la combinación de dos antidepresivos. Otras estrategias incluyen la administración de coadyuvantes como las sales de litio, metilfenidato o la hormona tiroidea T3. 
En el caso de mantener la refractariedad se puede ensayar con IMAO o recurrir a la terapia electroconvulsiva (TEC). 
f) Otras terapias biológicas:
· Terapia electroconvulsiva (TEC). Este último es un tratamiento que ha sufrido mala prensa durante muchos años, si bien es un tratamiento seguro y eficaz en las depresiones mayores. Existen muchos prejuicios al respecto de esta técnica, derivados de la inadecuada información difundida. 
La TEC logra su efecto terapéutico por un mecanismo todavía desconocido, si bien es necesario inducir en el enfermo una crisis comicial generalizada para lograrlo. Realizada en las condiciones en las que se aplica actualmente, bajo anestesia y con relajantes musculares carece de riesgos mayores de los derivados de cualquier proceso en los que se induzca una anestesia. Los efectos secundarios más frecuentes son la aparición de un estado confusional transitorio, así como la pérdida de memoria también con carácter no permanente. Por otra parte las contraindicaciones son escasas reduciéndose a la existencia de lesiones ocupantes de espacio a nivel cerebral o descompensaciones cardiacas recientes. 
Las sesiones de TEC se aplican unas tres veces por semana, precisando normalmente entre 6 y 12 sesiones. Uno de los problemas de la TEC es su escaso efecto preventivo, por lo que el paciente debe mantenerse con otro tratamiento farmacológico profiláctico o recurrir a una sesión mensual de mantenimiento en caso de que los fármacos fracasen. 
Pese a su eficacia, se reserva a casos resistentes a otros tratamientos, en las depresiones graves que presenten síntomas psicóticos o con riesgo vital para el enfermo. 
Actualmente se están ensayando otras técnicas alternativas a la TEC como la Estimulación Magnética Transcraneal, la Estimulación profunda con electrodos intracerebrales implantados o la estimulación del nervio vago.
· Fototerapia.  La terapia lumínica o fototerapia es otro tratamiento biológico empleado fundamentalmente en el tratamiento afectivo estacional donde se postula una escasa exposición lumínica durante los meses en los que reaparece la sintomatología depresiva.  
En casos graves refractarios a cualquier otra técnica y que presentan un carácter debilitador para el sujeto, mediante la cirugía estereotáxica se pueden producir lesiones específicas sobre determinadas zonas cerebrales que alivian la sintomatología en un 50% de los casos aproximadamente.
¿Cómo actúan los fármacos antidepresivos?
Los fármacos antidepresivos presentan un periodo de latencia de su efecto clínico que suele empezar a producirse sobre las dos semanas; y pese a que se han intentado muchas estrategias no se ha logrado reducir significativamente este periodo de tiempo. 
Siempre bajo prescripción médica, el antidepresivo se debe administrar durante un periodo mínimo de 6 semanas a dosis suficientes antes de valorar una respuesta clínica como inadecuada. En este sentido, el tratamiento de un episodio depresivo requiere la administración de un antidepresivo durante un periodo mínimo de 6-12 meses aunque se haya obtenido una adecuada respuesta clínica. 
Posteriormente se retirará el antidepresivo de forma lenta y gradual, para evitar el denominado “síndrome de discontinuación” producido por la supresión brusca del mismo.
En el caso de pacientes que han experimentado más de dos episodios, o en los que el episodio depresivo se asocia a un elevado riesgo de suicidio se debe considerar el tratamiento de mantenimiento.
La importancia del cumplimiento del tratamiento 
Es muy importante que el profesional informe al enfermo de cómo se producen los efectos de la medicación que se le ha indicado y que éste comprenda que puede tardar en notar una mejoría. En algunos casos los pacientes abandonan el tratamiento demasiado pronto ante la ausencia de beneficio, mientras que por el contrario sí que han llegado a padecer los efectos secundarios que este puede producir.
Asimismo, una vez iniciado el tratamiento y experimentados los primeros beneficios, es igualmente importante que no se abandone hasta que el médico lo estime. Para que el enfermo no recaiga o recurra y aparezca un nuevo episodio depresivo, es clave que no deje el tratamiento con antelación al periodo de tiempo indicado. Esta es una de las mayores dificultades que plantean los tratamientos de la clínica depresiva, ya que es usual que el paciente al experimentar mejoría en sus síntomas, abandone la medicación pensando que ya se ha recuperado. 
6.1.2.  Tratamientos psicoterapéuticos y psicosociales
Aunque la mayoría de los estudios abogan por la utilización combinada de la psicoterapia y el tratamiento farmacológico, en algunas depresiones leves no complicadas se puede intentar el abordaje psicoterapéutico únicamente. Las tres terapias más utilizadas son la de orientación psicoanalítica, cognitivo-conductual e interpersonal.
· La psicoterapia de orientación analítica está basada en la teoría psicoanalítica pero difiere de aquella en que no utiliza la técnica clásica. El objetivo de esta terapia es la reestructuración del núcleo de personalidad melancólica supuestamente existente en estos pacientes, previniendo las reacciones depresivas ante determinadas pérdidas.
· La terapia cognitivo-conductual intenta reestructurar los pensamientos irracionales del sujeto depresivo que posee sobre él mismo, su entorno y el futuro. Además modifica las conductas inadecuadas fomentando las habilidades sociales y las relaciones interpersonales adecuadas. 
· La psicoterapia interpersonal se centra en uno o dos problemas interpersonales que estén presentes en ese momento en el paciente basándose en que son la causa de su estado depresivo y derivados de relaciones tempranas disfuncionales.
6.1.3.  ¿Se puede realizar siempre el tratamiento de forma ambulatoria? 
En algunos casos extremos, en los que no se puede garantizar la seguridad del paciente, los profesionales pueden llegar a recomendar la hospitalización – bien por la existencia de riesgo suicida o de agresividad hacia otras personas, como por la imposibilidad del propio paciente para realizar los cuidados mínimos de alimentación – . Asimismo, la inexistencia de medidas de apoyo sociofamiliar también pueden obligar a contemplar el ingreso. 
El profesional de la Salud Mental también puede aconsejar hospitalizar cuando sea necesaria la realización de pruebas complementarias que así lo indiquen o se precise un tratamiento de soporte por pérdida importante de peso u otras patologías asociadas, así como la realización de terapia electroconvulsiva. 
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