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RESUMEN

La depresidn es uno de los trastornos mentales con mas
prevalencia hoy en dia, afectando a todas las franjas de
edad, siendo la patologia mental mas habitual en los an-
cianos y presentandose cada vez con mas incidencia entre
los jovenes.

Al margen de la genética y de factores no modificables, so-
bre los cuadles el ser humano no puede actuar, existen fac-
tores de riesgo modificables y conductas que actdan en pro
del estado de animo. El seguimiento de estas conductas po-
dria disminuir el riesgo de padecer depresién, ayudar como
tratamiento individual o coadyuvante del tratamiento far-
macoldgico y minimizar el riesgo de recaida en el caso de
que haya sucedido un episodio depresivo.

En este trabajo se realiza una revision bibliogréfica de la de-
presién y se exponen habitos saludables, aplicables a toda
la poblacién, que nos pueden conducir a una mejora de la
calidad de vida y a una 6ptima salud mental.

Palabras clave: Depresion, salud, epidemiologia, factores
riesgo, evaluacion, diagnéstico, tratamiento, complicacio-
nes, psicoterapia.

ABSTRACT

Depression is one of the most prevalent mental disorders to-
day, affecting all age groups, being the most common men-
tal pathology in the elderly and ocurring increasingly among
young people.

Apart from genetics and non-modificable factors, on which
human beings cannot act, there are modificable risk factors
and behaviours that act in favour of mood. Monitoring theses
behaviors may decrease the risk of depression, help as indi-
vidual treatment or as an adjunct to pharmacological treat-
ment, and minimize the risk of relapse in the evento that a de-
pressive episode has ocurred.

In this work, a bibliographic review of depression is carried out
and healthy habits, aplicable to the entire population, are pre-
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sented, which can lead to an improvement in the quality of
life and optimum mental health.

Keywords: Depression, health, epidemiology, risk factors,
evaluation, diagnosis, treatment, complications, psychothe-

rapy.

INTRODUCCION

La depresién se caracteriza por una afectacion global psi-
quica y fisica que engloba alteraciones emocionales como
baja autoestima, bajo estado de animo, tristeza, culpa, des-
amparo, frustracién, irritabilidad, alteraciones cognitivas,
entre las que se incluyen, bradipsiquia, pérdida de interés,
incapacidad para concentrarse, déficit de memoria y aten-
cién. En ocasiones puede causar una pseudodemencia
depresiva debido al deterioro cognitivo. A nivel somdtico
podemos encontrar cansancio, malestar general, estrefi-
miento, alteraciones del suefio y, en la esfera motivacional,
los pacientes con depresion frecuentemente se caracteri-
zan por abulia, anhedonia, desinterés y apatia (1)(2).

Los sintomas varian de un individuo a otro en cuanto a
intensidad y durabilidad (3).

HISTORIA DE LA DEPRESION

Hasta llegar al concepto actual de depresién, catalogan-
dose como enfermedad, el término ha ido evolucionan-
do desde Hipdcrates, quien identificaba el término actual
con la atrabilis (humor negro o melancolia), pasando por
romanos, Galeno de Pérgamo (131-201 d.C) ... estando
siempre en estrecha relaciéon con la melancolia.

Santo Tomas (1225-1274) afirmaba que la melancolia era
consecuencia del pecado de la pereza, producida por “de-
monios e influencias astrales” Este pensamiento se man-
tuvo a lo largo de la Edad Media apodando al demonio
con el nombre de Acedia, siendo los acediosos “aquellos
individuos flojos para la oracién, faltos de fuerza fisica y/o
vigor en el alma”.

En la teoria de los humores como causa de la melancolia,
Thomas Willis (1621-1675), asocia las alteraciones quimi-
cas como origen de esta enfermedad.

Ya en el S.XIX Emil Kraepelin habla de melancolia para sig-
nar a la enfermedad y utiliza el término Depresién para
nominar un estado de 4nimo. Poco mas tarde Adolf Meyer
propuso eliminar el término melancolia y reemplazarlo
por el de depresion (4).

Actualmente, la depresidn es una enfermedad en si mis-
ma, un trastorno mental grave, catalogada segun el DSM
V dentro de los trastornos depresivos (5).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la depresién se estima en un 4.4%, 322
millones de personas en todo el mundo sufren de esta en-
fermedad, de las cuales 5.1% son mujeres y 3.6% hombres.



Los casos de depresiédn se distribuyen mundialmente, sien-
do mayoritaria en el sudeste asiatico con un 27% de la po-
blacién afectada, por otro lado, el continente africano se
sitlia con un 9% como la regién con menor prevalencia (6).

En Espafia, la depresion se ha convertido en los ultimos
anos en un serio problema para la salud publica debido a
la carga asistencial y el gasto sanitario que conlleva. La pre-
valencia se sitia en un 5.2% de la poblacion, afectando a
2.408.700 personas, esta enfermedad que puede llegar a ser
grave e incapacitante es la primera causa de discapacidad a
nivel mundial y la peor consecuencia derivada de ella es el
suicidio; segun la OMS, al afo, alrededor de 788.000 perso-
nas se quitan la vida (7).

FACTORES DE RIESGO

La depresion, al ser una enfermedad multifactorial con una
sintomatologia variada en cuanto a intensidad, complica
el establecer los factores o variables que intervienen en su
inicio y/o mantenimiento haciendo dificil establecer las in-
teracciones entre los factores de riesgo, dependientes del
momento y circunstancia en la que la enfermedad se desa-
rrolla (2)(8).

Las variables que influyen y aumentan el riesgo de padecer
una depresion se pueden agrupar entre factores bioldgicos/
genéticos, personales/sociales y psicolégicos/cognitivos.

Factores bioldgicos (9)

Existen estudios que establecen que los descendientes de
pacientes con depresion poseen el doble de posibilidades
de presentar dicha enfermedad en comparacién con la po-
blacion general. Aunque dado que el contexto familiar y el
ambiente también influye en el desarrollo de esta patolo-
gia, no estd establecido que cantidad de riesgo proviene de
cada uno de los factores.

Las monoaminas también juegan un papel importante, se
han encontrado niveles de monoaminoxidasa A (MAO A)
elevados en personas con depresion.

Factores personales y sociales

Como ya he mencionado anteriormente, la prevalencia e
incidencia de depresidn a nivel mundial es mayor en el sexo
femenino, siendo mas frecuente en mujeres de mas de 40
anos.

La personalidad influye en el desarrollo de un trastorno
depresivo obteniendo mayor incidencia aquellas personas
con rasgos neuréticos, ansiosos y que padecen ataques de
panico o distimia.

Las enfermedades cronicas, fisicas y mentales y la posible
asociacién con el consumo de alcohol y tabaco también su-
ponen factores de riesgo importantes.

Existen factores asociados a comorbilidades, personas con
patologia cardiovascular o endocrina (diabetes, hipo/hiper-
tiroidismo, enfermedad de Addison, sindrome de Cushing)
tienen mayor riesgo de desarrollar depresion.
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El postparto, a nivel personal también puede producir de-
presion, segun la OMS, una de cada 5 parturientas.

También se encuentran entre los factores de riesgo per-
sonas con bajos recursos econdémicos, en situacién de
desempleo, personas que viven en ciudades, depende del
estado civil (solteros, viudos, divorciados), personas con
baja autoestima, por desvaloracién a nivel psicoldgico o
falta de autorrealizacion y también relacionada con el as-
pecto fisico, teniendo un pico de casos en personas obe-
sas en la adolescencia.

El modelo educativo familiar influye en el desarrollo de
la depresion. Se ha observado que familias con una alta
emocioén expresada, la cual se basa en: Comentarios cri-
ticos, hostilidad y sobreimplicacién emocional suelen
generar miedo, indefension, culpa y verglienza en el ni-
fAo-adolescente y desarrollar depresién a corto o largo
plazo (10).

Los acontecimientos que pueden surgir en el desarrollo
de la vida como el inicio de las relaciones afectivas en la
adolescencia, un embarazo no deseado, el divorcio o el
fallecimiento de los padres, cambios de escuela, salida de
los hijos del nucleo familiar, la jubilacién... también son
factores que pueden marcar el inicio de una depresion.

Factores cognitivos/psicoldgicos

Beck postuld una triada cognitiva de depresiéon que se
basa en 3 percepciones erréneas:

1. De si mismo: Principios negativos.

2. Del entorno: Tendencia a percibir el mundo como hos-
til, despiadado y violento.

3. Vision del futuro devastador y desesperanzador.

Esto lleva a la persona a retroalimentar los pensamientos
de que todo en la vida es malo y que no hay razén para
luchar (11).

ENTREVISTA, EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La entrevista y evaluacién de los pacientes es imprescin-
dible para el diagnéstico de depresion, el cual a veces
resulta sencillo y evidente, solicitando ayuda el propio
paciente, sin embargo, en el caso de otras personas, ma-
yoritariamente ancianos, en los que la depresion es el
trastorno psiquiatrico mas frecuente, la depresion puede
estar enmascarada debido a factores psicosociales y a la
frecuente comorbilidad con enfermedad fisicas, dificul-
tando su diagnéstico.

El entrevistador ha de usar un estilo empatico, evitando
juicios, con baja reactividad, respetando los silencios del
entrevistado, estableciendo un contacto visual, creando
un clima cdlido, de seguridad y de calma. Al principio, el
entrevistador podrd realizar preguntas directas, pero utili-
zando un estilo abierto, pasando a un estilo cerrado con-
forme se vaya avanzando en la conversacién.

Durante entrevista clinica inicial se preguntard por los
sintomas del paciente, primero fisicos y después emo-
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cionales, sefialando los patognomdnicamente depresivos,
preguntando al paciente por ellos. Se debera ser capaces
de diferenciar si la tristeza se debe a un acontecimiento o
circunstancia puntual o si por el contrario se trata de una
tristeza patolégica (13).

En la entrevista es de gran interés la utilizacién de escalas
especificas que ayuden en el diagnéstico, aunque ninguna
de las escalas expuestas es adecuada para todos los grupos
poblacionales y/o circunstancias.

Entre las escalas mas utilizadas para la deteccién y cribado
de depresién encontramos:

Cuestionario de salud del paciente-PHQ-2 (2 items /PHQ-9
(9 items), ambos tienen similar sensibilidad, pero el PHQ-
9 tiene una especificidad mayor, del 91-94%. El PHQ-2 se
utiliza en la deteccidn inicial de la depresion, si este diera
positivo se tendria que completar el estudio con una entre-
vista clinica y/o el PHQ-9. Ambos cuestionarios son autoad-
ministrados y contestados en una escala tipo Likert. El cues-
tionario PHQ-2 tiene un punto de corte > 3 el cual indica un
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probable diagnéstico de depresion, por otro lado, en el
caso del PHQ-9, el punto de corte para el screening de un
trastorno depresivo mayor serd de 10 (14)(15).

Beck Depression Inventory (BDI) es uno de los test mas
empleados, ha ido evolucionando desde la versién ori-
ginal hasta su segunda ediciéon BDI-ll adaptada por Sanz
et al. El BDI-Il es un instrumento autoadministrado de 21
items para detectar la depresién con buena fiabilidad,
sensibilidad y validez; en él la persona tiene que seleccio-
nar entre cuatro alternativas de menor a mayor intensi-
dad, la que mejor describa su estado durante las ultimas
dos semanas. Cada item se valora de 0 a 3 puntos, siento
la puntuacion total y mayor del test 63 puntos. Las pun-
tuaciones de corte en la versidn espanola, en relacién a la
gravedad de la depresion son:

+ Minima: 0-13 puntos

+ Leve: 14-18 puntos

+ Moderada: 19-27 puntos
» Grave: >28 puntos
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Hamilton Depression Rating Scale (HDRS). Esta escala he-
teroadministrada sirve para cuantificar la gravedad de la de-
presién, una vez diagnosticada y observar la evolucion del
paciente. Su versidn original constaba de 21 items (HDRS-
21), aunque la version reducida HDRS-17, de 17 items es
la mas utilizada actualmente y la méas recomendada. Esta
escala es de dificil administracién a enfermos fisicos por el
excesivo peso de los sintomas somaticos y de ansiedad.
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Los items que la forman presentan 3 o 5 opciones de res-
puesta ordinal (de 0 a 2 puntos o de 0 a 4 puntos), y la
puntuacion total de la escala oscila entre 0 puntos (au-
sencia de sintomas depresivos) y 66 (sintomas depresivos
graves) para la HDRS-21y de 0 a 54 para la HDRS-17.
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Escala de Depresion de Yessavage o Escala de Depresion
Geridtrica (GDS), es una escala Util para detectar sintoma-
tologia depresiva en adultos mayores. Existe una version de
30 items, pero la mas utilizada es la que consta de 15 items,
GDS-15, en la cual los pacientes tienen que responder si o
no a las cuestiones que se les plantea. En su versién redu-
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cida no mezcla sintomas fisicos con depresivos, centran-
dose en los aspectos cognitivo-conductuales propios de
la depresién en poblacidn geriatrica. Posee 3 niveles de
corte, considerandose ausente (0-5), leve (6-9) o estable-
cida (=10) (17,18, 19).
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Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung, es
una escala autoadministrada, de tipo Likert, que consta de
20 preguntas, con 4 posibles respuestas que se refieren a la
frecuencia de los sintomas (1-4), la mitad formuladas de for-
ma positiva y la otra de forma negativa. El paciente marcara
con una X la columna adecuada que responda a cédmo se
ha sentido en los Ultimos dias. Evalua el grado de depresiéon
en pacientes diagnosticados de algun trastorno depresivo
(20,21). La puntuacién va de 20-80:
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25-49: Rango normal
50-59: Ligeramente deprimido
60-69: Moderadamente deprimido

70 0 mas: Severamente deprimido



Al margen de las escalas utilizadas, existen “calculadoras de
riesgo’; cabe destacar predict plus prevent como instrumen-
to validado, estd dirigida a personas entre 18-75 afios y a
través de un cuestionario que engloba apartados de edad,
sexo, calidad de vida fisica y mental, antecedentes de salud,
y grado de satisfaccion respecto al trabajo o a la conviven-
cia en el hogar, entre otras, se calcula el riesgo de padecer
depresion en el préximo afo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (22,23,24,25)

El tratamiento farmacoldgico es indispensable en el manejo
de la depresién mayor y, en algunas ocasiones, en trastor-
nos depresivos leves, pero no generalmente. El tratamiento
siempre serd individualizado, dirigido a cada paciente, y va-
riard dependiendo de las caracteristicas y circunstancias de
este, teniendo como variables la severidad del proceso, la
duracion, los sintomas que le acompaiien, efectos secunda-
rios del antidepresivo, interacciones farmacolégicas...

Por norma general, los farmacos antidepresivos se admi-
nistran inicialmente a dosis bajas, aumentando progresiva-
mente hasta llegar a la dosis terapéutica, a los 15 dias de
alcanzarla, se evalla la respuesta clinica al antidepresivo.
Durante la primera semana de administracion del nuevo
farmaco se valoraran los posibles efectos secundarios.

El comienzo de accion del farmaco suele producirse entre
la segunda y cuarta semana del inicio del antidepresivo y
su mantenimiento debe prorrogarse de 6 a 12 meses tras
el cese de los sintomas, procediendo de forma paulatina a
su retirada.

El riesgo de suicidio aumenta al empezar con la terapia an-
tidepresiva por lo que el paciente tendra que estar vigilado
durante las primeras semanas, proporcionandole seguridad
y extremando las precauciones.

La gran mayoria de los farmacos utilizados poseem un de-
nominador comun y es que tienen accién sobre el sistema
monoaminérgico regulando neurotransmisores como la se-
rotonina, dopamina y noradrenalina.

Clasificacion de antidepresivos

Inhibidores no selectivos de la recaptacion de aminas
(noradrenalina/dopamina/serotonina)

Antidepresivos triciclicos

Actuan bloqueando la recaptacion de serotonina y nora-
drenalina, aumentando la concentracion de aminas neu-
rotransmisoras en las sinapsis. La Imipramina fue el primer
antidepresivo de este tipo en desarrollarse, con la posterior
aparicion de la desipramina, nortriptilina, amitriptilina y
clomipramina. Actian como antidepresivos y ansioliticos y
sus efectos adversos mas comunes son: Vision borrosa, au-
mento de apetito, nausea, diarrea, boca seca, constipacion,
sedacién, fatiga, disfuncién sexual y aumento de la tension
arterial entre otros.

Los antidepresivos triciclicos han sido el tratamiento de
eleccién durante muchos afos, pero con el descubrimiento
de nuevas terapias, se han ido quedando obsoletos debido
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a su baja selectividad y a los numerosos efectos secunda-
rios que producen.

Otros

En los afos 70 aparecen los antidepresivos heterociclicos,
atipicos o de segunda generacidon de mayor selectividad
de los triciclicos y menos efectos secundarios, pero no
mas eficaces. Entre estos podemos encontrar la maprotili-
na y mianserina, ambas tetraciclicos. La maprotilina es in-
hibidora de la recaptacion de noradrenalina, la mianseri-
na bloquea los autoreceptores alfa 2 y la trazodona actua
bloqueando los receptores de serotonina 22 e inhibiendo
la recaptacion de serotonina.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina

Ya en los afos 80 surgen los ISRS, los cuales constituyen el
tratamiento antidepresivo de elecciéon en la actualidad. El
mecanismo de accién principal es la inhibicién del trans-
portador de serotonina, que en condiciones normales rein-
troduce la serotonina sindptica a la neurona, aumentando
asi la concentracion de serotonina a nivel presinaptico.

Todos los ISRS tienen un perfil similar en cuanto a eficacia
y efectos secundarios, siendo estos ultimos minimos y pa-
sajeros, algunos de ellos son: Nauseas, boca seca, diarrea,
disfuncién sexual y ansiedad al inicio del tratamiento.

En la actualidad se encuentran disponibles 6 farmacos
que pertenecen al grupo de los ISRS: Fluoxetina, citalo-
pram, sertralina, paroxetina, fluvoxamina y escitalopram.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina y noradrenalina

Conocidos como IRSN, este grupo de farmacos tienen
efecto antidepresivo/ansiolitico y actian bloqueando al
transportador de la serotonina y noradrenalina (SERT y
NAT), aumentando sus concentraciones y colateralmente
aumentado la concentracion de dopamina a nivel de la
corteza prefrontal.

En cuanto a efectos secundarios podriamos encontrar fa-
tiga, astenia, hipertensién arterial, cefalea, disminucion
del apetito (hiporexia), nduseas, vomitos, estrefimiento,
diarrea, pérdida de peso, disminucion de la livido, disfun-
cién sexual, mareos, suefio, insomnio, temblor y sudora-
ciones, entre otros.

Todos los IRSN actuan segun el mecanismo descrito, con
diferencias sutiles entre ellos. Actualmente, los farmacos
disponibles pertenecientes a este grupo son duloxetina,
milnacipran, venlafaxina y desvenlafaxina.

Los pacientes tratados con venlafaxina deberdn estar en
estrecho seguimiento, sobre todo al inicio de la terapia o
si se modifica la dosis, ya que el paciente puede desarro-
llar un empeoramiento clinico y/o pensamientos suicidas.
Ademads, este farmaco se considera dosis-dependiente de
la presion arterial por lo que el paciente serd controlado
periédicamente para poder controlar un posible aumento.



NPunto

Inhibidores selectivos de la recaptacion de
noradrenalina

Los ISRN bloquean el transportador de la noradrenalina au-
mentando la disponibilidad sindptica de noradrenalinay de
dopamina a nivel de la corteza prefrontal.

Su efecto clinico, como la mayoria de los antidepresivos, es
antidepresivo y ansiolitico y entre los efectos secundarios
mas frecuentes encontramos insomnio, mareo, nauseas, hi-
porexia, sudoracién, sequedad de boca, disfuncién sexual,
sensacién de vaciado incompleto de la vejiga y dificultad en
la miccion (sélo en hombres).

En este grupo encontramos farmacos como la reboxetina y
la atomoxetina.

Inhibidores selectivos de la recaptacién de dopaminay
noradrenalina

Este grupo de antidepresivos, los IRND, actian inhibiendo
al NAT y DAT, incrementando las concentraciones sinapticas
de la noradrenalina y la dopamina, produciendo un efecto
ansiolitico y antidepresivo.

Los efectos secundarios mas frecuentes asociados a la toma
de este farmaco, ya que el bupropién/anfebutamona es el
Unico disponible de los IRND, son nauseas, disminucién del
apetito, cefalea, insomnio, ansiedad, sequedad de boca y au-
mento de la tensidén arterial. Al no actuar directamente so-
bre la serotonina este farmaco no provoca disfuncién sexual.

Inhibidores de la MAO

Los IMAO fueron los primeros en aparecer, un hallazgo ca-
sual, usando la iproniazida como tratamiento en la tubercu-
losis se descubrié que poseia propiedades antidepresivas
en los pacientes que la tomaban. A partir de ahi, se desarro-
llaron otros IMAO con diferentes propiedades farmacoloégi-
cas, encontrando actualmente 2 subtipos de MAO (A y B),
los cuales metabolizan distintos sustratos.

La enzima MAO -A metaboliza la serotonina, noradrenalina,
dopamina y tiramina por lo que al bloquear su accién au-
mentan sus concentraciones disponibles.

Los IMAO presentan gran cantidad de interacciones medi-
camentosas (simpaticomiméticos, serotonérgicos, tricicli-
cos, anestésicos y algunos opidceos) y alimentarias (dietas
altas en tiramina: nueces, chocolate, platanos...), por lo cual
han caido en desuso, aunque siguen siendo eficaces en el
tratamiento de algunos tipos de depresion, siempre que el
especialista tenga en cuenta las mencionadas intereraccio-
nes.

Dentro de los IMAO podemos encontrar la selegilina, fenel-
zinay la tranilcpromina.
Antidepresivos multimodales

Son los de introduccién mas reciente a la terapia farmacolé-
gica psiquiatrica. Estos farmacos ejercen efecto antidepre-
sivo, procognitivo y ansiolitico mediante una combinacion
de diferentes mecanismos de accién:
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+ Inhibicién del transportador de serotonina, dopaminay
noradrenalina.

+ Agonismo de receptores 5-HT;y, 5-HTg0
« Antagonismo de 5-HT; y 5-HTs.

En este grupo encontramos la vortioxetina, cuyos efectos
secundarios mas frecuentes, son menores que cualquier
antidepresivo visto anteriormente, encontrando nauseas,
boca seca, cefalea y mareos.

COMPLICACIONES DE LA DEPRESION (26-30)

La depresiéon tiene un impacto global en la salud y vida
del paciente, y, al margen de las complicaciones socio-psi-
coldgicas que pueda generar el diagnéstico de este tras-
torno en la persona, la depresién es uno de los factores
mas ligados a la conducta suicida, siendo esta la mayor
complicacién y el suicidio, el peor desenlace.

Riesgo de suicidio

El suicidio se define segun el CIE-11 como la autolesién
intencional con el objetivo de causar la muerte de la per-
sona y el comportamiento suicida como las acciones pre-
vias a quitarse la vida que van desde la ideacién hasta el
intento.

En Espafa, segun los ultimos datos del INE en 2018, se
considera el suicidio como la primera causa de muerte de
externa. Disgregando por sexo seria la 1° causa de muerte
externa en hombres y la 3° en mujeres, las cuales, sin em-
bargo, tienen un indice mas alto en tentativas.

La depresion se relaciona de forma positiva con las ideas
suicidas y el suicidio, cuanto mas grave es la depresién,
con mayor frecuencia existen sentimientos de desespe-
ranza, ideas suicidas y mayor probabilidad de cometer un
acto suicida.

Dentro del comportamiento suicida podriamos diferen-
ciar entre: ideacién suicida, plan suicida, intento/tentativa
de suicidio y suicidio consumado.

Existen factores de riesgo que aumentan la probabilidad
de que se produzca un acto suicida, se dividen en indivi-
duales, familiares y comunitarios.

Los factores de riesgo individuales son inherentes a la per-
sona e incluyen la presencia de enfermedades y/o dolor
crénico, enfermedad mental (depresion, abuso de alco-
hol/drogas, trastorno de personalidad), edad (mas riesgo
en adolescencia y edad avanzada), sexo masculino, solte-
ro/a, perfeccionista, persona impulsiva, aislamiento social,
antecedentes de agresion, divorcio, muerte de la pareja e
historial de intentos o amenazas suicidas previas.

Respecto a los factores de riesgo familiares podriamos
encontrar familias disfuncionales, violencia doméstica,
familias en las que algin miembro padezca trastornos
mentales, familias en las que se haya dado algun intento o
acto de suicidio previo, abuso sexual, ausencia de referen-
tes paternos/maternos, separacion, bajo nivel educativo
del grupo familiar, pobreza, aislamiento social.



En cuanto a los comunitarios influiria en este tipo de con-
ductas la exposicién a desastres, guerras, agresiones, vio-
lencias, falta o dificultad de acceso a los servicios sanitarios
y educativos, pertenencia a una minoria discriminada, alta
incidencia de alcoholismo, consumo de drogas y oportuni-
dades académicas y laborales limitadas.

Algunos signos y sintomas de alarma sugieren estar en un
mayor nivel de alerta y mantener un estrecho seguimien-
to con la persona en cuestion, tanto de forma profesional
como a través de su red de apoyo mas préxima puesto que
son los que pueden detectar cambios precozmente. Entre
estos signos y sintomas podriamos incluir:

+ Realizar comentarios sobre la poca voluntad de vivir y la
posibilidad de suicidarse, infravalorandose, con frases de
desesperanza.

- Amenazar con realizar el acto suicida o comentar su posi-
ble amenaza con personas cercanas, esto se puede enten-
der como una peticién de ayuda.

« Cerrar asuntos pendientes, preparar el testamento, rega-
lar bienes y/o objetos personales y despedirse.

- Expresar sentimientos de impotencia, indefension, de-
presion y sobre todo de desesperanza.

+ Expresar el deseo de estar solos/aislados y perder el inte-
rés por aficiones, familia, amistades y apariencia personal.

+ Presentar 4nimo bajo, pero a veces fluctuante, los mo-
mentos de mejoria son en los cuales pueden sentirse ca-
paces de llevar a cabo el plan suicida.

« Experimentar cambios de conducta repentinos.

- Comenzar a informarse sobre autolesiones, métodos y de
instrumentos que puedan ayudar al suicidio.

Ante el posible y fatal desenlace, existen planes de preven-
cién del suicidio a nivel mundial, nacional y comunitario
cuyo objetivo comun es disminuir la incidencia y prevalen-
cia de suicidios a través de programas educativos e infor-
mativos que permitan sensibilizar a la poblacién sobre el
suicidio y su prevencidn, ayuda sociosanitaria a los grupos
en riesgo, vigilancia epidemiolégica de la conducta suici-
da, proporcionar apoyo a cuidadores y familias y reducir el
estigma contra las enfermedades mentales, el cual alarga
el tiempo hasta el primer contacto paciente-profesional,
conllevando en la mayoria de las ocasiones a un peor pro-
nostico.

PSICOTERAPIA (31-40)

La psicoterapia, utilizada en los trastornos depresivos, ha re-
sultado ser una herramienta muy eficaz, tanto utilizandola
de forma Unica, como combinada con la terapia farmacolé-
gica, en el tratamiento de la depresion.

La psicoterapia nace de una relacién Unica que se establece
entre el paciente y el terapeuta y esto es indispensable para
que la terapia funcione. La relaciéon que nace se basa en la
confianza, en el acompanamiento y esta ausente de juicios
de valor.
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El psicoterapeuta es el instrumento de la psicoterapia y
la entrevista su principal herramienta de trabajo. El tera-
peuta debe de poseer cualidades que faciliten la relacién
interpersonal como la escucha activa, flexibilidad, calidez,
empatia, fluidez verbal, baja reactividad..., caracteristicas
que propicien un didlogo abierto en el cual el paciente se
sienta comprendido y escuchado, favoreciendo la crea-
cién de una alianza de trabajo.

A pesar de los buenos resultados en la aplicacion de la psi-
coterapia son pocas las ocasiones en las que se imparte
por muchos y variados motivos. Los pacientes coinciden
en preferir terapias psicologicas, pero, la realidad es que,
€n numerosas ocasiones por no buscan ayuda, se recurre
a la prescripcién farmacolégica, probablemente por la
presente estigmatizacién de la salud mental. Desde Aten-
cién Primaria se imparten intervenciones psicoldgicas en
psicoterapia, siendo la primera puerta al sistema sanitario,
pero es aqui donde se encuentra otra de las dificultades
para la aplicacién de psicoterapia ya que no existen los
suficientes recursos, ni materiales ni humanos para desa-
rrollar las intervenciones.

Todo lo anterior conlleva a que la mayoria de pacientes
que sufren un trastorno mental, nunca hayan sido atendi-
dos por un profesional de la salud mental, aumentando a
la larga costos sanitarios, en perjuicio también de la salud
y calidad de vida de los pacientes.

La psicoterapia abarca multiples formas de actuacién,
cada una con un nombre distinto, qué obviando las dife-
rencias existentes entre ellas, no dejan de ser lo mismo, un
trabajo cooperativo, una relaciéon paciente-psicoterapeu-
ta con el objetivo final de que el paciente con ayuda del
psicoterapeuta aune técnicas para superar obstaculos del
dia y dia de forma auténoma y eficaz.

Las intervenciones psicoterapéuticas tienen una duracién
variable y se organizan en sesiones de aproximadamente
una hora. Tiempo atrds, estas sesiones se impartian de for-
ma exclusivamente presencial, pero, actualmente con el
progreso de las tecnologias de la informacién y comunica-
ciéon (TICs) se estan desarrollando sesiones psicoterapéu-
ticas a distancia a través de chat’s, videoconferencia-sky-
pe, zoom, email, teléfono...

Existen datos de estudios que indican que las interven-
ciones aplicadas por medio de Internet gozan de ser una
solucién posible frente a los problemas de accesibilidad,
superando las barreras de acceso a los tratamientos, lle-
gando a areas geograficas donde pacientes por distancia
0 coste no recibirian este tipo de tratamiento.

Entre las distintas intervenciones psicoterapéuticas, que
se aplican en el tratamiento y prevencién de la depresion,
se podria considerar la terapia cognitivo conductual como
la mas eficaz y empleada por los terapeutas debido a su
mayor evidencia empirica y experimental, sin despresti-
giar otras como el modelo interpersonal, terapia basada
en solucion de problemas y counselling.

La historia de la terapia cognitivo conductual esta relacio-
nada con la historia de la psicologia. La psicologia surgié
debido a la revolucion de un grupo de filésofos europeos
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que poseian una mentalidad cientifica, los cuales, hicieron
de la psicologia una ciencia de estructura de la mente y la
conciencia, trabajando la introspeccién personal estructu-
rada, que posteriormente y de la mano de Wihem Wunt dio
lugar al estructuralismo psicoldgico en Alemania.

Wundt llevé el estructuralismo a EEUU en el siglo XIX, sin
embargo, la introspeccién no resulto ser productiva.

El creciente interés en una investigacion mds objetivable
y experimental produjo una revoluciéon en la psicologia
americana con el surgimiento de tres nuevas escuelas en
EEUU: La escuela de la Gestalt, el conductismo y el funcio-
nalismo. La escuela conductista estaba influenciada por el
positivismo légico del Circulo de Viena, que respaldaba que
el conocimiento debia basarse en la observacién y debia
verificarse a través de ella. Estos principios fueron aplicados
directamente a la psicologia del conductismo cuyo méximo
representante fue John B. Watson. El desarrollo de la escue-
la conductista derivo posteriormente en el surgimiento de
la terapia conductual. No obstante, como orientacion espe-
cifica de intervencién en salud, la terapia cognitivo conduc-
tual cuenta con unos 60 afos de historia.

En la terapia cognitivo conductual, la depresién se atribu-
ye a los pensamientos negativos sobre el mundo externo y
sobre uno mismo, que se activan en determinadas circuns-
tancias. Lo que pretende esta terapia es hacer consciente al
paciente de sus pensamientos, de sus esquemas mentales,
muchas veces disfuncionales, para conseguir una modifi-
cacién de los procesos cognitivos y reducir las conductas
desadaptativas y el malestar psicoldgico.

Dicho de otra manera, la TCC se sostiene en que lo que sen-
timos y lo que hacemos, es producto de lo que pensamos,
por lo que las intervenciones cognitivo-conductuales pue-
den transformar la forma de sentir, actuar y pensar.

Figura 1. Esquema de elaboracion propia. Persona influenciada por su
entorno. El paciente con depresion vive una situacion que malinterpreta,
esto da lugar una emocion y una conducta disfuncional, distorsionada, que
provoca un malestar psicoldgico, agravando la depresion.

La terapia cognitivo conductual intenta cortar la interpreta-
cién distorsionada de diferentes situaciones, modificando
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asi las emociones y conductas resultantes, cambiando ha-
bitos, creencias, expectativas y pensamientos. Tiene como
objetivo que los pacientes aprendan técnicas de exposi-
cién y afrontamiento positivo y las apliquen, para mejorar
asi su calidad de vida.

Desarrollada originalmente por Klerman, otros autores
como Klein, Fairbain, Winnicott, Balint o Sullivan también
son representantes de la terapia interpersonal, esta terapia
se basa en identificar un patrén relacional disfuncional,
inconsciente, recurrente y dominante, denominado “Foco
Afectivo Interpersonal” (FAI).

Se ha observado de forma empirica que las psicoterapias
en instituciones son breves de por si, el paciente aban-
dona la terapia ya sea por incompetencia del propio te-
rapeuta para adaptarse a las necesidades del paciente o
porque debido a la carga socioeconémica a la que estan
expuestos los pacientes, dejan la terapia cuando se en-
cuentran “mejor’, con el riesgo de recaidas.

Es en el contexto institucional donde los psicoterapeutas
psicodindmicos enfrentan el reto de salir del modelo de
consulta, atencién que solo estd al alcance una minoria 'y
se caracteriza por terapias que no tienen fecha fin.

La Guia Clinica de Terapia Dindmica Interpersonal nace
en Reino Unido derivada de la necesidad de ceder com-
petencias a terapeutas dinamicos en la salud mental. Esta
Guia Clinica se basa en que “los sintomas presentes en los
trastornos del dnimo son respuestas a dificultades interper-
sonales y/o amenazas percibidas a las relaciones de apego
(pérdida/separacion) y, por lo tanto, percibidas también
como amenazas al self, es decir, una desorganizacion tran-
sitoria subyacente del sistema de apego”.

La Terapia Interpersonal (TIP) se organiza en 3 fases, cons-
tando cada una de ellas entre 4-8 sesiones.

La primera fase, fase inicial se establece el FAI, a través del
contexto que refiere el paciente tanto en las relaciones del
presente y del pasado. En la fase intermedia el terapeuta
ayuda al paciente a establecer como contribuye el patrén
relacional a mantener el problema y en la ultima fase el
terapeuta invita al paciente a una autoevaluacién.

Se ha comprobado que el uso de la TIP es mas efectivo
que el uso de un placebo y la atencién habitual por el mé-
dico de atencién primaria. Ademas, la efectividad de la TIP
puede ser aumentada cuando se combina con un antide-
presivo. Sin embargo, un ensayo reciente admite que una
sesion semanal de TIP puede ser suficiente para evitar la
recurrencia en la depresion mayor durante 2 anos, solo
en casos en los que se haya logrado la remisién con esta
intervencion psicolégica sin necesitar terapia farmacolé-
gica.

Dentro de las terapias conductuales hay que hacer refe-
rencia a la terapia basada en la solucién de problemas como
una forma de intervencion breve, estructurada y apoyada
en el aprendizaje de afrontar problemas especificos que
frecuentemente estén relacionados con la depresién. Es
una terapia de accion, que se aplica en grupo y fomenta el
autocontrol y la autoeficacia.



La ventaja de esta terapia es que profesionales no especia-
listas en salud mental podrian ser entrenados para aplicar
estas técnicas.

El counselling es utilizado de forma genérica para describir
diversas tedricas, las cuales se centran en una relacién te-
rapéutica en si misma. Frecuentemente los consejeros reci-
ben entrenamiento para escuchar con respeto y empatia y
ayudar a los pacientes a la compresion y significado de sus
sentimientos.

Segun la evidencia, la aplicacion de las terapias y/o trata-
miento farmacolégico va a depender de la gravedad de la
depresion. A modo resumen:

« Enladepresion leve o moderada, cualquier forma de tera-
pia psicologica breve (de las anteriormente citadas) sera
vélida, dividiéndose de 6 a 8 sesiones en 10-12 semanas.

« Para la depresion moderada, grave o resistente se reco-
mienda la utilizacién de la terapia cognitivo conductual,
aunque la terapia interpersonal se considera una alterna-
tiva razonable.

+ En la depresion moderada o grave la terapia se alargaria
hasta los 5 meses comprendiendo entre 16 y 20 sesiones.

« En la depresién moderada puede recomendarse un far-
maco antidepresivo.

- La terapia cognitivo conductual ha resultado ser Gtil en
pacientes que no han respondido a otro tipo de terapia,
que han sufrido recaidas, pacientes que rechazan el tra-
tamiento farmacolégico, o por preferir un tratamiento
psicoldgico.

« Serecomendara terapia cognitivo conductual combinada
con tratamiento farmacoldgico a aquellos pacientes que
padezcan una depresion crénica.

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES (41-42)

Como mencionamos al principio de este trabajo, la preva-
lencia de la depresion en el mundo desarrollado ha aumen-
tado, pero, si no es consecuencia de un cambio en la gené-
tica de los individuos y de la poblacién en general... ;Qué
puede influenciarnos de forma individual y comunitaria? La
solucién a esta pregunta se basa en los estilos de vida.

Stampar, en 1945, definié salud como “el estado completo
de bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
enfermedades o invalideces”. Esta definicion fue admitida de
forma universal y recogida por la OMS en 1946.

Posteriormente la OMS, en la carta de Ottawa en 1986, la
cual fue una reivindicacion de la promocién de la salud, ma-
nifiesta la estrecha relacidon que existe entre las condiciones
sociales y econémicas, estilos de vida individuales, el entor-
no fisico y la salud.

Aunque la definicién de salud esté considerada obsoleta
y poco apta, la OMS establece la relacidn entre las esferas
fisica, mental y social del ser humano y manifiesta que la
perturbacion de una de ellas puede crear un desequilibrio
en las otras.
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Para hablar de los estilos de vida, hay que hacer atencién
especial a Lalonde, quien desarrollé el modelo holistico
de Laframboise en 1974.

Lalonde establece que el nivel de salud de una comuni-
dad estaria influido por cuatro determinantes: La biologia
humana, el medio ambiente, los estilos de vida y el siste-
ma sanitario.

De esos cuatro determinantes, los estilos de vida hacen
referencia a conductas de riesgo que pueden influir nega-
tivamente en la salud de las personas, siendo este grupo
donde el individuo va a ejercer un cierto mecanismo de
control por lo que seria el determinante mas modificable.
En el estilo de vida incluimos la dieta, el ejercicio, el estrés,
el ritmo de suefo-vigilia, el apoyo social, las conductas
adictivas...

Los estilos de vida son uno de los mayores condicionantes
de la salud en la poblacién. Las conductas de riesgo como
el sedentarismo, una dieta poco saludable y el consumo
de tabaco y alcohol son las principales causas de morbi-
mortalidad en paises industrializados y es en estos paises
donde el estilo de vida se estd modificando de forma ace-
lerada y cada vez existen mas pruebas de que estos cam-
bios producen un impacto en la fisiologia del cerebro que
pueden aumentar la vulnerabilidad a la depresién.

Todos los factores que conforman el estilo de vida un in-
dividuo lo hacen mas o menos vulnerable en términos de
salud.

En la vida existen circulos viciosos y a veces toca salir de
ellos. Los trastornos mentales y en particular la depresién
es un gran circulo vicioso.

Las personas depresivas padecen dnimo bajo, apatia, baja
socializacion, déficit de autocuidado...aquellas condicio-
nes que se han descrito, pueden ser causa o consecuencia
de un pésimo estilo de vida. ;Qué fue antes, el huevo o la
gallina? En la depresién es lo mismo, no se cuidaba, esta-
ba triste, comia mal y apenas salia de casa y sufrié depre-
sion o... sufrié depresién y comenzé a dejar a un lado su
cuidado personal, se aisl6 de su red social y se volvié una
persona sedentaria. Sea lo que fuere, si es causa o con-
secuencia, no es tan relevante como salir de ese circulo
vicioso, que se retroalimenta dia a dia.

En las intervenciones para modificar el estilo de vida es
necesario una serie de bases:

+ Las personas deben de jugar un rol proactivo en el pro-
ceso de cambio.

« Adquirir una nueva conducta es un proceso, que a me-
nudo se basa en aproximaciones sucesivas.

+ Los factores psicolégicos, como creencias y valores in-
fluyen en la conducta de las personas.

+ La conducta deprende de contexto en el que ocurre.

+ Las relaciones y normas sociales tienen una influencia
intrinseca y persistente.
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- Cuanto mas beneficiosa sea una experiencia, mas proba-
bilidades hay de que se repita.

Para ello, se proponen una serie de habitos, los cuales han
sido estudiados y relacionados con un buen estilo de vida,
promocionando la salud y previniendo la enfermedad fisica
y mental.

Actividad y ejercicio fisico (43-46)

En primer lugar, se deberia definir la actividad fisica como
toda la actividad que realiza una persona de forma cotidia-
na que abarca las tareas domésticas, el juego, el movimien-
to corporal, el transporte activo, el trabajo... Por otro lado,
el ejercicio fisico segun la OMS “es una variedad de actividad
fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno
0 mds componentes de la aptitud fisica.”

En el paleolitico la especie humana eran némadas por na-
turaleza, cazaban y recolectaban los alimentos que consu-
mian, la alta actividad fisica que ejercian diariamente, reque-
ria un gran gasto metabdlico. Actualmente, en pleno siglo
XX|, las actividades estdn mucho mdas mecanizadas, hay per-
sonas que abastecen con sus ganados y cultivos al resto de
la poblacién, exportamos e importamos productos de otros
lugares y nuestro trabajo ya no se basa en la supervivencia.
La evolucién humana, el desarrollo econémico y la industria-
lizacion ha conllevado a una reduccién de la actividad fisica
diaria pero no por ello se han modificado otros aspectos, por
lo que la especie humana continda consumiendo energia en
forma de alimentos sin hacer gasto de ella.

Hoy en dia se han realizado estudios de cémo influye esta
disminucion de actividad fisica y ejercicio en la poblacion
y en términos de salud mental, se considera un factor tan
importante, que se cataloga la actividad fisica como una es-
trategia de segunda linea. La APA y el NICE recomiendan la
actividad fisica en el tratamiento de la depresion no grave,
disminuyendo el consumo de farmacos, minimizando las
hospitalizaciones y mejorando la salud somatica de estos
pacientes. La actividad fisica es eficaz y beneficiosa a corto
plazo.

A pesar de la evidencia cientifica, muchos de los profesio-
nales no implantan planes de ejercicio, quiza porque les
surgen dudas de cédmo hacerlo y en qué tipo de pacientes
se deberia de insistir en ellos. En los pacientes en los que si
que se han instaurado rutinas de ejercicio fisico la eficacia
suele disminuir con el tiempo, aqui la adherencia juega un
papel fundamental.

El abandono de la actividad fisica suele deberse a una mal
adaptacion de la persona al ejercicio fisico o a la imposicion
de un tipo de actividad que no agrada al paciente, conlle-
vando al abandono del plan. Por ello, cada rutina debe ser
individualizada, adaptada y consensuada con el paciente.

No existe un consenso determinando el tipo de ejercicio a
realizar para prevenir la depresién o como tratamiento co-
adyuvante de la depresiéon aunque numerosos autores se-
Aalan el ejercicio fisico aerébico como el mas eficaz, quiza
en ello influya que la mayoria de ejercicios denominados
aerodbicos se realizan al aire libre, y, muchas veces, en gru-
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po, por lo cual tiene un componente social que refuerza
y mejora su practica, a la vez que la socializacién que se
produce durante el ejercicio, con otras personas, actia en
pro de la enfermedad del paciente.

Dentro de los ejercicios aerébicos, caminar es uno de los
mas sencillos, baratos y recomendable a la gran mayoria
de la poblacién, es una actividad de bajo impacto en la
que el riesgo de lesion es minimo y es facil de incorporar
a la rutina diaria, ademas, si se realiza en un entorno na-
tural atractivo, libre de ruidos, ayuda a reducir el estrés.
También, dentro de esta categoria, se incluye el running,
la natacién, montar en bicicleta, deportes de equipo (fut-
bol, baloncesto, balonmano...), baile...

Por otro lado, la practica de ejercicio anaerdbico (pesas,
HIIT, carreras de velocidad), también es eficaz y beneficio-
sa e incluso la combinacién de ambos ejercicios, anaeré-
bico y aerdbico. En definitiva, no es determinar un ejerci-
cio u otro, siempre que el paciente lo disfrute y se sienta
comodo realizdndolo, sino es la practica en si lo que va a
contribuir en el tratamiento de la depresion.

Respecto a la frecuencia de realizacién, los mayores re-
sultados se obtienen con la practica de ejercicio de mo-
derada intensidad 3 dias a la semana, no observandose
diferencias significativas al aumentar la frecuencia de su
realizacion.

La cantidad de ejercicio fisico recomendado es el estable-
cido por la OMS, variara dependiendo del grupo de edad
en el que se encuentre el individuo y, dentro del tiempo y
frecuencia que se determine, la actividad fisica englobara
desplazamientos, juegos, deportes, actividades recreati-
vas o de ocio (paseos a pie, bicicleta...), tareas o ejercicios
programados, trabajo, tareas domésticas en funcion del
intervalo de edad en el que se encuentre la persona.

En los nifos sanos de 5 a 17 afos se recomienda una prac-
tica de actividad fisica moderada o vigorosa durante un
minimo de 60 minutos diarios.

El periodo de 60 minutos diarios consistiria en diversas
sesiones a lo largo del dia (por ejemplo, 3 tandas de 20
minutos, 2 tandas de 30 minutos), que se sumarian para
conseguir la duracién diaria acumulada.

La actividad fisica deberia incluir uno de los siguientes ti-
pos:

- Ejercicios de resistencia para mejorar la fuerza muscular
en los grandes grupos de musculos del tronco y las ex-
tremidades.

« Ejercicios aerdbicos vigorosos que mejoren las funcio-
nes cardiorrespiratorias, los factores de riesgo cardio-
vascular y otros factores de riesgo de enfermedades
metabolicas; actividades que conlleven esfuerzo 6seo,
para fomentar la salud de los huesos.

Se podran combinar estos dos tipos de actividad fisica
hasta totalizar los 60 minutos diarios 0 mas de actividad
beneficiosa para la salud y forma fisica. Sera recomenda-
ble para todos los individuos sanos pertenecientes a este
grupo de edad sin importar género, raza, etnia...



En caso de que los niflos o adolescentes se encuentren en
inactividad irdn adaptando su rutina progresivamente has-
ta realizar la actividad fisica recomendada.

Para los adultos sanos de 18 a 64 afos de edad, a no ser que
por su salud se le aconseje lo contrario, realizaran 150 mi-
nutos semanales de actividad fisica moderada o 75 minutos
semanales de actividad vigorosa, o bien una combinacion
de ambas.

La actividad fisica total se podra realizar en varias sesiones
breves, de 10 minutos minimo cada una, o en una Unica
sesion prolongada con el objetivo de alcanzar el total re-
comendado. Esto garantizard, entre otras cosas, el man-
tenimiento del peso corporal, aunque, en algunos casos,
puedan ser necesarios mdas de 150 minutos semanales de
actividad moderada para mantener el peso.

En general, hay evidencia clara de que en comparacién con
los adultos que realizan una minima o nula actividad fisica,
las personas que se ejercitan con frecuencia presentar tasas
menores de mortalidad, hipertension, accidente cerebro-
vascular, cardiopatia coronaria, diabetes tipo 2, sindroma
metabolico, cdncer de mama, céncer de colon y depresion.

Los adultos inactivos o con limitaciones derivadas de algu-
na enfermedad mejoraran su salud simplemente comen-
zando a realizar un cierto nivel de actividad, dejando de ser
inactivos.

En el caso de mujeres durante el embarazo o puerperio y
personas con trastornos cardiacos podrian tener que adop-
tar precauciones adicionales.

Por ultimo, en adultos sanos mayores de 65 afios con el fin
de mejorar las funciones cardiorrespiratorias, la buena for-
ma muscular, la salud 6sea y funcional, de reducir el riesgo
de enfermedades no transmisibles, depresion y deterioro
cognitivo se recomienda acumular un minimo de 150 mi-
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nutos a la semana de actividad fisica aerébica moderada
o bien no menos de 75 minutos semanales de actividad
aerdbica vigorosa, o también una combinacién de ambas.

Como en los anteriores grupos de edad la actividad ae-
rébica se desarrollard en sesiones de 10 minutos como
minimo. Para mayores beneficios los adultos deberan de
aumentar hasta 300 minutos semanales de actividad.

Los adultos de mayor edad con dificultades de movilidad
deberan dedicar tres o mas dias a la semana a realizar ac-
tividades de mejora de su equilibro, con el fin de evitar
caidas. Ademas, deberan de realizar actividades de forta-
lecimiento muscular de los grandes grupos musculares
dos 0 mas veces a la semana.

En el caso de que los adultos de este grupo no puedan
realizar la actividad fisica recomendada debido a su esta-
do de salud, deberan mantenerse activos hasta donde les
sea posible y les permita su salud.

En definitiva, seguir los objetivos de actividad fisica esta-
blecidos por la OMS no solo ayuda a prevenir la depresién,
sino que la actividad fisica ha resultado ser una aliada en
el tratamiento, como coadyuvante de la psicoterapia, del
tratamiento farmacolégico o de ambas, sin embargo, no
esta bien definido el tipo de ejercicio, ni la dosis necesaria
gue puede ser beneficiosa para cada paciente. Lo que si es
seguro es, que en el caso de profesionales que recomien-
den la actividad fisica en el contexto de una depresion,
tengan en cuenta los gustos o preferencias por el tipo de
actividad que proponga el paciente, para asi garantizar el
mantenimiento de esta a corto y largo plazo.

Dieta (47-52)

Si anteriormente se exponia que el ser humano en so-
ciedades desarrolladas, ha bajado el ritmo activo de vida

Tabla de elaboracion propia. Minutos de actividad fisica semanal recomendadas por la OMS segiin el grupo de edad.
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conforme a sus ancestros, hay que afadir, que la mayoria
de personas no realizan una dieta equilibrada, consumien-
do, por normal general, mas kilocalorias de las que precisa
nuestro organismo. Esto, ligado a una vida poco activa o se-
dentaria va a producir un aumento de peso, produciendo
sobrepeso u obesidad, condicion que se asocia a niveles de
depresion.

La alimentacién va cobrando protagonismo en el manteni-
miento de la salud y como factor de riesgo en los trastornos
del animo. No se debe olvidar que el cerebro es un érgano
que necesita nutrirse de forma adecuada para cumplir con
las funciones y mantener su estructura organica, fisiolégica
y bioquimica.

En 2015 la International Society for Nutricional Psychiatry Re-
search definié aquellos nutrientes esenciales para asegurar
el metabolismo energético de las células cerebrales con re-
levancia para la prevencién y/o manejo de patologias men-
tales, entre ellas la depresién. Entre estos nutrientes desta-
cariamos el papel los 4cidos grasos w3, aminodcidos como
el triptéfano y la fenilalanina, minerales y oligoelementos
como el, magnesio y zing, 4cido félico y los probiéticos.

Los lipidos son relevantes en la funcion cerebral por el he-
cho de que el SNC tiene la mayor concentracién de lipidos
en el organismo después del tejido adiposo (50-60% del
peso seco del cerebro). Entre estos lipidos, para el cerebro
son particularmente relevantes los AGPI (acidos grasos po-
liinsaturados) w3, de los cuales los mas representativos son
el acido eicosapentanoico (EPA) y el dcido docosahecanoico
(DHA). El omega-3 més abundante a nivel cerebral es el DHA
que supone entre 10-20% del total de AG de su composi-
cion. Por otro lado, los w6 son precursores de eicosanoides
proinflamatorios como tromboxanos y prostaglandinas.

Tanto el DHA como el EPA deben de ser aportados al in-
dividuo de forma externa, a través de la dieta o de suple-
mentos nutricionales. En general, la ingesta de omega3 ha
descendido de manera drastica, el cual se encuentran fun-
damentalmente en pescados grasos habiéndose, ademas,
sustituido los acidos grasos poliinsaturados por grasas sa-
turadas y otros aceites de origen vegetal, que, junto con el
incremento en la ingesta de omegaé, potencia un estado
proinflamatorio.

Esto podria no ser suficiente para cubrir las necesidades del
cerebro, demostrandose en numerosos estudios que, en
pacientes con sintomatologia depresiva se ha observado
unos bajos niveles de omega-3 tanto a nivel cerebral como
sanguineo. La ingesta de acidos grasos poliinsaturados se
considera cada vez mas como un determinante fisiol6gico
de una salud mental éptima.

Analizando paises cuya dieta es rica en pescados como Ja-
pon, Corea y Taiwan se observa una baja tasa de depresién,
en comparacién con paises occidentales como Nueva Ze-
landa, Canada, Estados Unidos, Alemania o Francia, cuyo
aporte de omega-3 a través de la alimentaciéon es minimo
(menos de una vez a la semana). Es decir, el consumo de
pescado, con altos niveles de acidos grasos poliinsaturados
omega-3, se correlaciona inversamente con el riesgo de pa-
decer depresion.
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El DHA contribuye en la estabilidad de la membrana neu-
ronal e interviene en el funcionamiento de la neurotrans-
mision dopaminérgica y serotonérgica, lo que se asocia
con su posible papel en la sintomatologia depresiva.

Falta decir que el omega-3 no solo se encuentra en ali-
mentos de origen animal, sino también de origen vegetal
como las semillas de lino, chia y nueces.

La ingesta de acidos grasos poliinsaturados se considera
cada vez mas como un determinante fisiolégico de una
salud mental éptima.

Gramos de omega-3/100gramos de diferentes
alimentos (53)

Origen vegetal:

+ Nueces: 2gr

+ Chia: 17.5gr

+ Lino 2.30gr/cucharada sopera
+ Quinoa 8.35gr
Origen animal:

- Caballa: 2.67gr
+ Salmoén: 2.50gr
« Sardina: 1.50gr
+ Anchoa: 1.50gr
+ Atdn: 1.29gr

+ Ostras: 0.67gr

Respecto a las vitaminas del grupo B, la evidencia aporta
que la deficiencia de folatos se relaciona con la sintomato-
logia depresiva ya que dichas moléculas participan en los
procesos de metilacién y en la sintesis de neurotransmiso-
res en el sistema nervioso central.

Los pacientes depresivos con niveles bajos de folatos po-
seen una menor respuesta al tratamiento farmacolégico
antidepresivo, mayor probabilidad de recaidas y peor ren-
dimiento cognitivo. Por otro lado, una ingesta adecuada
de este complejo de vitaminas ha mostrado ser protecto-
ra frente al desarrollo de sintomatologia depresiva.

Actualmente existen tres formulaciones comerciales de
folato para su posible uso como coadyuvante en la tera-
pia antidepresiva: acido félico, acido folinico y L-metilfo-
lato. Sélo el Ultimo es capaz de atravesar la barrera hema-
toencefalica por si mismo, mientras que los dos primeros
precisan de la enzima metilentetrahidrofolatoreductasa
(MTHFR) que las convierte en L-metilfolato. Hay pacientes
que a causa de una deficiencia genética no pueden trans-
formar el acido fdlico o el folinico, en estos casos se les
administrard el folato en forma de L-metilfolato directa-
mente, cuya dosis diaria recomendada como suplemento
en la terapia antidepresiva es de 15mg.



Las ventajas que presenta el L-metilfolato respecto al 4cido
félico o folinico son:

+ Mayor biodisponibilidad.

+ Niveles tres veces superiores en LCR frente a los niveles
en sangre debido a su capacidad para a atravesar la BHE.

- No enmascara la anemia por falta de B12.

+ Reduce de un modo mas eficaz los niveles de homocistei-
na (Hcys), de la cual se han descrito que niveles altos se
relacionan con sintomatologia depresiva.

- Tiene menor probabilidad de provocar un descenso de
las células “natural killer”.

+ Presenta menor probabilidad de hacer proliferar células
cancerigenas en el colon, lo cual ha sido descrito en su-
plementacién con acido félico.

Los niveles bajos de folatos en sangre (13.6nmol/L de san-
gre) se asocian con mayores tasas de recaidas con una pro-
longacién en la duracion de la depresion.

El triptofano, cuya ingesta recomendada por la OMS es de
4mg/kg, y la tirosina, son dos aminodcidos notables en el
humory en la regulacién emocional ya que son precursores
de serotonina (triptéfano) y de dopamina, noradrenalina y
adrenalina (tirosina). Mientras que la tirosina puede sinteti-
zarse en el organismo a través de la fenilalanina, el triptéfa-
no es un aminoacido esencial y debe ser aportado de forma
externa.

Segun la teoria monoaminérgica de la depresion, una dis-
minucién de estos aminodacidos puede convertirse en una
sintesis insuficiente de neurotransmisores y con ellos en un
estado de animo depresivo. Aunque, hay afirmaciones que
respaldan, que mas importante que la concentracion san-
guinea del triptéfano es la proporcién de este frente a otros
aminoacidos que compiten por el mismo transportador, lo
que seria un buen predictor de la respuesta al tratamiento
con triptéfano.

Sobre todo, y a pesar de tener minimos efectos secundarios,
es importante tener en mente la posibilidad de desencade-
nar un sindrome serotoninérgico en el paciente si el tript6-
fano se administra junto a ISRS, aunque si la dosis de tripto-
fano no supera los 50mg/kg no existe riesgo del sindrome
en caso de administracion concomitante con ISRS.

En el caso del magnesio cuya ingesta recomendada es de
300mg, menor si se asocia a antidepresivos, el déficit de
este oligoelemento puede deberse a una inadecuada in-
gesta, pero también a una pobre absorcién intestinal o aun
exceso de perdida del mineral a través de la orina.

Estd demostrada que una disminucion significativa de los
niveles sanguineos de magnesio en pacientes con depre-
sion se correlaciona con la intensidad de la sintomatologia
clinica. Ademas, se cree que los estados depresivos que en
general acontecen en los pacientes alcohélicos se deben
al incremento de la excrecién urinaria del magnesio y a la
deficiente absorcion intestinal del mineral producida por el
etanol.
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El zinc es uno de los elementos mas abundantes y funda-
mental en multiples procesos metabdlicos. En salud men-
tal, la carencia de zinc incrementa la peroxidacion lipidica,
afecta a la supervivencia celular e influye en la homeosta-
sis cerebral pudiendo conllevar a estados depresivos.

Igual que en el caso del magnesio la evidencia cientifica
aun no es concluyente en relacién a la eficacia antidepre-
siva del zinc como terapia coadyuvante, aunque existen
resultados a favor (54).

Por ultimo, los probidticos como promotores de salud
mental, han sido los llamados “psicobidticos’; dado que la
microbiota intestinal se ha relacionado con la depresién.

Se ha observado que una dieta poco saludable se relacio-
na con una microflora alterada, con inflamacién sistémica
y una alteracién de la barrera hematoencefalica. Ultima-
mente se ha hablado mucho de la comunicacién intesti-
no-cerebro y del importante papel que juega la flora in-
testinal en él.

Si por un lado, la evidencia apoya la recomendacién de
suplementos nutricionales de minerales y vitaminas en la
prevencién de sintomas depresivos, en el tratamiento de
sintomatologia depresiva leve y como coadyuvantes del
tratamiento farmacolégico en el trastorno depresivo ma-
yor, por otro, se tendria que mencionar a aquellos alimen-
tos y bebidas proinflamatorias, los ultraprocesados, cuyo
consumo aparte de ser perjudicial para el organismo tam-
bién esta asociado con la depresidn. Estos serian todo tipo
de bebidas azucaradas (refrescos y zumos envasados), be-
bidas energéticas, lacteos azucarados, dulces y bolleria in-
dustrial, panes refinados, carnes procesadas, pizzas indus-
triales, galletas y derivados, cereales refinados y barritas,
precocinados y listos para calentar o freir, patatas fritas y
snacks salados, chucherias y helados, productos dietéticos
o de adelgazamiento, salsas comerciales, o pescados pro-
cesados. Los ultraprocesados no son sélo comida rapida,
también se incluye todo lo identificado como détox, light,
integral... Estos alimentos son altos en aceites de semillas
refinados como el aceite de girasol, los cuales son altos en
omega-6 que como se ha mencionado anteriormente, al
someterlos a calor en su procesado o cocinado producen
lipidos proinflamatorios (55,56).

;Pero, qué es en si un alimento ultraprocesado? Los ul-
traprocesados son preparaciones industriales comesti-
bles elaboradas a partir de otros alimentos o productos
sintéticos, con diversas técnicas de procesamiento y cuyo
consumo tiene efectos negativos para la salud. Suelen te-
ner mas de 5 ingredientes y entres ellos se encuentras los
aceites vegetales refinados (aceite de maiz, girasol, palma,
sésamo, soja...), azucares refinados, harinas refinadas,
aditivos y sal. Gracias a su procesado estos productos sue-
len ser més duraderos, listos para consumir, muy palata-
bles y atractivos.

Por ello, no hay que mirar tanto las kilocalorias o nutrien-
tes de un alimento sino los ingredientes del compuesto y
su calidad en si. Una galleta maria va a ser menos calérica
que una nuez, pero no por ello mas saludable nutricional-
mente.
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Los ultraprocesados y su industria priorizan los intereses
econdmicos por encima de la salud y son el causante de
nuevas epidemias que nada tienen que ver con infecciones
o hambrunas sino con habitos, es la epidemia de las enfer-
medades no transmitibles (ENT) en la cual fallecen 41 millo-
nes de personas al ano en el mundo. Esta epidemia puede
nacer en la despensa de cada hogar y se relaciona con en-
fermedades cardiovasculares, respiratorias, cancer, diabetes
y salud mental.

Seria erréneo pensar que la depresién esta exclusivamente
por una mala alimentacién, porque se ha demostrado que
no, es multifactorial. No obstante, la evidencia establece
una clara relacién entre el consumo de ultraprocesados y
un mayor riesgo de depresién (57).

En definitiva, todas las pautas de ingesta se podrian resu-
mir en volver a la Dieta Mediterranea, Patrimonio Cultural
Inmaterial de la Humanidad por la UNESCO, la cual es una
valiosa herencia cultural por recoger recetas, formas de co-
cinar, costumbres y productos tipicos. El decdlogo de la Die-
ta Mediterranea seria el siguiente.

1. Aceite de oliva como principal grasa. Es un alimento
rico en vitamina E, betacarotenos y 4cidos grasos mo-
noinsaturados, con propiedades cardioprotectoras. Es
considerado un tesoro dentro de la dieta mediterranea,
“oro liquido’, y ha perdurado durante siglos entre las
costumbres gastronémicas regionales por su sabor y
aroma.

2. Consumir alimentos de origen vegetal en abundancia:
frutas, verduras, legumbres y frutos secos. Las verduras,
frutas y hortaliza se caracterizan por ser fuente de vita-
minas, minerales y fibra, aportandonos al mismo tiem-
po una gran cantidad de agua. Se recomienda consumir
5 raciones de fruta y verdura a diario.

3. El pany los cereales. El consumo diario de pasta, cerea-
les y arroz (especialmente integrales) es indispensable
por ser ricos en carbohidratos y nos aportan energia
para nuestras actividades diarias.

4. Alimentos frescos y de temporada. Son los mas adecua-
dos, consumiendo producto de temporada nos permite
consumir el alimento en su mejor momento, tanto en
calidad de nutrientes como en aromay sabor.

5. Consumo diario de lacteos, principalmente yogurt y
quesos. Nutricionalmente los productos lacteos son
excelentes fuentes de proteinas de alto valor biolégico,
minerales y vitaminas. El consumo de leches fermenta-
das (yogur, kéfir...), son beneficiosas por poseer probié-
ticos.

6. Carne roja con moderacidon. El consumo excesivo de
grasas animales no es bueno para la salud, por ello, se
recomienda el consumo en cantidades pequenas, pre-
ferentemente carnes magras y formando parte de pla-
tos a base de verduras y cereales como guisos, menes-
tras, potajes de legumbres...

7. Pescado en abundancia y huevos. Se recomienda el
consumo de pescado azul como minimo una o dos
veces a la semana por su alto contenido en omega-3,
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beneficioso para la salud como ya se ha comentado.
Los huevos contienen proteinas de alto valor bioldgi-
co, las recomendaciones de la AHA (American Heart
Association) fueron en un tiempo no muy lejano, li-
mitar el consumo de huevos en 3-4 a la semana. Sin
embargo, se ha demostrado recientemente que su
CONSUMO NO se asocia a un mayor riesgo para la sa-
lud y que vale la pena incorporarlos en la dieta por
reunir grasas esenciales, proteinas, vitaminas, mine-
rales y oligoelementos, a la vez que son una fuente
moderada de energia, saciedad, potencial culinario y
bajo coste energético. El huevo es considerado como
un “multivitaminico” de la naturaleza, ya que comer
2 huevos al dia cubre el 30% de los requerimientos
de vitaminas de una persona adulta. Sobre cuantos
huevos comer dependera de las elecciones de otros
alimentos proteicos y tus necesidades enérgicas y
gustos personales, pero segun estudios, el consumo
de hasta 3 huevos dias no se asocia con ningun tipo
de problema, priorizando el consumo de huevos de
gallinas criadas en libertad por poseer mayor conteni-
do en vitaminas liposolubles debido al menor estrés y
a la alimentacién de la gallina.

8. Fruta fresca. Esta debera de ser el postre habitual. Los
postres y pasteles deberdn consumirse de forma oca-
sional. La fruta también sera una buena alternativa a
media mafana o como merienda.

9. El agua sera la bebida por excelencia. Aunque ante-
riormente se permitia el vino con moderacién y du-
rante las comidas, la ultima recomendacion de la OMS
es eliminar el consumo de alcohol debido a que siem-
pre existird mas riesgo para la salud en un individuo
gue consuma vino frente a uno que no.

10. Realizar actividad fisica todos los dias. Mantenerse fi-
sicamente activo es tan importante como comer ade-
cuadamente para conservar una buena salud.

Como herramienta didactica para alimentarse mejor y
mas facilmente, podriamos utilizar y ensefar a pacientes,
que deseen o tengan que mejorar la calidad de su dieta, la
rueda de los alimentos.

En el grupo | y Il estarian los alimentos energéticos que
permiten el normal funcionamiento de nuestro organis-
mo, son los carbohidratos y las grasas.

En el grupo lll y IV estan los formadores que permiten el
crecimiento, desarrollo y mantenimiento del cuerpo, se
trata de los alimentos ricos en proteinas.

Por ultimo, en los grupos V y VI estan los reguladores, in-
dispensables para el organismo.

Todos estos alimentos de la rueda tienen un eje comun
que es el agua como bebida principal y la actividad fisica
(58,59,60).

En conclusién, una dieta poco saludable, rica en ultrapro-
cesados y el déficit de determinadas vitaminas y minera-
les esta relacionada con el riesgo de padecer depresién,
asi como de su curso clinico y posibles recaidas. Una ali-
mentacioén saludable puede prevenir y proteger en gran
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Figura 2. Sociedad Espaiiola de Dietética y Ciencias de la Alimentacion. Rueda de los alimentos. [Internet]. [Consultado 5 Ago 2019]. Disponible en:

https://nutricion.org/la-rueda-de-los-alimentos/

medida la salud mental de los individuos y, hacer hincapié
en ello, no es una tarea ardua, pero si necesitan recursos,
sobre todo humanos, para que la informacion llegue a la
mayor poblacién posible, no solo a individuos en riesgo.

Higiene del Suerio (61-64)

Los habitos alimenticios y la actividad fisica no es lo Unico
que ha dado un cambio en los Ultimos afos, también el sue-
Ao se ha alterado en calidad y en cantidad, en todos los gru-
pos de edad, aunque, especialmente en la poblacién joven.

El suefio interviene en el equilibro fisico y mental, y es una
funcion bioldgica de central importancia para la mayoria de
seres vivos. Se describe al suefio como una conducta, seguin
la Neurociencia, o un estado de consciencia en la Psicolo-
gia general, estableciendo una relacién entre ambas ramas
se podria decir que el suefio es una conducta que guarda
relacion con la consciencia, la memoria, la atencién y la
concentracion. Entre las caracteristicas de esta conducta se
encuentran:

« Existe una disminucion del nivel de conciencia y de la re-
actividad a estimulos externos.

+ Es un proceso reversible, diferente de estados patoldgi-
cos como el estupor o el coma.

+ Se asocia a inmovilidad y relajacién muscular.

+ Se presenta, generalmente con una periodicidad circadia-
na, de forma diaria.

 Durante el suefo se adquiere una postura estereotipa-
da.

- La privacién del suefo induce alteraciones conductua-
les, psicoldgicas vy fisioldgicas, ademds de producir un
acumulo de sueio que debera recuperarse.

El suefno posee dos etapas, que, de forma normal, se suce-
den siempre de la misma manera. El suefio comienza con
el que se denomina “suefio no MOR’, suefio NO REM, que
se caracteriza por la ausencia de movimientos oculares
rapidos y le sucede sueno MOR o suefo REM este si, con
movimientos oculares rapidos. Un ciclo de suefio comple-
to dura aproximadamente 90 minutos y en una noche se
presentan un total de 4 a 6 ciclos, dependiendo del nime-
ro de horas que se duerma.

Dentro del suefio no MOR, se distinguen 4 fases:

- Fase N1- Suefio de transicion: Esta fase de identifica con
el inicio del suefo ligero, la somnolencia. En esta fase
es sencillo despertar al individuo, la actividad muscular
disminuye paulatinamente y, en ocasiones se pueden
observar mioclonias hipnicas, breves sacudidas muscu-
lares subitas, que coinciden con una sensacion de caida.
Ademas, también se pueden presentar fenémenos hip-
nagogicos, como escuchar voces o aparecer imagenes
abstractas, paisajes delante de los ojos mientras estos
se entrecierran. El electroencefalograma muestra activi-
dad de frecuencias mezcladas de bajo voltaje y algunas
ondas agudas, ondas alfa.
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« Fase N2- Suerio ligero: El electroencefalograma se caracte-
riza por la presencia de “husos del suefo” y los “comple-
jos’, patrones especificos de actividad cerebral. Los usos
del suefio constituyen unas réfagas de ondas alfa presen-
tes entre 2 a cinco por minuto. Los complejos K, son on-
das amplias y agudas que se presentan 1 por minuto y se
consideran exclusivas de esta segunda fase. Fisicamente,
la temperatura, la frecuencia cardiaca y respiracién, co-
mienzan a disminuir, hay una progresiva relajaciéon mus-
cular y a pesar de su baja reactividad al medio, es capaz
de ser despertado con la presencia de un estimulo fuerte.

+ Fase N3y N4- Suerio de ondas lentas-Suefo profundo: Es la
fase No MOR mas profunda y en el EEG se observa activi-
dad de frecuencia muy lenta (< 2 Hz), con presencia de
ondas delta en un porcentaje del 20 al 50% en caso de
fase N3y mas del 50% en la N4. El individuo despierta con
gran dificultad y si lo hace, manifiesta un estado de con-
fusion transitorio.

Tras estas 4 fases de la etapa sueiio No MOR, le sucede, tras
aproximadamente setenta minutos de suefo, la etapa de
sueio MOR, en la cual, el individuo comienza a estar inquie-
to y trata de volver a la vigilia, pero aqui el patrén del ence-
falograma cambia a un patrén parecido a la fase N1, pero
desincronizada (con mayor frecuencia y menor amplitud)
y con cierta dificultad para despertar a la persona. Se ca-
racteriza por movimientos oculares rapidos y, fisicamente
el tono de todos los musculos, a excepcion de los esfinte-
res anal y vesical y de los respiratorios), disminuye, existe
irreqularidad de la frecuencia cardiaca y respiratoria y estas
pueden incrementarse. En el caso de los hombres se pre-
sentan las erecciones. En esta etapa se producen la mayoria
de las ensofaciones (suefios) y la mayoria de los individuos
que despiertan durante esta fase las suelen recordar el con-
tenido vividamente. El periodo MOR dura unos 10 minutos
y esta etapa se va prolongando conforme avanza la noche,
por otro lado, los periodos de N2 y N4 van disminuyendo,
pudiendo desaparecer esta ultima después del primero se-
gundo ciclo.

La duracion de las fases cambia significativamente con la
edad, aumentando, por ejemplo, las fases N1y N2 y dismi-
nuyendo paulatinamente la etapa MOR.

Una alteracién en la cantidad y/o calidad del suefio puede
inducir un trastorno del suefio, por ello, existen instrumen-
tos, de alta tecnologia, como la polisomnografia, y otros
mas accesibles a la poblacién, como escalas y cuestionarios
que permiten evaluar subjetivamente la existencia de un
trastorno del suefio. Entre los cuestionarios y escalas en-
contramos:

- Indice de calidad de suefio de Pittsburgh: Mide la calidad
global de suefio y sus alteraciones en el ultimo mes.

+ Cuestionario de Berlin: Evalta la probabilidad clinica de
presentar apnea obstructiva del suefio (SAQS)

« Sleep disorders questionnaire (SDQ): Identifica aquellos
individuos con alto riesgo de tener un trastorno del sue-
no.

« Test STOP-BANG: Herramienta eficaz para la deteccién de
apneas del suefio. STOP-BANG es el acréonimo en inglés
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de ronquido (snore), cansancio (tired), apnea observada
(observed apneas) presion arterial alta (pressure), indice
de masa corporal (BMI), edad (age), cuello (neck) y sexo
(gender). Una adecuada historia clinica y el STOP-BANG
pueden permitir seleccionar mejor los pacientes con
apena moderada, disminuir polisomnografias y mejorar
la gestion de las listas de espera.

- Escala de insomnio de Atenas: Puede valorar Unicamen-
te las dificultades para dormir y también el impacto
diurno provocado por el insomnio.

« Escala de Epworth: Evalua de forma subjetivas las con-
secuencias de la somnolencia diurna excesiva.

Las disomnias, incluidas en los trastornos primarios del
suefo, tienen que ver con una alteracion en la cantidad
y/o calidad de este. Podemos encontrar entre ellas el in-
somnio primario (dificultad para iniciar o mantener el sue-
Ao, o no tener un suefo reparador), la hipersomnia prima-
ria (somnolencia excesiva que se evidencia por episodios
prolongados de suefio y por episodios de suefio diurno),
la narcolepsia (un deseo inexorable de dormir que se pre-
senta de forma brusca), el trastorno del suefo relacionado
con la respiracion (una desestructuracion del suefio, som-
nolencia o insomnio, como consecuencia de alteraciones
en la ventilacion durante el suefio), el trastorno del ritmo
circadiano (alteracién del ritmo suefo-vigilia del indivi-
duo como consecuencia de una mala sincronizacion entre
el sistema circadiano endégeno del individuo y las exi-
gencias externas de espaciamiento y duracion del sueiio,
por ejemplo el jet-lag) y la disomnia no especificada.

El insomnio es uno de los trastornos del suefio con mas
prevalencia y como se ha mencionado previamente, es
una insatisfaccién con la cantidad o calidad del suefio
que se acompana con dificultad para conciliar o mante-
ner el suefio, acompanada de una sensacién de suefio no
reparador, aunque las condiciones para el suefo sean las
adecuadas; suelen acompanarse de fatiga y somnolencia
durante el dia.

Este trastorno se presenta mas frecuentemente en mu-
jeres y es mas comun en pacientes mayores de 65 afos.
Etiolégicamente, entre las causas mds comunes se en-
cuentra el estrés, pudiendo ser fisico, psicoldgico, psico-
social o interpersonal.

La consecuencia mas comun del insomnio es la fatiga
diurna, que deriva en un deterioro en la vida cotidiana
diurna con disminucién del rendimiento escolar o laboral
junto con una menor concentracién y atencién que pue-
de ocasionar un aumento de errores/accidentes laborales.

El insomnio puede generar irritabilidad, hiperactividad,
ansiedad, impulsividad o agresién, y produce un gran im-
pacto en el estado de dnimo siendo un factor de riesgo
para el desarrollo de depresién a largo plazo.

El tratamiento para mejorar los sintomas derivados de
este trastorno puede ser farmacoldgico o no, pero todos
han de ser individualizados para cada paciente. El trata-
miento no farmacoldgico de elecciéon en pacientes con
insomnio es aplicar y garantizar las medidas de higiene
del suefo:



« Intentar levantarse y acostarse siempre a la misma hora
incluyendo los fines de semana o en vacaciones.

+ Dormir el nimero de horas recomendadas segun su edad
(6-8h)

« Procurar dormir en ambientes favorables (una cama con-
fortable, luz apagada y ausencia de luz ambiente y en si-
lencio.

- Evitar el consumo de estimulantes como sustancias con
cafeina, chocolate, bebidas energéticas y alcohol por lo
menos 4 horas antes de dormir.

« Evitar dormir siestas durante el dia, y, si se da el caso que
sean de maximo 30 minutos.

- Evitar permanecer en cama durante el dia, en actividades
que no sea dormir (estudiar, comer...)

+ No realizar ejercicios vigoroso minutos antes de dormir

- Evitar realizar actividades estimulantes (ver televisién, ju-
gar videojuegos, internet, movil...)

- Evitar pensar en actividades del dia u organizar activida-
des futuras mientras se intenta dormir.

« Evitar r a dormir si estd preocupado, ansioso, triste u es-
tresado.

Otros tipos de terapias incluyen: la terapia ocupaciones, las
técnicas de relajacion, el ejercicio aerébico regular, la tera-
pia psicoldgica cognitivo-conductual...

El tratamiento farmacolégico incluye el uso de distinto far-
macos con propiedades hipnéticas, las benzodiazepinas
(BZD) son unas de los mas utilizados, aunque hay que sefa-
lar que su uso solo estd indicado en el insomnio episédico y
que no se ha de prolongar su uso mas de 4 semanas debido
a que se pueden presentar efectos adversos como insom-
nio de rebote, somnolencia diurna residual, depresion res-
piratoria, aumento del riesgo de caidas, alteraciones en la
memoria y sintomas de abstinencia ya que crean tolerancia
e incluso adiccién.

Otros farmacos, como el zolpiden, zopiclone o el zeleplon,
muestran un mejor perfil de efectos adversos, aunque tam-
poco se recomienda su uso crénico. Por otro lado, en el
insomnio, es comun el uso de antihistaminicos como doxi-
lamina y difenhidramina y antidepresivos como trazodona,
mirtazapina.

Es especialmente importante prevenir y tratar el insomnio
debido a que se ha relacionado con el desarrollo de depre-
sion y ansiedad, de forma bidireccional, es decir, el insom-
nio se ha considerado siempre secundario a la depresion,
pero existe evidencia que sugiere lo contrario, que el in-
somnio resulta ser un factor de riesgo para el desarrollo de
este trastorno del dnimo, agravando los sintomas depresi-
vos, alterando la respuesta al tratamiento y aumentando la
tasa de recaidas.

Ademads, el tratamiento no farmacolégico del insomnio,
mediante la higiene del suefo, ejercicio, relajacion... tam-
bién mejora la respuesta al tratamiento antidepresivo.
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La calidad de vida se ve influenciada por el impacto de los
trastornos del suefio, y actualmente, existen multiples fac-
tores que afectan al patron del suefio del individuo, por lo
cual, seria de gran importancia que los profesionales im-
plicados en la salud mental fomentaran habitos en pro de
una buena salud del suefio y asi mejorar conjuntamente
la salud mental y su calidad de vida en general.

Relajacion - Mindfulness (65-67)

Existe evidencia de que factores externos como el estrés
influye directamente con el estado de dnimo del indivi-
duo, pudiendo desembocar en el padecimiento de depre-
sion, por ello seria conveniente la practica de relajacién,
siendo una de las técnicas mas utilizadas en intervencién
psicolégica aunque la formacion en técnicas de relajacién
es Util desde cualquier dmbito sanitario y no sanitario,
desde enfermeras, médicos, logopedas, terapeutas ocu-
pacionales, psicologos, fisioterapeutas, médicos, entrena-
dores y profesionales del deporte...

Las técnicas de relajacion constituyen una pieza impres-
cindible dentro de las técnicas conductuales, que tienen
el objetivo de reducir los sintomas a través de la modifica-
cién de factores que refuerzan los estimulos estresantes.

Los efectos de la relajacion se reflejan en tres niveles:
+ Cognitivo: Cambios en los pensamientos del sujeto.

+ Conductual: Modificacidon de los comportamientos del
individuo.

+ Psicofisioldégico: Que incluye modificaciones psicofisicas
referidas a nivel visceral, cortical y somatico.

Existen diversas técnicas de relajaciéon, la mayoria de ellas
se ejercitan estando sentado o tumbado, en silencio y
concentrado. Entre ellas podemos encontrar:

« Relajacién progresiva de Jacobson

« Entrenamiento autégeno de Schultz
+ Meditacion

« Visualizacion-Imaginacion guiada

« Mindfulness

Este ultimo concepto y tan “de moda” se pone en practica
desde hace mas de dos mil quinientos anos, de la mano
de Buda, siendo una de las corrientes de meditacidon de
tradicion budista que se aplica actualmente a modelos de
tratamiento en psicoterapia.

El concepto Mindfulness es la traduccion al inglés de la
palabra “sati” en lengua pali, que significa “recordar’, “re-
cordar estar atento”. La traducciéon de mindfulness al cas-
tellano no tiene un estandar, aunque ha sido traducido
como atencién o conciencia plena, de todos modos, mu-
chos autores se remiten a ella como en su forma original

inglesa.

Mindfulness puede utilizarse para designar tres contex-
tos: un constructo, con multiples definiciones centradas
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todas en la experiencia del momento presente aceptando-
lo sin juicios, también es referido como practica, en la cual
profesionales y pacientes admiten sus propios pensamien-
tos y emociones sin juzgarlos y, por ultimo, como proceso
psicolégico, el cual se basa en focalizar nuestra atencién en
lo que se estd haciendo o sintiendo para ser conscientes
de si mismo y de nuestra conducta. Para ello hay que salir
del piloto automatico que caracteriza la mente reactiva ac-
tuando de forma automatica e inconsciente, pasando a la
responsabilidad con respuestas controladas y conscientes.

En la depresion, la persona posee en su mayoria pensa-
mientos negativos en el transcurso de su enfermedad y du-
rante el tratamiento. El Mindfulness utilizado como terapia
cognitiva para la depresion (MBCT), desarrollado por Segal,
Williams y Teasdale en el 2002, para prevenir recaidas en la
depresion crénica, se centra en que los participantes tomen
conciencia de sus pensamientos y emociones negativas con
lo cual se facilita el proceso de afronte llamado por ellos des-
centramiento que consiste en proporcionar a los pacientes
la comprension y habilidades suficientes para reconocer y
librarse de estos pensamientos negativos, empoderandolos
y capacitandolos para romper las pautas mentales habitua-
les y automaticas activadas en la depresidon que aumentan
el riesgo de recaida.

Dentro de estas pautas mentales caracteristicas de las per-
sonales con trastornos del animo se encuentra la mente ru-
miativa, que lleva consigo una preocupacion reiterada, en
la cual el intento de resolver el supuesto problema de sen-
tirnos tristes pensando continuamente en ello, nos mantie-
ne atados al estado mental del que tratamos de escapar. En
lugar de esto, lo mas correcto seria renunciar y alejarnos de
los pensamientos que puedan fomentar la recaida, para ello
es util la Terapia Cognitiva Basada en el Mindfulness (MBCT).

En la MBCT los instructores deben de tener una amplia ex-
periencia personal y haber pasado como participantes pre-
viamente por un curso de MBCT.

Previo a estas terapias se debera realizar a cada asistente
una entrevista de evaluacién inicial, cuya duracién serd
aproximadamente de una hora y en la cual se explicaran
algunos aspectos de la depresion y del programa y puede
ser utilizado para entablar un primer acercamiento entre
instructor y participante, en esta primera entrevista el ins-
tructor conocera los factores que han motivado a los futu-
ros pacientes a participar de la MBCT, explicar anteceden-
tes del MBCT, advertir la terapia conlleva un trabajo duro,
paciencia y perseverancia y determinar los beneficios de la
terapia. Légicamente los instructores no aceptan en el pro-
grama personas con tentativa o ideaciones suicidas que no
tengan otras formas de apoyo, individuos que consuman
drogas o alcohol, o si el propio instructor cree que el partici-
pante no esta en la circunstancia adecuada para desarrollar
la terapia.

El nimero de participantes dependera de las circunstan-
cias, aunque la MBCT requiere de clases relativamente re-
ducidas, de aproximadamente 12 personas.

En cuanto a la estructura de la terapia la MBCT consiste en
realizar una atencién deliberada y sin juicios de valor. En
primer lugar, haciéndose conscientes de la escasa atencion
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que se presta a la vida cotidiana y a reflexionar sobre el
curso de los propios pensamientos. En segundo lugar,
el instructor ayudara a los pacientes a traer la mente y a
centrarla en un punto, en tercer lugar, los participantes
aprenderan a ser conscientes de lo que la divagacién de la
mente puede provocar, sin ser conscientes de lo que estd
aconteciendo. Esto constituiria las primeras 4 sesiones,
donde se aprenden las bases del mindfulness.

El objetivo de las sesiones de la quinta a la octava consti-
tuye la gestién de los cambios de estado de dnimo.

El empoderamiento de los participantes de la terapia es
imprescindible si pretendemos que consigan la experien-
cia necesaria en el uso del mindfulness. Los pacientes de-
ben de aprender.

- Concentracion. Atencion sostenida en un aspecto con-
creto, no dispersa.

« Consciencia/atencion plena a los pensamientos, impul-
SOs, sensaciones y emociones/sentimientos. Es muy im-
portante la consciencia plena ya que no podemos des-
prendernos de algo de lo cual no somos conscientes.

« Permanecer en el momento actual, sin pensar en el fu-
turo ni en el pasado.

- Descentramiento. Relacionarse en lugar de identificarse
con los sentimientos, pensamiento, impulsos y sensa-
ciones que nos rodean.

+ Aceptacion, desapego y consciencia bondadosa. Con-
templar lo “bueno” y lo “malo” desde una perspectiva
mas amplia para responder a una situacion sin dejarse
llevar por impulsos.

« Soltar. Habilidad para imposibilitar la entrada en circu-
los viciosos y salir mas facilmente de ellos cuando no se
haya podido evitar la entrada.

« “Ser”en lugar de “hacer”.

Estas practicas requieren una hora, al menos, al dia, seis
dias a la semana, durante 8 semanas e incluyen tareas
como: realizar ejercicios, escuchar meditaciones graba-
das...

La evidencia cientifica define la terapia cognitiva basada
en el mindfulness como una practica con grandes avances
y buenos resultados en la gestién de la depresién y mejo-
ra del riesgo de recaidas, otorgandole poder de aplicaciéon
clinica diaria a pacientes que decidan dar un paso mas en
la prevencién y tratamiento de los trastornos del dnimo.

CONCLUSION

La depresidon es un circulo vicioso, se retroalimenta con-
tinuamente, los sintomas de la depresién son las conse-
cuencias de la propia conducta y la conducta individual
puede conllevar a la depresion.

Esta enfermedad mental acarrea complicaciones a nivel
laboral, personal, econémico, familiar al individuo y tam-
bién aumenta el gasto sanitario al tener alta prevalencia
y necesitar de multiples recursos del Sistema de Salud,



catalogédndose al individuo la mayoria de las veces como
paciente crénico.

La peor complicacién que denota el fracaso del sistema de
salud y de los profesionales es el suicidio que se deriva de
una mala gestién de la enfermedad y en numerosas ocasio-
nes, falta de apoyo.

Las terapias psicolégicas como Unico tratamiento en la de-
presién leve y como coadyuvante al tratamiento farmacolé-
gico en trastornos del animo de mayor gravedad han con-
seguido minimizar recaidas y buenos prondsticos de salud.

Por ultimo, individualmente podemos contribuir a una me-
jor salud mental individual se si mantienen unos habitos
de vida saludables, correctos, basados en una alimentacion
saludable, ejercicio fisico diario, un suefio adecuado en ca-
lidad y cantidad, y reducir los estresantes de la vida diaria,
ayudandose de terapias relajantes o la practica de mindful-
ness, siendo conscientes de uno mismo y controlando los
pensamientos y sentimientos negativos, todo ello sera de
gran ayuda en la prevencion, tratamiento y disminucion del
riesgo de recaida en los trastornos del dnimo.
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