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    Introducción


    De repente un día empezamos a sentir que no podemos con nuestra vida o que tenemos pánico a hacer pequeñas cosas que antes eran parte de nuestro quehacer diario. ¿Qué ha ocurrido? Lo que sucede es que, cuando estamos bajo presión o sometidos a estrés durante un tiempo prolongado, nuestro cerebro reacciona y nos da algunos avisos de que algo no funciona bien. Estar atentos, escucharnos y actuar en consecuencia es, quizás, el mejor modo de prevenir el estrés crónico, la ansiedad y la depresión, así como los estados emocionales que los preceden.


    A veces, sin embargo, no somos capaces de detectarlo y actuamos cuando esas emociones ya se han instaurado y no nos sentimos para nada bien. Pero, aun en estos casos, la búsqueda de ayuda profesional es clave para no seguir cayendo en el «pozo» y para lograr salir cuanto antes de él. Y es que las consecuencias de ignorar nuestros sentimientos y emociones no son nada despreciables: más de tres mil personas se suicidan cada año en España, y, de hecho, en los últimos tiempos esta cifra ha llegado a superar los cuatro mil casos.


    Cada una de estas muertes, así como los intentos de suicidio no consumado, afecta también, como es obvio, a familiares, amigos y seres queridos: es como una onda expansiva de dolor y sufrimiento. Lo más preocupante es que esta incidencia ha aumentado sobre todo en niños y adolescentes, aunque también en adultos de todas las edades. ¿Por qué, entonces, no se presta a este tema la atención que merece? ¿Por qué no se llevan a cabo políticas de prevención fuertes y determinadas? Por desgracia, aún estamos lejos de contar con los recursos necesarios para dar respuesta a la demanda de ayuda que hay en la sociedad, pero es cierto que, gracias a la llamada de auxilio de los profesionales de la salud mental, e incluso de la ciudadanía, empiezan a verse algunos intentos de cambio.


    La Organización Mundial de la Salud lleva tiempo alertándonos y su último informe sobre salud, publicado en este mismo año, 2023, hace constar que «las enfermedades mentales son ya la principal causa de discapacidad y son responsables de uno de cada seis años vividos con discapacidad». Pero, a pesar de eso, muchas de las personas que lean este libro no sabrían dónde llamar en caso de tener ideas suicidas y, a decir verdad, hasta hace poco no existía un teléfono concreto promocionado por las Administraciones para hacer frente al suicidio, a pesar de las alarmas y los avisos reiterados. Y, lo que es aún más doloroso, mientras la muerte por suicidio cobra fuerza como una de las más frecuentes en jóvenes, los Gobiernos y los políticos miran hacia otro lado sin hacer todo lo que se podría para evitar lo evitable.


    En este sentido, para prevenir la enfermedad mental es fundamental, por una parte, intentar reducir al máximo todo lo que implica un riesgo y reforzar, por otra parte, lo que nos protege o ayuda a no enfermar. Así pues, la prevención y la búsqueda de ayuda son piezas importantes, claves, diría yo, en la salud mental de las sociedades actuales, máxime en periodos de mucho estrés.


    


    Este libro no va dirigido a profesionales. No pretendo elaborar un manual básico sobre la salud mental y sus tratamientos, es decir, un texto específico dirigido a especialistas ya formados en el que hable de los tratamientos que pueden aplicar. Lejos de ello, mi objetivo es explicar de forma sencilla las principales enfermedades mentales relacionadas con el estrés y la adversidad, así como sus consecuencias sobre la salud mental. Busco, pues, dar unas pautas básicas que permitan que cualquier persona que lo lea, independientemente de su formación y nivel educativo, sepa si necesita ayuda profesional.


    Además, con el fin de ayudarla a salir de ese estado y recuperar su salud mental, intentaré explicar cómo pedir ayuda, evitando caer en mitos muy extendidos como el «soy fuerte y puedo con ello», que da a entender que estar mentalmente sanos depende solo de nosotros y es una elección personal, o el «es culpa mía», que victimiza a la persona y no le permite sanar. También quiero incidir en, quizás, el aspecto más trágico y doloroso: en el hecho de quitarnos la vida. El suicidio nunca es la salida, pues el malestar que podemos sentir, por duro y profundo que sea, es siempre pasajero en mayor o menor medida y, aunque pueden ayudarnos a gestionarlo, debemos empezar por identificarlo y buscar ayuda.


    Finalmente, quiero responder a la pregunta «¿cómo podemos ayudar a quien sufre?». Tanto si es un familiar, un amigo o incluso alguien a quien no conocemos, la clave es siempre la empatía y la compasión. Y es que ambas son las herramientas más poderosas para evitar el sufrimiento de aquellos a quienes amamos.

  


  
    1. Cuando nuestra mente enferma: ¿cómo sé si necesito ayuda?


    
      Cuando el estrés persiste en el tiempo


      Como dice la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud no es solo ausencia de enfermedad, sino «un estado de completo bienestar físico, mental y social». De estos tres aspectos, quiero centrarme en los dos primeros: en cómo de inseparables son la salud mental o emocional y la física o corporal. Y es que la mente y el cuerpo están estrechamente unidos; tanto, que sufrir un infarto o padecer diabetes repercutirá sin duda en nuestro estado de ánimo. Y también ocurre en el sentido inverso: sufrir ansiedad hará que sintamos taquicardias y opresión en el pecho.


      La explicación de la relación entre el cuerpo y la mente está en el funcionamiento de nuestro sistema nervioso: el sistema nervioso central, es decir, lo que conocemos como cerebro, está vinculado e interactúa constantemente con el sistema nervioso autónomo, que es el que coordina, a través de los nervios, todas nuestras respuestas corporales.


      Así, si nos sentimos amenazados porque alguien nos quiere agredir o si nos sobresaltamos al oír un estruendo que no sabemos de dónde procede, nuestra atención se focalizará en resolver estas situaciones, por lo que se activará el sistema nervioso simpático, responsable de la respuesta de lucha o huida, y se inactivará temporalmente el parasimpático, que juega un papel clave en la homeostasis o equilibro del organismo, lo que nos permite estar en calma. Esto hará que las pupilas se dilaten, que produzcamos menos saliva, que los bronquios se relajen y que sintamos más las palpitaciones, pues el ritmo cardíaco aumentará. También nos quedaremos sin apetito; sin embargo, el hígado liberará más glucosa y el riñón, más adrenalina; la vejiga se relajará y el ano se contraerá. Al mismo tiempo, algunas funciones básicas, como comer o el sexo, pasan a un segundo plano. ¿Y por qué ocurre todo esto? Pues porque nuestro organismo es inteligente y la respuesta al estrés nos ha permitido sobrevivir a las adversidades a las que nos hemos enfrentado a lo largo de los siglos. Y, así, la urgencia de afrontar la situación hace que tengamos que focalizar toda nuestra atención en resolverla y dejemos de lado otras funciones básicas.


      La activación del sistema nervioso simpático tiene como objetivo resolver la situación y nos prepara para actuar más fácilmente y para afrontar lo que ocurre, pero no es exclusiva de los humanos. De hecho, se da de forma natural en el reino animal, por lo que el organismo de un ratón de campo perseguido por un gato estará altamente activado para huir, y, cuando lo consiga, su organismo pasará a un estado de equilibrio, pues ya ha salvado la vida.


      En los humanos, sin embargo, la cosa se complica, pues los cambios fisiológicos pueden perdurar en el tiempo. ¿Y por qué en nuestro caso el organismo no vuelve a la calma? Pues porque la situación que los provoca, a menudo, también perdura en el tiempo. La consecuencia de esta activación permanente será que, de un modo u otro, enfermaremos. Ahí es donde entrará en juego nuestra predisposición genética, que hará que algunas personas caigan en una depresión y otras sufran una angina de pecho, migrañas o una dermatitis.


      Como ya dijo Hans Selye, la respuesta al estrés es adaptativa a corto plazo, pues nos ayuda a resolver los contratiempos que nos ocurren en el día a día. Sin embargo, si el estrés perdura en el tiempo, esa respuesta dejará de ser adaptativa, ya que nuestro organismo se sobrecargará y es posible que enfermemos, algo que dependerá de nuestra personalidad y de nuestra capacidad de afrontamiento, así como también de nuestra genética. Esta última, como ya he anticipado, es la que hará que ante la misma situación algunas personas sufran un trauma mientras que otras no. Así, podemos encontrarnos con víctimas de violaciones, veteranos de guerra, supervivientes de catástrofes naturales, de atentados terroristas o de accidentes de tráfico o personas que hayan sufrido la muerte traumática de un ser querido, y, aunque a priori parezca que todas desarrollarán un trastorno por estrés postraumático, no será así en todos los casos, ya que la genética protegerá a algunos, mientras que hará más vulnerables a otros.


      Ahora bien, el proceso hormonal que se pone en marcha en el momento en que se viven esas situaciones es automático: en respuesta a una situación de estrés, una parte del cerebro denominada hipófisis o glándula pituitaria activa la producción de hormonas, en concreto, de adrenalina y cortisol. Tras la orden de la hipófisis, las glándulas suprarrenales (que se llaman así porque se ubican encima de los riñones) empiezan a producir estas dos hormonas, que de inmediato se ponen en circulación. Pero ¿para qué sirven?


      
        	La adrenalina estimula la reacción de lucha o huida en el mismo momento, puesto que prepara el cuerpo para la acción.


        	El cortisol es el responsable de las respuestas de estrés más a largo plazo, ya que genera en el organismo las reservas necesarias para hacer frente a la amenaza.

      


      ¿Y qué le ocurre a un cerebro traumatizado? Las técnicas de imagen cerebral que permiten estudiar el cerebro humano in vivo nos dicen que en las personas que sufren trastorno por estrés postraumático se reduce un área del cerebro denominada córtex cingulado anterior, que está implicado en la toma de decisiones racionales, así como otra denominada hipocampo, una estructura cerebral en forma de caballito de mar necesaria para la formación de la memoria a largo plazo. Además, la amígdala cerebral, fundamental en la memoria emocional y en las emociones en general, muestra un exceso de activación, muy por encima de los estándares de personas que no padecen este trastorno.


      Como consecuencia, las personas con estrés postraumático experimentan una y otra vez lo ocurrido en forma de imágenes intrusivas que aparecen en su mente, y no pueden hacer nada para evitarlo. Además, su organismo se encuentra muy activado, por lo que sienten mucha ansiedad, asimismo, evitan cualquier lugar o situación que esté relacionado con lo que desencadenó el trauma. Son también frecuentes las alteraciones del sueño, el estrés, los ataques de ira y la hostilidad sin control, así como la adicción al alcohol y a otras drogas. Por suerte, contamos con varias opciones terapéuticas para ayudar a quienes padecen estrés postraumático, la más efectiva de las cuales es una combinación de psicofármacos y psicoterapia individual o de grupo.


      Ya he apuntado que, si el estrés persiste, nuestro organismo se resiente, pues significa que no dejamos de liberar cortisol, algo que perjudica seriamente nuestra salud. Y es que la presencia continua de esta hormona hace que disminuyan las reservas de energía, desencadena multitud de problemas psicológicos y emocionales y debilita el sistema inmunitario a consecuencia de la comunicación que existe entre las células nerviosas y las inmunitarias. Así, un proceso de estrés crónico, como el que provoca cuidar a un familiar que padece una enfermedad crónica como el alzhéimer o la esquizofrenia, puede contribuir a que se desarrollen determinadas enfermedades, como depresión, ansiedad, alteraciones del sueño, fatiga crónica o incluso cáncer. Digo, a propósito, que «puede contribuir», porque el estrés no provoca estas enfermedades, pero sí que es un factor añadido a su desarrollo, entre otros, como la mala alimentación y otros hábitos no saludables de vida.

    


    
      Estrés, salud y enfermedad


      ¿Es inevitable que enfermemos ante el estrés que persiste a lo largo del tiempo? Evidentemente no, aunque tendremos más posibilidades. Y aquí es donde juegan un papel clave los factores de riesgo y vulnerabilidad y aquellos de protección y resiliencia, que es todo aquello que hará más probable que enfermemos o que, por el contrario, nos protegerá de ello. En este sentido, uno de los aspectos más relevantes en la protección de la salud mental ante la adversidad es el apoyo social, algo que han mostrado muchas publicaciones científicas y que me ha demostrado también mi propia experiencia.


      El apoyo social se entiende como el hecho de tener un círculo de personas a las que de verdad podemos recurrir cuando estamos sufriendo, ya que se implican en ayudarnos para que podamos afrontar la situación del mejor modo posible. Así, por ejemplo, este apoyo es muy relevante en los procesos de duelo, cuando perdemos a un ser querido, porque sentir que tenemos una red social que nos acoge y acompaña en el dolor puede ser de gran ayuda para superar la pérdida. Y lo mismo ocurre en muchas otras situaciones, como una ruptura sentimental, la pérdida del empleo, un diagnóstico de enfermedad o cualquier otro acontecimiento vital que nos produce desilusión, desesperanza o dolor.


      Tanto el apoyo social como el estilo de afrontamiento son claves en la protección de la salud mental.


      Además del apoyo social con el que contemos, otro de los aspectos fundamentales en la protección de la salud mental es la manera de enfrentarnos a las situaciones de adversidad. Y ahí es donde entran en juego lo que llamamos «estilos de afrontamiento», es decir, los mecanismos que ponemos en marcha en momentos así, que pueden ser de tres tipos:


      
        	Afrontamiento mental: es el tipo de afrontamiento de aquellas personas que se centran en «hacer cosas» para resolver los problemas, como puede ser buscar ayuda profesional, documentarse sobre el asunto o establecer pautas de actuación concretas.


        	Afrontamiento emocional: es la estrategia que siguen quienes focalizan su energía en intentar resolver la parte emocional, es decir, cómo se sienten ante lo que está ocurriendo.


        	Afrontamiento pasivo o evitativo: aunque pueda parecer que permanecer impasible ante lo que nos ocurre es no afrontarlo, en realidad es una forma más de reaccionar.

      


      Las dos primeras formas de afrontar la adversidad, a mi parecer, son claves para no enfermar, pues en ambos casos supone un afrontamiento de tipo activo, en el que nos implicamos para resolver la situación. De hecho, es probable que la mejor fórmula sea un equilibrio entre ambas: mantenernos activos y ocupados en lo que está ocurriendo y, a la vez, prestar atención a cómo nos sentimos, algo para lo que es fundamental la inteligencia emocional.


      Estamos muy lejos ya de las teorías clásicas que basaban la inteligencia en el cociente intelectual o en la relación entre la edad cronológica y la mental, para la cual se tenían en cuenta, sobre todo, las aptitudes lógico-numéricas y las verbales. Desde que Goleman nos habló de la relevancia de la gestión emocional, todo cambió. Después de él, vinieron otros estudiosos que contribuyeron a que posteriormente se estableciese la teoría de las inteligencias múltiples, que, como su nombre indica, se basa en que no podemos hablar de un único tipo de inteligencia, sino que hay muchas, y cada persona puede destacar en una o varias de ellas. Así, junto a las clásicas, como la matemática o la verbal, se incluyen otras, como la musical, la espiritual o la emocional.
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      De hecho, como apuntaba, se ha constatado que tener una buena inteligencia emocional es un factor de protección para el desarrollo de enfermedades en procesos de estrés o ante situaciones traumáticas. Así lo hemos visto en nuestras investigaciones en la universidad: la capacidad de percibir, comprender y regular nuestros estados emocionales mejora nuestra salud y disminuye la probabilidad de desarrollar depresión, ansiedad o incluso una adicción en momentos en los que la vida nos pone en situaciones difíciles y que nos hacen sufrir.


      En cuanto al tercer estilo de afrontamiento, es el menos recomendable, y la ciencia empieza a darnos pruebas de ello. Así, por ejemplo, en estudios sobre la respuesta de afrontamiento ante el diagnóstico de algunos tipos de cáncer y su relación con la evolución y el pronóstico de la enfermedad, se ha visto que, a largo plazo, es más efectiva una actitud de lucha que caer en la desesperanza e incluso la depresión. La depresión lleva asociada la inmunosupresión, por lo que nuestro organismo se debilita y tiene menos defensas para luchar contra las enfermedades.

    


    
      Un apunte sobre la resiliencia


      Los investigadores especializados en la neurofelicidad, una disciplina que estudia los mecanismos cerebrales que están en la base del placer y la felicidad, han demostrado que las personas felices son más longevas y gozan de mejor salud, además de tener menor riesgo de caer en una depresión ante las adversidades de la vida o ante un trauma. Y probablemente también son más resilientes.


      Pero ¿qué es la resiliencia?


      La resiliencia es la capacidad que tienen ciertas personas de aprender de las situaciones difíciles o traumáticas, de integrarlas en su vida y de convertirlas en un estímulo para su crecimiento personal para que no les impidan tener una vida plena y feliz, sino que, al contrario, les permitan afrontar adecuadamente otras situaciones estresantes que les ocurrirán.


      Así, por ejemplo, mi experiencia trabajando con padres y madres de personas con enfermedades mentales crónicas, como la esquizofrenia, los problemas alimentarios o los trastornos del espectro autista, me ha enseñado que algunas personas disponen de esta capacidad, y que eso las lleva a afrontar en mejor medida los sucesos adversos.


      En nuestros estudios, analizamos los efectos de cuidar a alguien de forma prolongada en la salud del cuidador principal, es decir, de quien, de forma voluntaria, se hace cargo de los cuidados que el enfermo necesita, y uno de los resultados más significativos fue el claro empeoramiento de la salud, que se plasmaba en un mayor uso de fármacos en general y de psicofármacos en particular. Padecían, pues, un mayor número de enfermedades clásicamente conocidas como psicosomáticas y que hoy en día trata la psiconeuroinmunología, es decir, enfermedades relacionadas con el estrés. Y es que, como he apuntado anteriormente, la ciencia ya ha demostrado que el sistema nervioso está conectado con el inmunitario, además de con el endocrino, lo que explica por qué el estrés crónico lleva a menudo al desarrollo de trastornos gastrointestinales, dermatológicos, genitourinarios, musculoesqueléticos, reproductivos o sexuales o respiratorios.


      Además, también observamos un mayor índice de depresión y ansiedad, cuya gravedad dependía de diversas variables: del acceso a los recursos, del grado de dependencia del paciente, de los mecanismos de afrontamiento del cuidador o del apoyo social. Asimismo, la percepción del estrés también influía, ya que, si el cuidador se sentía sobrecargado, las enfermedades padecidas se agravaban considerablemente. Sin embargo, lo que más llamó nuestra atención fue un grupo de participantes que no habían enfermado y cuyo estado de ánimo parecía estable, incluso tenían una actitud positiva, tanto respecto a sus vidas como hacia la enfermedad de su ser querido.


      ¿Qué compartían todas estas personas? Dimos con la clave: estos cuidadores y cuidadoras habían puntuado alto en el cuestionario de resiliencia y, en general, también en el de empatía y en el de inteligencia emocional. Así pues, los datos científicos nos confirmaban que la capacidad de gestionar las emociones y de aprender de las experiencias traumáticas, convirtiéndolas incluso en una herramienta para el crecimiento personal, protege del desarrollo de cualquier enfermedad, ya sea de aquellas cuya sintomatología es más física, como una úlcera gástrica, arritmias o dermatitis atópica, como de aquellas cuyos síntomas son más psicológicos, como una depresión, ansiedad o un cuadro mixto de ambas enfermedades.


      En la misma línea, una tesis doctoral recientemente realizada y defendida en el Centro de Investigación Mente, Cerebro y Comportamiento, y publicada después en varias revistas científicas, ha constatado que, aunque muchas mujeres que han sufrido violencia de género desarrollan estrés postraumático sostenido en el tiempo, no ocurre en todos los casos, pues las más resilientes estaban mucho más protegidas. Por ello, es fundamental comprender cómo funciona su cerebro y qué mecanismos psicológicos y neurobiológicos están en la base de la resiliencia, ya que entenderlo contribuirá, sin duda, a que podamos ayudar a muchas otras personas que, ante la misma situación, se deprimen o tienen problemas de ansiedad y, por lo tanto, desarrollan muchas otras enfermedades.

    


    
      ¿Qué desencadena una enfermedad mental?


      En la actualidad impera la teoría de los dos impactos, que afirma que la enfermedad mental es el resultado de la interacción entre dos factores: los genéticos, es decir, la predisposición a desarrollar un determinado trastorno que viene marcado en nuestros genes, y los ambientales, o sea, lo que nos va ocurriendo a lo largo de la vida: el modelo familiar y el contexto en el que crecimos, el grupo de iguales y cualquier otro acontecimiento vital, como la muerte de un ser querido, una ruptura sentimental o haber sufrido un trauma, como ser víctima de violencia física o sexual o el abandono de un progenitor.


      Biología y ambiente, pues, se retroalimentan en una interacción mutua, y, así, lo que ocurre durante la gestación afecta a la conformación del cerebro del bebé. En este sentido, si, por ejemplo, durante el embarazo se consume alcohol o drogas o sufre un estrés muy fuerte, como puede ser por la muerte repentina de su pareja, todo ello afectará a la conformación del cerebro del bebé. En definitiva, nuestra personalidad se configura de acuerdo con lo que nos va ocurriendo.


      La ciencia ya ha demostrado que el fuerte estrés altera la conformación de las vías cerebrales de los neurotransmisores, es decir, de las sustancias químicas que regulan la comunicación entre las neuronas en partes concretas del cerebro, como ocurre con la serotonina, que está implicada en la regulación emocional, el estado de ánimo, la violencia y la empatía. Así, los menores que padecen maltrato infantil o negligencia tienen mayor probabilidad de desarrollar un trastorno antisocial o límite de la personalidad en la edad adulta, aunque también dependerá de la genética, la cual «ayudará» al desarrollo del trastorno o nos «protegerá» de él.


      En consecuencia, pues, la combinación de la predisposición genética y del estrés que sufrimos a lo largo de nuestra vida es la causa del desarrollo de las distintas enfermedades mentales y lo que hará que algunas personas padezcan esquizofrenia; otras, un trastorno del estado de ánimo o de la ansiedad y otras, un trastorno por adicción, estrés postraumático, un trastorno obsesivo-compulsivo o bien un trastorno de la personalidad. Para analizar al detalle cada una de estas enfermedades necesitaría varios libros más, así que las nombro solo para hacer patente el hecho de que las enfermedades mentales son el resultado de la interacción entre la predisposición genética y aquello que nos ocurre, que es lo que activa en mayor o menor medida el proceso neurobiológico que viene predeterminado en nuestros genes.


      Sin embargo, no es cuestión de todo o nada, sino que, como ocurre con las llamadas «enfermedades físicas», en las enfermedades mentales también hay grados y grados, pero no es casual que unas personas desarrollen, por ejemplo, esquizofrenia y otras no. Ahora bien, ¿esto significa que hay personas que, al no tener predisposición genética, están libres de enfermar mentalmente, ocurra lo que les ocurra? No me atrevería nunca a responder afirmativamente a esta pregunta, pues todos podemos caer en una depresión o sufrir episodios de ansiedad, aunque algunas personas pueden desarrollarlo ante la mínima adversidad, mientras que para otras debe juntarse un periodo de un estrés elevado con muchos episodios traumáticos. Sin embargo, todas ellas estarán, al fin y al cabo, ansiosas o deprimidas.


      En este sentido, la pandemia de la COVID-19 precipitó el desarrollo de muchas depresiones y la aparición de problemas de ansiedad en personas que ya tenían antecedentes de estas enfermedades, y es que fue un estrés grave que, de hecho, llevó a muchas personas a quitarse la vida. Para otras personas, la pandemia y sus consecuencias, como el aislamiento social y el confinamiento, no tuvieron un efecto negativo tan marcado, pero el hecho de perder a un familiar cercano sin poder visitarlo ni despedirse, a lo que quizá se le sumaba una ruptura sentimental o la pérdida del empleo, las llevó a caer en una depresión.


      Antes he hablado de las formas que tenemos de afrontar periodos de largo estrés, que pueden ser activas o pasivas, y, como es obvio, el resultado para nuestra salud mental es más positivo en el primer caso. Sin embargo, hay que diferenciar entre el hecho de reaccionar a lo que nos ocurre (afrontamiento reactivo) y el de intentar hacer algo para que no llegue a producirse (afrontamiento proactivo). Este último tipo de afrontamiento, el proactivo, que los profesionales de la psicología consideran un factor de prevención en salud mental, se refiere a las intervenciones dirigidas a contrarrestar los factores de riesgo (es decir, los que ayudan a precipitar la enfermedad) y, a la vez, a fortalecer los factores de protección o resiliencia a lo largo de la vida, de modo que se modifiquen los mecanismos psicológicos que están en la base de la enfermedad mental.


      Si tenemos en cuenta que la OMS asegura que las enfermedades mentales serán en breve la segunda causa de discapacidad en todo el mundo, así como los elevados costes personales, sociales y económicos que ello conlleva, nos daremos cuenta de que centrarse tan solo en el tratamiento, de forma reactiva, no parece la mejor solución. Así pues, tratar de prevenir la aparición de la enfermedad mental a través de programas de promoción de la salud y buscar ayuda ante los primeros síntomas debe convertirse en una prioridad, ya que eso, sin duda, redundará en un beneficio para todas las sociedades.

    


    
      El estado de ánimo depresivo y la depresión


      Aunque no es mi intención hacer una descripción detallada de los síntomas de la depresión, sí que me gustaría nombrar algunos de los más relevantes para que el lector pueda identificar las señales de alarma que nos indican que algo va mal y que tenemos que buscar ayuda. Uno de los indicadores más claros de que necesitamos ayuda es ser conscientes de que no nos sentimos bien, de que ya no tenemos ilusión por las cosas que nos movían en el pasado; la vida comienza a volverse de color gris y poco a poco perdemos la capacidad de sentir placer. Además, también nos cuesta más concentrarnos, organizar y planificar nuestro día, mantener nuestra vida social o pensar con claridad. Todo, pues, comienza a hacerse pesado; lo que hacíamos casi sin pensar se convierte ahora en todo un reto, y nos sentimos perdidos y solos, como si no pudiésemos llegar a aquellos que nos rodean, ni tan solo a las personas que más queremos y con las que tenemos un fuerte vínculo.


      Sin embargo, la expresión «estoy deprimido» se usa con demasiada ligereza, y, si bien es verdad que a veces se corresponde con lo que nos ocurre, en otras solo queremos decir que estamos pasando por una mala racha o que no nos sentimos bien por algo que nos ha sucedido. A pesar de eso, como ya he apuntado, en los trastornos de la mente hay grados, no es todo o nada. Por eso es importante diferenciar entre una «mala racha», una crisis vital, una distimia y una depresión mayor, ya que, aunque el sentimiento de base es el mismo, su intensidad es muy diferente.


      En este sentido, los especialistas en salud mental, en un intento de ponerse de acuerdo a la hora de diagnosticar y basándose en la evidencia clínica y en las investigaciones científicas, han establecido varias clasificaciones diagnósticas de los trastornos mentales. Entre ellas, la más empleada es la conocida como DSM, del inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, es decir, el «Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales», editado por la Asociación Estadounidense de Psicología, que en nuestra jerga llamamos APA (del inglés American Psychological Association). En esencia, este manual ofrece descripciones sintomáticas de los distintos trastornos mentales, lo que permite el diagnóstico certero, de modo que se puede pautar el tratamiento más adecuado en cada caso; pero también sirve para que los profesionales puedan intercambiar información.


      La última edición del DSM, la quinta ya, se publicó en mayo de 2013, aunque en el 2022 salió una edición revisada, y es que las clasificaciones van cambiando con el tiempo en función de lo que científicos y profesionales descubren sobre las enfermedades mentales. Las neurociencias, de hecho, están jugando un papel clave en este avance, ya que el estudio del cerebro humano in vivo arroja mucha información sobre cómo funciona un cerebro cuando, por ejemplo, está deprimido o ansioso. El manual, pues, permite avanzar en el tratamiento de los diferentes problemas de salud mental, dado que un buen diagnóstico facilita que se escojan las terapias psicológicas y psicofarmacológicas más adecuadas para cada caso.


      Sin embargo, el DSM-5, lejos de pretender explicar las causas de las enfermedades mentales o de establecer los tratamientos más adecuados en cada caso, lo que realmente persigue es, como apuntaba, que haya una buena comunicación entre los clínicos de la salud mental y los científicos que se dedican a la investigación. Así pues, es una guía para comprendernos, establecer acuerdos, intercambiar modelos de trabajo y, en definitiva, para ayudar a las personas afectadas por estas enfermedades. El DSM-5, por lo tanto, sirve como referencia para el diagnóstico de los trastornos de la mente, como, por ejemplo, la depresión, de modo que nos permite saber cuándo alguien está clínicamente deprimido.


      Volviendo al inicio de este apartado, la prevención en salud mental es clave, por lo que hay que estar muy atentos a los primeros síntomas o indicadores, ya que lo que en un primer momento es solo una etapa de desánimo puede acabar derivando en una depresión en toda regla. Por eso, la mejor forma de prevenir es buscar ayuda especializada cuanto antes, pues los profesionales de la salud mental nos pueden ayudar del mejor modo posible a comprender qué nos ocurre y pueden darnos un tratamiento para que no vaya a más. Así que debemos estar atentos a nosotros mismos, pero también a nuestro entorno más cercano y dar la voz de alarma si lo consideramos necesario.


      En el caso de los adolescentes, es fundamental estar muy atentos, ya que pueden esconder los síntomas y, además, con frecuencia se cree que lo que les ocurre es fruto de los cambios cerebrales y hormonales propios de esta etapa. Aunque es cierto que es una época de muchos cambios, a veces hay algo más. Pensemos, si no, en la cantidad de adolescentes que se suicidan sin haber recibido ningún tipo de tratamiento psicológico ni psiquiátrico. Lo que ocurre es que en la adolescencia las partes del cerebro más primitivas, como la amígdala cerebral, responsable de la respuesta emocional y de la impulsividad, maduran antes que las evolutivamente más modernas, como la corteza prefrontal, encargada de controlar y gestionar los impulsos. Así, la alta impulsividad cerebral, unida a los cambios hormonales y sociales propios de la edad, hace que sea más difícil regular conscientemente el malestar emocional tan intenso que se padece, por lo que se puede tomar la decisión de acabar con todo.


      Pero ¿cómo se puede llegar a ese punto? El caso es que, aunque popularmente se habla de trastornos depresivos para referirnos a todas aquellas enfermedades mentales que afectan al humor y al estado de ánimo, estos trastornos van mucho más allá. Así, aunque es cierto que la tristeza, el desaliento y la desesperanza son parte del cuadro clínico, también afectan a la autoestima y van acompañados de sentimientos de culpa y vergüenza. Además, se pierde la capacidad de experimentar placer, lo que en lenguaje especializado denominamos anhedonia, y lleva a que el futuro se perciba como desolador, sin esperanza. La persona lo ve todo negro, ya que tiene la idea delirante de que nunca va a lograr salir de ese estado y la vida, en fin, no tiene sentido.


      
        Principales síntomas asociados a los trastornos depresivos


        
          	Sentimientos de tristeza, desaliento y desesperanza.


          	Baja autoestima.


          	Sentimientos de culpa y vergüenza.


          	Anhedonia (incapacidad de sentir placer).


          	Pérdida de deseo sexual, de apetito y alteración del sueño.


          	Dificultad para entablar conversaciones y para expresar sentimientos.


          	Problemas para relacionarse socialmente.


          	Lentitud de pensamiento e incapacidad para concentrarse.


          	Falta de motivación y pérdida de interés por actividades que antes lo generaban.


          	Desesperanza y desamparo.


          	Visión negativa del pasado, presente y futuro.


          	Sensación de no poder salir de ese estado emocional, y que nunca pasará.


          	Pensamientos de muerte y/o ideas suicidas.


          	En casos extremos, intentos de suicidio o suicidio consumado.

        

      


      Y es que la depresión afecta a la persona en su totalidad: desde las funciones más primarias del ser humano, como la pérdida del interés sexual (ya que disminuye la libido), la falta de apetito o la alteración del sueño, hasta las funciones mentales más complejas, como el pensamiento abstracto o las llamadas funciones ejecutivas (es decir, las que nos permiten organizarnos para realizar acciones encaminadas a una meta y para, en definitiva, desenvolvernos a lo largo del día). Por este motivo, una persona gravemente deprimida tiene serios problemas para saber lo que debe hacer; los lapsus de memoria pueden hacer que olvide las cosas más cotidianas y la falta de voluntad, la imposibilidad de concentrarse y la lentitud del pensamiento pueden incluso llevarla a ser incapaz de cocinar o de entender el funcionamiento de su ordenador. Así, todo lo que hacía con normalidad y de forma relativamente automática ahora se convierte en una tarea titánica y cualquier pequeña tarea, como ducharse o hacer la compra, requiere un esfuerzo terrible.


      Quien sufre un trastorno depresivo tiene, asimismo, una gran dificultad para mantener conversaciones y para expresar lo que quiere o siente, lo que, como es lógico, afecta sobremanera las relaciones familiares y sociales, y la persona acaba sintiendo un gran vacío, una sensación de profunda soledad, por muy acompañada que esté. Es lógico, pues, que la autoestima se vea tocada, que la persona no se sienta capaz de nada y que crea fehacientemente que nunca saldrá de ese estado. El sentimiento de que es imposible que nada cambie es un peligro, pues es ahí donde comienzan las ideas suicidas. Aunque la persona no quiere morir, sí que quiere dejar de sufrir, y llega a creer que la muerte es la única forma de liberarse de ese aterrador sufrimiento.


      No se puede, por lo tanto, banalizar la depresión, ya que es una enfermedad grave, por lo que hay que dedicarle la atención que merece. Y esta es, a mi juicio, mucha más de la que se le da en el sistema de salud actual, sobre todo si tenemos en cuenta que es la primera causa de discapacidad en el mundo y una de las enfermedades que más muertes provoca en personas de todas las edades.

    


    
      Crisis, depresión y distimia


      No hay que confundir las crisis con la depresión o la distimia, pues las primeras son parte de la vida, y se deben a menudo a cambios relacionados con la edad. Así, se dan en general en momentos determinados: en la adolescencia, en la mediana edad (la conocida como la crisis de los cuarenta), en la menopausia o en la tercera edad. Además, también pueden ser consecuencia de acontecimientos vitales que nos marcan, como la muerte de un ser querido (hablamos en este caso no de crisis, sino de duelo), la pérdida del empleo o una ruptura sentimental.


      Sea cual sea la causa de la crisis, todas ellas producen desánimo, confusión, ansiedad y malestar psicológico. Sin embargo, si no son emociones patológicas, no hay que confundirlas con la sintomatología depresiva; el abatimiento y la tristeza son una parte natural del proceso de crisis o de duelo. Ahora bien, una crisis o un duelo no resueltos o traumáticos pueden ser desencadenantes de una depresión, sobre todo si tenemos cierta vulnerabilidad a sufrirla. Por este motivo, si creemos que no contamos con los recursos necesarios para enfrentarnos solos a la crisis, es aconsejable que busquemos a un profesional que pueda ayudarnos.


      La depresión, en cambio, es una enfermedad del cerebro, o que afecta al cerebro, y los especialistas diferenciamos entre dos tipos:


      
        	Depresión endógena: es la que tiene un fuerte componente biológico y cuyo desencadenante no es únicamente externo. Un ejemplo es la que aparece en otoño sin motivo aparente.


        	Depresión exógena o reactiva: es la que tiene una causa externa clara que la desencadena, como puede ser la muerte de un hijo.

      


      En ambos casos el cerebro está deprimido, pero el modo en el que se manifiesta y trata es diferente. Por eso es muy útil para los profesionales de la salud mental identificar el origen de la depresión, ya que eso permitirá pautar el tratamiento psicoterapéutico y psicofarmacológico más adecuado. En este sentido, hay que tener presente que la causa de muchas depresiones exógenas son otras enfermedades, como, por ejemplo, el cáncer, el dolor crónico, enfermedades autoinmunes o las relacionadas con daño cerebral sobrevenido, como los ictus o las hemorragias cerebrales. Sin embargo, no todas las personas que sufren enfermedades como estas caen en una depresión, ya que, como he comentado con anterioridad, esto depende también de otros factores, como la genética, los mecanismos de afrontamiento, la personalidad o el apoyo social percibido.


      La distimia, por su parte, es un trastorno con características similares a las de la depresión mayor, aunque menos graves. No obstante, no por ello hay que prestarle menos atención, porque suele ser crónica y, a pesar de que los episodios son menos intensos, acostumbran a ser más largos y persistentes. Además, la afectación en la persona también es global: provoca trastornos en el apetito y el sueño y lleva asociados cansancio, falta de motivación, fatiga, dificultades en la concentración y en la memoria, baja autoestima, pesimismo, sentimiento de incapacidad y dificultad para tomar decisiones. La diferencia más destacable de la depresión mayor es que no suele ir acompañada ni de ideaciones ni de actos suicidas.

    


    
      El cerebro deprimido


      El desarrollo de las técnicas de neuroimagen, así como de otras que estudian el cerebro humano vivo, ha permitido constatar que, efectivamente, cuando padecemos una depresión, nuestro cerebro está afectado. Así pues, un cerebro deprimido, independientemente de si la causa es un suceso externo o nuestra predisposición genética, es diferente a uno que no lo está.


      De hecho, desde mi punto de vista, es harto difícil separar los factores psicológicos o mentales de los biológicos o físicos, por lo que, aunque hablemos de la depresión como una enfermedad de la mente (es decir, del software), porque se manifiesta con cambios en la forma en que sentimos, pensamos y nos comportamos, es también una enfermedad del cerebro (es decir, del hardware). Todo esto refuerza la idea de que la depresión no depende de nuestra voluntad, pero que, según los casos, lo que hagamos nos ayudará a avanzar y a salir antes de ese estado.


      Lo que está claro es que, del mismo modo que no hay dos personas iguales, tampoco hay dos depresiones idénticas, así que cuanto más detallado sea el diagnóstico y más información tengamos del caso, más probable es que acertemos con el tratamiento, lo que, como es obvio, afectará al pronóstico y a la evolución de la enfermedad. Por suerte, contamos con un gran arsenal terapéutico, como queda claro en el siguiente resumen:


      
        	Psicofármacos: son medicamentos diseñados específicamente para el tratamiento de trastornos mentales y emocionales, y tenemos muchas opciones: 

        
          	Los tricíclicos, una de las opciones que más se usaba hace años.


          	Los IMAO, es decir, los inhibidores de la monoaminooxidasa, que es una enzima que degrada las catecolaminas, un grupo de neurotransmisores (es decir, de sustancias químicas del cerebro), como la dopamina o la adrenalina.


          	Los ISRS, o inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, entre los que se encuentra la fluoxetina, cuyo nombre comercial más conocido es Prozac.


          	Los nuevos antidepresivos, que actúan sobre diversos receptores de varios neurotransmisores.

        



        	Terapias de estimulación cerebral: cuando los psicofármacos no son efectivos, se usan estas terapias, cuyo objetivo es estimular al cerebro y sacarlo del estado de «adormecimiento» (al que técnicamente llamamos hipoactivación) en el que se encuentra. 

        
          	Terapias electroconvulsivas.


          	Estimulación magnética transcraneal.

        



        	Psicoterapia: la ciencia psicológica ha desarrollado e implementado protocolos de tratamiento de la depresión desde diferentes perspectivas teóricas: la cognitivo-conductual, las terapias contextuales o las de tercera generación, entre las que se encuentran la terapia de aceptación y compromiso o el mindfulness.

      


      Desde mi punto de vista, encontrar el tratamiento óptimo en cada caso es clave para una buena resolución. Así, en unos casos la psicoterapia será determinante, mientras que en otros lo serán los psicofármacos; sin embargo, en la gran mayoría de los casos el mejor resultado lo dará una combinación acertada de ambas estrategias terapéuticas junto con el cuidado de los hábitos de vida, como la dieta, la práctica de ejercicio físico adaptado y la regulación, en la medida de lo posible, del sueño.


      Como decíamos, la ciencia ha avanzado mucho en el estudio del cerebro deprimido, y la investigación científica actual ha descubierto que las áreas relacionadas con los procesos emocionales y cognitivos están afectadas y que ya sea su estructura o su funcionamiento están alterados. Aunque no quiero entrar en detalles, sí que quiero mencionar, de forma breve y sencilla, los principales hallazgos que se han hecho hasta el momento, ya que creo que comprender que la depresión está en el cerebro es en sí mismo terapéutico, pues nos ayuda a entender que no depende de nuestra voluntad, y en algunos casos puede contribuir a reducir la sensación de culpa y vergüenza asociada al trastorno. En este sentido, se ha comprobado que las regiones cerebrales más afectadas en los cerebros deprimidos son las siguientes:


      
        	Amígdala cerebral: es una de las áreas cerebrales más afectadas y está relacionada con las emociones, en general, y con la tristeza y el miedo, en particular. En los casos de depresión que cursan con ansiedad o cuando sentimos mucho miedo o estamos muy estresados, se observa una activación aún mayor de esta estructura cerebral.


        	Hipocampo: es clave en los procesos memorísticos y, a decir verdad, es el área cerebral que permite que asentemos en nuestra memoria a largo a plazo la información proveniente del día a día, es decir, de nuestra memoria a corto plazo, y de ese modo posibilita el establecimiento de nuevos recuerdos. En este caso, en trastornos depresivos su funcionamiento está ralentizado y, además, incluso se ha descrito que se reduce notablemente el número de neuronas y las sinapsis (las conexiones entre neuronas). Por eso, no es de extrañar que la memoria se vea afectada y que si padecemos una depresión grave, tengamos lagunas de memoria, así como una mayor dificultad para aprender, pues el proceso de aprendizaje también depende, en último término, de esta estructura cerebral en forma de caballito de mar.


        	Corteza cingulada, ínsula y corteza prefrontal: son regiones del cerebro más desarrolladas en nuestra especie, en comparación con el resto, y es donde residen los procesos mentales más desarrollados: el pensamiento abstracto, la conducta moral y social, la empatía y la compasión y las funciones ejecutivas. Estas últimas nos permiten planificar las acciones y desenvolvernos en el día a día, pues también regulan la memoria de trabajo (que es la que posibilita que nos organicemos y llevemos a cabo actividades dirigidas a una meta). Estas partes del cerebro, pues, regulan las emociones, el control de impulsos, coordinan nuestros pensamientos y gestionan el dolor, y, lo que es más importante, intervienen en la toma de decisiones. Además, la corteza prefrontal también está muy vinculada al sistema límbico, donde se encuentra la amígdala cerebral.

      


      Como queda claro, la depresión va, pues, mucho más allá de la tristeza: hace que la persona sea incapaz de sentir placer alguno, que se sienta perdida, desorientada, sola y sin la capacidad de ordenar sus pensamientos y emociones, lo que hace o lo que quiere. Todo esto repercute, como es obvio, en la autoestima y en la sensación de malestar, lo que, unido al sentimiento de culpa y vergüenza (reguladas por la corteza prefrontal), hace que la persona caiga en un fuerte estado de desesperanza. Y es que se ha visto que en las regiones del cerebro afectadas hay un desequilibrio de los neurotransmisores, motivo por el cual son el objetivo diana de los fármacos antidepresivos. Entre ellos, la serotonina es una de las sustancias químicas clave, aunque la evidencia científica actual ha demostrado que neurotransmisores como la dopamina o la noradrenalina también están afectados.


      Sin embargo, lo más llamativo de los recientes hallazgos es el hecho de que la depresión es también un proceso inflamatorio, de modo que el sistema inmunitario está debilitado y hay una alteración de las citoquinas (que son proteínas cruciales para controlar el crecimiento y la actividad de otras células del sistema inmunitario y de las células sanguíneas) y de algunas proteínas inflamatorias. Aquí reside, quizá, la pieza del puzle que nos faltaba para entender la relación entre estrés y depresión: como he expuesto, el estrés debilita el sistema inmunitario, y lo mismo ocurre con la depresión.


      La depresión es, por tanto, un grave problema de salud que afecta a la calidad de vida de millones de personas en todo el mundo y, de hecho, lleva incluso a que todos los días muchas pierdan la vida. Pero, además, es un problema social, pues repercute en todo el entorno de la persona que sufre depresión y supone una gran carga emocional para las familias. Por si fuera poco, es, asimismo, un problema económico de gran envergadura, como se puede ver en el siguiente recuadro:


      
        Costes asociados a la depresión


        
          	Incapacidad temporal.


          	Absentismo laboral.


          	Baja productividad laboral.


          	Bajo rendimiento académico.


          	Atención en salud mental.


          	Tratamientos psicofarmacológicos y psicoterapéuticos.


          	En caso de suicidio, se añaden los costes (incalculables) para la salud física y emocional del entorno del fallecido.

        

      


      Como se ve, los costes a todos los niveles son muy elevados, e incido en ello porque puede que sea la única forma de que los políticos tomen cartas en el asunto, y es que, si se evalúa el coste derivado de los problemas de salud mental y los beneficios de una mayor atención e inversión, cualquier analista se daría cuenta de la rentabilidad de invertir en prevención.

    


    
      Cuando el miedo se apodera de mí: la ansiedad y sus trastornos


      La ansiedad está muy relacionada con la emoción del miedo, quizá la emoción innata más potente y primitiva, la que nos ha acompañado a lo largo de la evolución y nos ha permitido sobrevivir a las adversidades. Sin embargo, el miedo se convierte en un problema cuando se desvirtúa, se magnifica y se vive de forma desproporcionada, ya que deja de ser una emoción adaptativa para transformarse en un gran enemigo, que incluso puede llevar al suicidio. Y es que, a diferencia de lo que se cree, los trastornos de ansiedad también son la causa de una parte importante de los suicidios. De hecho, en muchas ocasiones la ansiedad y la depresión aparecen de forma conjunta, lo que lleva a un mayor sentimiento de miedo y terror por el futuro.


      Pero ¿qué es la ansiedad? En realidad, la ansiedad es una anticipación temerosa del futuro, lo que se traduce en pensamientos catastróficos sobre lo que va a ocurrir o en lo que llamamos visión en túnel, pues nos parece que no hay salida para lo que nos preocupa. Y nuestro cuerpo, como es obvio, también se ve afectado: al percibir una amenaza, la amígdala cerebral —en concreto el núcleo central— desencadena una respuesta de lucha o huida, y transmite esa información al sistema periférico, de modo que se activa el sistema nervioso simpático, lo que lleva a las manifestaciones de la ansiedad. De hecho, esta parte del cerebro es tan importante en nuestra respuesta al miedo que las personas con daños irreversibles en la amígdala cerebral, como les ocurre a las que padecen la enfermedad de Urbach-Wiethe, dejan de sentir miedo y se vuelven temerarias.


      Aunque los síntomas de la ansiedad pueden variar de una persona a otra, en todos los casos sus efectos sobre la salud física y mental son importantes y no se pueden menospreciar, ya que la sintomatología es desagradable y difícil de gestionar (véase el cuadro resumen), por lo que repercute en la forma en que nos comportamos y relacionamos con los demás.


      
        Principales síntomas de la ansiedad


        
          	Nerviosismo e inquietud.


          	Sensación de fatigarse con facilidad.


          	Dificultades para concentrarse que en ocasiones llevan a la sensación de «quedarse en blanco».


          	Irritabilidad.


          	Tensión muscular.


          	Desajustes del sueño, sobre todo dificultad para conciliarlo o despertares tempranos que imposibilitan dormirse de nuevo.


          	Gran dificultad para controlar la preocupación.


          	Deterioro de la vida en general, incluido el ámbito escolar o laboral, el familiar y el social.

        

      


      En algunos casos, la ansiedad puede desencadenar los llamados ataques de pánico, que se producen de forma inesperada y suelen ir acompañados de preocupación y miedo a que se repitan, un estado emocional que dura al menos un mes. Se trata, pues, de episodios incontrolables de terror acompañados de síntomas psicológicos, como el miedo, la pérdida de control y la sensación de desgracia o muerte inmediata, así como de síntomas físicos, tanto neurológicos como gastrointestinales, pulmonares o cardiovasculares. Por eso, por ejemplo, es habitual que personas que han sufrido un ataque de pánico o una crisis de ansiedad acudan a urgencias creyendo que han tenido un infarto, por lo que se los conoce como los grandes impostores.


      Los ataques de pánico, que son más frecuentes en mujeres y suelen aparecer en la adolescencia o en la adultez temprana, suelen durar entre cinco y treinta minutos, aunque en general el pico de mayor sintomatología es a los diez minutos.


      
        Principales síntomas de los ataques de pánico


        
          	Taquicardias.


          	Sudoración y escalofríos.


          	Temblores.


          	Parestesias o sensación de hormigueo o de tener dormida una parte del cuerpo.


          	Sensación de falta de aliento, de atragantarse o de ahogo.


          	Malestar torácico.


          	Náuseas.


          	Sensación de vértigo o de inestabilidad y mareos.


          	Desrealización, es decir, la sensación de que todo es irreal.


          	Despersonalización, es decir, la sensación de que no somos nosotros mismos.


          	Miedo a perder el control o a volverse loco.


          	Miedo a morir.

        

      


      Igual que en el caso de la depresión, los factores genéticos y biológicos juegan un papel importante en la ansiedad. Así, los estudios genéticos de la conducta que comparan los gemelos monocigóticos (es decir, los que provienen de un embrión que se desdobla en dos en algún momento posterior a la unión del óvulo y el espermatozoide y que, por tanto, comparten el cien por cien de los genes) con los dicigóticos (los que provienen de dos óvulos diferentes fecundados por dos espermatozoides en la misma gestación y cuyos genes, en consecuencia, difieren como los de dos hermanos cualesquiera) han visto que, tanto en el caso de la ansiedad como en el de la depresión, la concordancia o coincidencia de gemelos que comparten estas enfermedades es mayor en el caso de los monocigóticos que en el de los dicigóticos, lo que demuestra la importancia de la genética en estos trastornos. Sin embargo, los factores sociales y ambientales, como traumas, estrés crónico, presiones sociales y familiares, cambios en la vida y factores socioeconómicos o culturales, también son relevantes y pueden influir en el desarrollo de la ansiedad.


      En casos graves, las personas que padecen ataques de pánico pueden llegar a perder su empleo o desarrollar agorafobia y ser incapaces de salir de su casa, y, asimismo, algo que hay que recalcar es que tanto las tasas de suicidios como de intentos son elevadas. De hecho, según algunos estudios, podrían ser similares a las de la depresión.


      Hay que decir que también existe, a diferencia de lo que en general se cree, el trastorno mixto ansioso-depresivo, pues ambos trastornos pueden presentarse de forma conjunta, lo que agrava el problema. En el otro extremo, nos encontramos con la ansiedad subsindrómica, cuyos síntomas son más leves que en la ansiedad generalizada, de modo que no cumple con los criterios diagnósticos para definirla como tal (igual que sucedía con la distimia respecto a la depresión). Sin embargo, hay que estar muy atentos a estos primeros síntomas, porque lo que aparece como algo pasajero y que parece bajo control puede derivar en un trastorno de ansiedad y, en último término, en ataques de pánico.


      Por suerte, como en el caso de la depresión, la ansiedad también tiene tratamiento: una combinación de psicofármacos y psicoterapia, con un mayor peso de una u otra estrategia en función de las características de cada caso, es la opción con mayor posibilidad de éxito. Respecto a los psicofármacos, se usan las conocidas benzodiacepinas, así como otros psicofármacos, como, por ejemplo, los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina u otros compuestos que afectan a este o a otros neurotransmisores.


      Si en esta primera parte del libro me he centrado en el estrés, la depresión y la ansiedad, es porque considero que es necesario conocer los síntomas de estos trastornos para saber cuándo y cómo tenemos que buscar ayuda profesional. Y es que, como veremos en el siguiente capítulo, muchas de las señales tienen que ver con la sintomatología de estas enfermedades mentales, así que ojalá que nos suene la alarma cuando notemos los primeros síntomas (o los observemos en nuestros familiares o amigos) y no esperemos a que la situación se complique para pedir ayuda.

    


    
      Cuando queremos evadirnos para no afrontar el sufrimiento: las adicciones


      Ante la dificultad de afrontar y de asimilar emocionalmente lo que se vive o como mecanismo de escape para evadirse de la realidad, algunas personas caen en una adicción, ya sea al alcohol o a las drogas, que quizá son las más conocidas, pero también al juego, al sexo, a los videojuegos o a las compras compulsivas. En muchas ocasiones, lo que hace que las personas caigan poco a poco en una dependencia es la insatisfacción, un desajuste emocional o la inestabilidad mental, y, como en el resto de los trastornos de los que he hablado, también en este caso es fundamental ser capaces de identificar los primeros indicios que nos alertan de que algo no va bien.


      Cuando escribí, junto con Manuela Martínez, el libro Escucha tu cerebro: la clave de la neurofelicidad (publicado por esta misma editorial) intentamos explicar, desde la perspectiva de la neurociencia, qué podemos hacer para ser más felices. Y es que las investigaciones científicas más actuales han demostrado que el cerebro es moldeable, por lo que se pueden fortalecer o debilitar determinadas conexiones sinápticas gracias al abordaje psicoterapéutico o al autocuidado. Si traigo esto a colación es porque en el libro hablamos de la importancia de evitar lo que nos aleja de la felicidad, y ahí se encuentran las adicciones, puesto que no podemos ser felices si no somos dueños de nuestra propia vida y quien nos gobierna es una adicción, sea la que sea.


      Pero ¿qué le ocurre a un cerebro adicto? Para responder a esta pregunta hay que remontarnos a la aportación de un grande de la psicología: B. F. Skinner (1904-1990), quien, en sus estudios de laboratorio con roedores, sentó las bases del llamado «condicionamiento instrumental». Como muchos otros investigadores de la época, Skinner se centró en el estudio del comportamiento, ya que podía ser modificado, y, en concreto, él se basaba en la idea de que el comportamiento depende de las consecuencias que de él se derivan: si son favorables, es probable que el comportamiento se repita, mientras que, si son desfavorables, es menos probable. Asocia, pues, un estímulo a una respuesta, es decir, lo que conocemos como premio y castigo, y que de algún modo se aplica en el día a día de la educación y el aprendizaje, pues premiamos y castigamos a nuestros hijos con el objetivo de modificar su comportamiento.


      En sus estudios de laboratorio, Skinner observó que las ratas aprendían a apretar una palanca si al hacerlo obtenían comida, y así descubrió que el refuerzo del comportamiento (es decir, el premio) produce cambios en el sistema nervioso central, e incrementa la probabilidad de que un estímulo concreto provoque una respuesta determinada. En este caso, el alimento, que actúa como refuerzo, hace que se creen conexiones entre los circuitos del cerebro responsables de la percepción (es decir, los que permiten ver la palanca) y los implicados en el movimiento (los que permiten apretar la palanca). De hecho, este proceso es mucho más complejo, y están implicadas en él muchas regiones del cerebro:


      
        	La corteza de asociación sensorial, que se relaciona con la percepción.


        	La corteza de asociación motora, situada en el lóbulo frontal e involucrada en el movimiento.


        	Los ganglios basales, que nos permiten establecer hábitos, como escribir en el ordenador o ir en bici.

      


      Volviendo a las adicciones, en 1954, unos investigadores descubrieron por accidente, como sucede a menudo en ciencia, los centros del placer del cerebro, que son los que nos vuelven dependientes a una sustancia o sensación. El experimento intentaba desentrañar la influencia de la formación reticular (una parte del cerebro situada en el tronco que se sabía que regulaba la activación de los seres vivos) en el aprendizaje de las ratas, para lo que les implantaron microelectrodos en esa parte del cerebro y dejaron que los animales se moviesen libremente por una mesa. Sin embargo, cada vez que llegaban a una de las esquinas recibían un impulso de corriente eléctrica a través del electrodo, algo que los investigadores creían que sería desagradable, por lo que las ratas dejarían de acercarse a esa esquina; y así fue. Aunque no en todos los casos, pues una rata hizo exactamente lo contrario: corría sin parar hacia la esquina de la mesa, ansiando recibir más corriente eléctrica.


      Perplejos, los investigadores le realizaron una radiografía y vieron que el electrodo no estaba colocado en la formación reticular, sino un poco por encima, unos escasos milímetros, pero suficientes para producir el efecto contrario: habían estimulado el septum pellucidum, ubicado entre los dos hemisferios cerebrales, junto al hipotálamo y el hipocampo. Así, este azaroso descuido permitió demostrar que el cerebro también responde a emociones positivas, como la alegría y la euforia, ya que producen placer, y marcó una nueva era en la investigación de las emociones, y, por extensión, de las adicciones y al abuso de sustancias.


      Se emprendieron entonces multitud de estudios que han permitido identificar los circuitos cerebrales del refuerzo, una extensa y compleja red de conexiones que implica a un número considerable de estructuras, entre las que destaca, por su relevancia, el núcleo accumbens, por el que pasan las vías o caminos del neurotransmisor más implicado en el refuerzo: la dopamina. Esto explica que los tratamientos que activan los receptores de esta sustancia en el núcleo accumbens tengan efectos reforzantes, y, de hecho, lo mismo ocurre con las drogas y otras sustancias o comportamientos adictivos: activan los circuitos del placer. Por eso, muchas veces se recurre a ellos para evitar el malestar emocional y buscar el placer, aunque sea momentáneo. Sin embargo, la consecuencia de una adicción prolongada es que enmascara los problemas sin resolverlos, lo que contribuye a que la bola se haga cada vez más grande y la persona se vea atrapada en un callejón sin salida.


      Me parece importante resaltar el peligro de buscar el placer de forma compulsiva en momentos de sufrimiento, pero tampoco quiero ofrecer una visión negativa de él. De hecho, en el libro que ya he mencionado, Escucha tu cerebro: la clave de la neurofelicidad, repasamos, como ya he comentado, todo lo que nos acerca al placer y a la felicidad y que, por tanto, puede ayudarnos en momentos de sufrimiento emocional: la música, el baile, la meditación, la actividad física, las relaciones con nuestros seres queridos, las mascotas o el sentido del humor. Sin embargo, es importante dejar claro que, si estamos muy mal y mostramos síntomas marcados de depresión o de ansiedad, lo recomendable es buscar ayuda profesional especializada.

    


    
      Psicología y psiquiatría: la importancia de la coordinación


      Ya he comentado en los anteriores apartados que en la mayoría de los casos la mejor opción de tratamiento es una combinación de psicofármacos y psicoterapia, y por ello, antes de finalizar esta primera parte, quiero incidir en la relevancia y la trascendencia del trabajo conjunto e interactivo entre la psiquiatría y la psicología. Creo firmemente que no es concebible que quien se dedica a la psiquiatría no tenga una buena base de formación en psicoterapia, y, del mismo modo, tampoco lo es que un profesional de la psicología no domine los efectos terapéuticos y secundarios de los psicofármacos ni sepa cuáles son las opciones más adecuadas en cada caso.


      De hecho, voy más allá, ya que considero que el trabajo conjunto de ambas especialidades, la psiquiatría (centrada en el uso de los psicofármacos) y la psicología clínica (cuya herramienta de trabajo es la psicoterapia), es clave para conseguir el mejor resultado posible en el diagnóstico y tratamiento de los trastornos mentales y de otros problemas afectivos y emocionales, por lo que deberían estar coordinadas e incluso fundidas en una misma unidad. El trabajo conjunto es el que permite valorar adecuadamente el peso de las diversas estrategias terapéuticas en cada caso particular: en ocasiones los psicofármacos son la pieza clave del tratamiento, mientras que otras veces solo son una ayuda mientras el trabajo psicoterapéutico va haciendo efecto.

    

  



  

    2. El suicidio nunca es la solución


    

      Percepciones populares de la enfermedad mental


      La mayoría de las personas no tienen reparo en comentar abiertamente que tienen un problema de tiroides, que sufren diabetes, hipertensión o incluso una enfermedad autoinmune, como la enfermedad de Crohn o el lupus eritematoso. De hecho, muchas explican sin tapujos cómo se enfrentan a estas enfermedades, hablan de sus visitas médicas con normalidad y se sienten más fuertes o resistentes por haber aprendido a vivir con ello. Sin embargo, no ocurre lo mismo en el caso de las enfermedades mentales, que desde siempre han estado estigmatizadas.


      Por suerte, parece que las cosas están empezando a cambiar, sobre todo entre los jóvenes. Actualmente, tenemos mucho más acceso a la información, y es fácil encontrar un canal de YouTube en el que alguien explica que padece, por ejemplo, un trastorno límite de la personalidad y en el que relata los síntomas y los sentimientos asociados, así como las consecuencias para su propia vida. Sin embargo, aún hay demasiada gente que no se atreve a admitir que va al psiquiatra o que asiste a psicoterapia, a pesar de que las consultas en salud mental están sobrepasadas y no dan abasto a la gran demanda.


      En el caso de los hombres, la dificultad para reconocerlo es mayor, ya que se les supone popularmente fuertes, mientras que la enfermedad mental se considera signo de debilidad, motivo por el cual, hasta hace bien poco, en las sociedades occidentales se ridiculizaba o excluía socialmente a cualquier hombre que expresase «demasiada» sensibilidad o vulnerabilidad. Los hombres, pues, no se atrevían a reconocerlo (y algunos siguen sin hacerlo) por miedo al ostracismo y al señalamiento, algo que han corroborado los estudios científicos en psicología, que muestran que a las mujeres les es más fácil pedir ayuda que a los hombres, a quienes les cuesta más hacerlo, tanto a familiares como a amigos o a profesionales.


      En este sentido, uno de los errores más frecuentes de quienes padecen una enfermedad mental es pensar: Yo soy fuerte y puedo con ello. Sí que es cierto que, como en cualquier otra enfermedad, la actitud de lucha y el afrontamiento positivo son siempre buenos aliados, pero padecer una depresión o ansiedad no es algo que se elija, sino que se trata, como ya he explicado, de una respuesta de nuestro organismo a las situaciones estresantes, que, según nuestra predisposición genética y otros factores de nuestro entorno, nos llevará a enfermar o a no hacerlo. Así pues, creer que, dado que la enfermedad mental es algo elegido, podemos vencerla sin problema, poniendo de nuestra parte en nada se ajusta a la realidad.


      Esa creencia errónea es posiblemente el motivo por el cual a alguien que sufre una depresión se le suele decir que se anime, o que haga esto o lo otro, o que se venga de fiesta, aunque en realidad es la peor forma de ayudarlo. Seguro que se hace con buena fe, con el afán de ayudar, o por la desesperación y la impotencia que se sienten al ver a alguien a quien se quiere abatido y sumido en la tristeza, sin ilusiones y rodeado de negatividad y amargura, pero ese «anímate» significa que se da por supuesto que se puede salir de ese estado, pues depende de la propia voluntad. Sin embargo, nada más irreal: no podemos «sacar» a alguien de una depresión, solo podemos acompañarlo y estar cerca por si necesita apoyo o pedirnos ayuda. Y es que solo se «sale» de la depresión con la ayuda de los profesionales de la salud mental, que son los que pautan la medicación necesaria y llevan a cabo las terapias adecuadas para lograr superar la enfermedad y, lo que es casi igual de importante, para que no haya una recaída o para que, si ocurre, sea lo más «ligera» y lo menos frecuente posible.


      Finalmente, quiero hablar de la culpa y la vergüenza que sienten habitualmente las personas aquejadas de un trastorno mental. Alguien depresivo se siente culpable por todo: por no poder hacer lo que hacía antes, por hacer daño con su actitud a quien tiene alrededor, por sentirse alejado de los demás, por no querer vivir, por no sentir ilusión o incluso por haber actuado de un determinado modo. A la culpa, además, se le suma la vergüenza, que también lo tiñe todo: siente que no controla su mente, que no es capaz de hacer su trabajo como antes, de interesarse por su pareja como solía, de cuidar de sus hijos o de hablar con interés con un amigo.


      Al igual que cualquier otra enfermedad, los trastornos mentales tienen unos síntomas, perceptibles, y una base biológica, que en este caso se ubica en el cerebro, por lo que no sabemos exactamente cómo funciona. En este sentido, creo que los avances en neuroimagen pueden ser muy útiles, entre otras muchas cosas, para combatir el sentimiento de culpa y vergüenza. Si en un futuro podemos observar la actividad de nuestro cerebro cuando estamos deprimidos, el simple hecho de ver ese funcionamiento anormal puede ayudarnos a mitigar la culpa por estar enfermos, y puede ser útil también para ir viendo cómo las terapias ayudan al cerebro a volver a su estado normal.


      Sobre este particular, no salgo de mi asombro cuando veo que las compañías aseguradoras excluyen la enfermedad mental de las cláusulas de los seguros de vida, de viajes o de los asociados a hipotecas. Imagino que lo hacen porque no es demostrable con pruebas médicas clásicas, y es que, si nos rompemos una pierna, tenemos una radiografía que lo demuestra; si sufrimos una neumonía, tendremos un informe con el nombre del patógeno y radiografías de nuestros pulmones. Sin embargo, si lo que padecemos es depresión o ansiedad, parecen creer que podríamos inventárnoslo, a pesar de que lo haya dictaminado un psiquiatra o un psicólogo.


      Y, por desgracia, conozco el caso real de una compañía de seguros de viajes que excluyó cubrir un viaje de trabajo a una persona (amigo mío) cuya hija, depresiva, había intentado suicidarse en un momento duro. A pesar de tener a su hija hospitalizada, la compañía alegó lo siguiente: «La garantía de anulación de viaje del seguro contratado especifica en las exclusiones específicas que no están cubiertas por esta garantía los actos dolorosos, así como las autolesiones causadas intencionadamente, el suicidio o el intento de suicidio. Los doctores del departamento médico consideran que, sobre la base del tratamiento y diagnóstico que constan en la documentación médica que usted nos ha enviado, la causa de la anulación está entre las exclusiones de la garantía de anulación». Asombroso.


      Por si fuera poco, al llamar a la agencia de viajes, la trabajadora que le había sugerido contratar el seguro le respondió con el argumento de que ninguna compañía de seguros de viaje en España cubre los intentos de suicidio. Pero ¿no es el suicidio algo tremendamente grave y doloroso que produce un daño inconmensurable a quienes rodean a la persona? ¿Cómo puede cambiar la consideración social de la enfermedad mental si no hay un apoyo institucional y se permiten este tipo de actuaciones de las aseguradoras? Quizás el cambio social pasa por impulsar políticas inclusivas que pongan a la enfermedad mental al mismo nivel que el resto de las enfermedades y que dejen de lado consideraciones clásicas fruto de la ignorancia o de ciertas creencias religiosas que la equiparaban, incluso, a una conducta pecaminosa.


      Aún hoy, lo que se observa en las encuestas sobre la percepción popular de la enfermedad mental es que esta se atribuye con frecuencia a una debilidad emocional o a una influencia negativa del entorno familiar, en especial de los padres y las madres, y hasta se considera una decisión de quien la padece, que se cree que podría librarse de ella si quisiera. Solo una pequeña parte de la población, aunque por suerte el porcentaje va creciendo gracias al mayor acceso a la información y al hecho de que se hable de estos temas en diversos foros y redes sociales, le atribuye una base biológica y la relaciona de algún modo con el cerebro. Esto es, pues, un indicativo de que hace falta mucha más concienciación, campañas de información e incluso formación sobre trastornos mentales, algo que podría iniciarse ya en la escuela para ayudar a los niños y niñas a reconocerla y a verla como una enfermedad más, que tiene tratamiento y que requiere una ayuda profesional, sin sesgos ni estigmas. De este modo se contribuiría, sin duda, a la prevención de muchas enfermedades, puesto que no podemos olvidar que hay muchos casos entre los adolescentes, o incluso entre los niños, de depresión, ansiedad e, incluso, de suicidio.


    


    

      El suicidio, la violencia y el género


      El suicidio es, por desgracia, una auténtica pandemia. Sin embargo, pocos grupos políticos le han prestado importancia y, de hecho, aún es tabú, un motivo de vergüenza e incluso un signo de debilidad, ya que en general se considera que el suicida, que es quien más pierde, es un cobarde por no ser capaz de soportar su sufrimiento. En este sentido, es cierto que quien se suicida no quiere morir, sino que lo que realmente busca es dejar de sufrir, aunque no siempre es una elección consciente y, en la práctica, en muchos de los casos se debe a un impulso difícil de controlar que obedece a cambios neuroquímicos del cerebro, independientemente de si hay asociada o no una enfermedad mental.


      En España, por ejemplo, más de tres mil personas se suicidan cada año, un número que aumenta cuando ocurren sucesos externos graves que incrementan el estrés y los problemas de la población. Es lo que pasó, por ejemplo, durante la crisis económica de 1929 o, mucho más cerca en el tiempo, en 2020, durante la pandemia de la COVID-19. En ese momento, la cifra de suicidios consumados ascendió a casi cuatro mil, es decir, cada día unas once personas se quitaron la vida. Según la Organización Mundial de la Salud, aproximadamente cada cuarenta segundos se suicida una persona en el mundo, y por ello es la primera causa de muerte «no natural». Lo pongo entre comillas porque es algo que se debe matizar: como a continuación explicaré, el suicidio tiene una importante base biológica, y es una de las consecuencias más graves de un estado emocional alterado o de una enfermedad, de modo que se hace difícil establecer qué es natural y qué no lo es.


      Sea como sea, afecta a todos los grupos de edad y, como ya he comentado, los jóvenes y los adolescentes también son vulnerables a quitarse la vida. En cuanto a las diferencias entre hombres y mujeres, sí que se observan diferencias, que pueden verse en el siguiente cuadro:


      

        

          
            	
              Suicidio y violencia: diferencias entre géneros

            
          


          
            	
              Hombres

            
            	
              Mujeres

            
          


          
            	
              

                	Mayor porcentaje de suicidios consumados (hasta un 70-80 %).


                	Métodos drásticos o violentos: tirarse al vacío, autolesionarse con un arma blanca o ahorcarse.


              

            
            	
              

                	Mayor número de tentativas de suicidio.


                	Métodos no violentos: sobredosis de psicofármacos o de drogas o envenenamiento.


              

            
          


        

      


      Desde mi punto de vista, pues, hay que abordar esta problemática desde una perspectiva de género para tratar de manera adecuada a cada persona. Por eso, no comprendo por qué los grupos políticos, incluso los que defienden la mal llamada igualdad (quizás el término más correcto sería equidad, para que garantice la igualdad de oportunidades), no atienden a este problema y se dedican a mirar hacia otro lado, dejando que miles de personas sigan muriendo cada año, cuando deberían aplicar políticas fuertes y contundentes de prevención y tratamiento. Es terrible, porque la población susceptible está en gran parte desprotegida: las campañas publicitarias son escasas o inexistentes y no hay una concienciación social sobre el suicidio, ni siquiera a nivel educativo, pues en general el tema se evita o elude. Es más, incluso hay centros, sobre todo religiosos, que culpabilizan a quien intenta quitarse la vida o lo hace, como si fuese única y exclusivamente responsabilidad de la propia persona.


      Esta diferencia de género respecto al suicidio parte de la diferencia en los patrones de búsqueda de ayuda entre hombres y mujeres, a las cuales, como ya he comentado, les es más fácil pedirla. Sin embargo, la organización cerebral concreta de cada sexo empieza ya en el periodo prenatal y se activa más tarde, cuando se liberan las hormonas sexuales en la adolescencia. Se da entonces, en el caso de los hombres, una androgenización, es decir, la exposición a las hormonas masculinas hace que la persona adquiera características físicas o conductuales propias de los hombres, y entre estas está la violencia física, que sabemos que es mayor en los hombres.


      Además, los hombres ejercen esta violencia sobre todo hacia otros hombres, lo que lleva a que en las muertes provocadas por la violencia física lo más habitual sea que tanto agresor como víctima sean hombres. Lo mismo ocurre en el caso de la violencia física hacia los hijos, los padres y las parejas: son sobre todo los hombres quienes la ejercen. Y, como no podía ser de otro modo, sucede de igual forma con la violencia hacia uno mismo; todo lo cual se debe a que el cerebro masculino difiere del femenino en la organización de las vías de neurotransmisión.


      Es curioso, sin embargo, que, aunque un porcentaje mayor de hombres consuma el suicidio, las mujeres padecen ansiedad y depresión con mayor frecuencia; de hecho, hay el doble de casos o incluso más. En este caso, también se debe en gran parte a la organización de su cerebro y a la acción de las hormonas gonadales (es decir, las que regulan el comportamiento sexual), y es por ello por lo que a menudo las depresiones en las mujeres están fuertemente ligadas a los cambios hormonales (de estrógenos y progesterona) que ocurren en la adolescencia, el posparto y la menopausia. Además, los estudios científicos apuntan a que tanto el riesgo de recurrencia (es decir, que la depresión vuelva a aparecer tras haber sido superada) como el de que se cronifique es mayor en las mujeres. Asimismo, la depresión en las mujeres suele aparecer conjuntamente con trastornos alimentarios, como la bulimia y la anorexia nerviosa, y con trastornos de ansiedad, como ansiedad generalizada, ataques de pánico y trastornos fóbicos. En hombres deprimidos, en cambio, son más frecuentes las adicciones, sobre todo al alcohol y a las drogas.


      A pesar de las diferencias entre hombres y mujeres que he apuntado, antes de continuar quiero dejar claro que no se puede hablar de forma dicotómica, pues es erróneo e incierto. El género, al fin y al cabo, es un continuo en el que cada uno se sitúa en un punto diferente según sus hormonas y su proceso de socialización. También quiero destacar que la mayor parte de los niños y los hombres no son violentos, por lo que pensar que todos lo son es caer en un reduccionismo que no creo que nos ayude a progresar en el control y la erradicación de la violencia. Lo que sí que es cierto, sin embargo, es que, en el global de hombres y mujeres, ellos son más violentos físicamente que ellas, algo que ocurre en todas las sociedades.


      Una vez hechas las matizaciones, ¿por qué, entonces, los hombres tienen en general una mayor predisposición a la violencia física, así como a los trastornos relacionados con ella, entre los que se encuentra el suicidio? Los factores socioculturales (la socialización, las experiencias vividas o el aprendizaje) son sin duda fundamentales, pero no lo son todo, ya que los factores hormonales y genéticos, que afectan al desarrollo y a la configuración del cerebro, también desempeñan un papel clave. Como ya he comentado, hay que retroceder a la vida intrauterina, cuando se produce la masculinización del cerebro, y a la adolescencia, cuando se activa, para comprender el peso de los andrógenos en este proceso.


      Pues bien, las vías serotoninérgicas, que están implicadas en funciones como la sexualidad, el sueño, la conducta alimentaria, la estabilidad emocional o la violencia, son sexodimórficas, es decir, su estructura y funcionamiento son diferentes en función de la acción de los andrógenos (las hormonas masculinas) y los estrógenos (las hormonas femeninas), o sea, según los sexos. Así, por ejemplo, los hombres sintetizan la serotonina aproximadamente el doble de rápido que las mujeres, por lo que en general sienten con mayor intensidad el aumento o descenso de los niveles de este neurotransmisor, y las consecuencias en la conducta son, por ejemplo, la impulsividad y el impulso sexual y violento y, por extensión, el impulso de autólisis, en otras palabras: de dañarse y acabar con uno mismo.


    


    

      Las ideas suicidas y el apoyo social


      Hay que entender que las ideas suicidas son pensamientos intrusivos, es decir, que no controlamos y que aparecen en nuestra mente de modo involuntario, y siempre están relacionadas con la muerte, que se percibe como una liberación del sufrimiento que se padece, que provoca, además, un gran estrés. Son un indicio, por tanto, de que se sufre una enfermedad mental y una muestra de la baja capacidad de hacer frente al desánimo, el estrés y la ansiedad de estas personas. En ocasiones son pensamientos fugaces, pero en otras se convierten en duraderos, algo sobre lo que se rumia como una vía de escape a lo que se está viviendo, y pueden llevar incluso a elaborar un detallado plan de cómo quitarse la vida.


      Tener pensamientos suicidas no significa, sin embargo, que la persona llegue a suicidarse. Si fuera así, el número de suicidios consumados sería inmensamente mayor, ya que se estima que un alto porcentaje de la población ha pensado en quitarse la vida en algún momento de su vida. Sin embargo, cuando esas ideas se vuelven repetitivas, luchar a solas contra ellas no es la solución; es necesario buscar ayuda profesional especializada, pues, de otro modo, el riesgo de suicidio aumenta considerablemente. En general, las personas que se preocupan de forma constante por la muerte y luchan sin cesar contra ideas suicidas pueden autolesionarse para disminuir el sufrimiento y es probable que caigan en alguna adicción, casi siempre en el abuso de alcohol y otras drogas, lo cual puede tener consecuencias tales como cicatrices o daños en tejidos y órganos, parálisis y otros daños cerebrales, hemorragias o roturas óseas, parálisis, coma e incluso la muerte.


      La mejor forma de luchar contra este tipo de ideas es hablar sobre ellas para que la persona pueda comprender por qué las tiene, así como que se deben a una enfermedad temporal y pasajera en casi la totalidad de los casos. En este sentido, los profesionales de la salud mental pueden ofrecer herramientas que ayuden a combatir los pensamientos suicidas y nos enseñen estrategias de afrontamiento sanas. Sin embargo, los familiares, los amigos e incluso los compañeros de trabajo también desempeñan un papel fundamental en la prevención. De hecho, las investigaciones científicas y la evidencia empírica muestran justamente eso: que, lejos de ocultar el tema, hay que hablar sobre ello, preguntar abiertamente ante la mínima sospecha.


      En muchas ocasiones, el miedo de las personas cercanas hace que se evite abordar el tema, y a veces ni siquiera se pregunta cómo se siente la otra persona. Sin embargo, como decía, un abordaje directo en el que se pregunte por la ideación suicida puede ayudar en gran medida, pues es el primer paso para buscar ayuda profesional especializada. Asimismo, hay que descubrir si la persona con ideaciones suicidas está abierta a recibir ayuda, y ofrecerle las diferentes opciones de atención disponibles en cada caso. Como veremos más adelante, la empatía y la compasión son también piezas clave en la relación de ayuda, pues no hay que olvidar que los pensamientos de muerte son parte de una enfermedad mental que conlleva mucho sufrimiento.


      En este sentido, a veces es importante elaborar un plan de seguridad con un familiar o amigo que ha contemplado seriamente el suicidio como la vía de resolución de su sufrimiento. Por desgracia, es posible que en algún momento necesitemos tener una estrategia pensada de antemano para actuar con rapidez, ya sea en la búsqueda de atención en salud mental ambulatoria como en servicios de emergencia en hospitales y centros especializados.


      El apoyo de familiares y amigos, además, no es solo una buena herramienta de prevención, sino también una ayuda para que el tratamiento de las enfermedades mentales sea más efectivo y favorable. Así, cuidar a quien sufre ideaciones suicidas es, sin lugar a dudas, la mejor forma de ayudarlo a salir del estado en el que se encuentra. Ojalá algún día se consiga erradicar esta lacra social, que, como ya he mencionado, es una de las más graves y de las menos abordadas por las Administraciones y los partidos políticos, lo que repercute en que los fondos económicos que se destinan a este problema son insuficientes.


      Hay que tener en cuenta que una muerte por suicidio también es muy traumática para quienes están alrededor, y que, cada una de ellas, afecta a un gran número de personas: sobre todo a familiares directos, como parejas, padres e hijos, amigos y compañeros de trabajo, pero también a muchas otras personas del entorno social más cercano. Todas ellas se encuentran de frente con la sensación de culpa por no haber hecho más por evitarlo, algo que cuesta de superar. Pero ¿es cierto que podríamos haber hecho más? Pues, como en todas las enfermedades, hay una parte en la que se puede ayudar, pero hay otra que se nos escapa. Eso sí, cuanto antes lancemos la voz de alarma e intentemos ayudar, más probable es que la persona no llegue a autolesionarse.


      La búsqueda de ayuda profesional es, pues, fundamental para gestionar los momentos de desesperación relacionados con las ideas suicidas, para entender que son pasajeros y que, una vez que han pasado, no tienen por qué volver a invadirnos. Y, si se repiten, la experiencia y el autoconocimiento conseguido gracias a los programas de prevención en salud mental nos ayudarán a entender la transitoriedad de lo que sentimos en ese momento.


      Quiero añadir un matiz respecto al abordaje terapéutico, y es que, al igual que en cualquier tipo de violencia, cuando esta se dirige hacia uno mismo puede ser un acto impulsivo y emocional o frío y premeditado. Por ello, el tratamiento debe ser diferente en cada caso, aunque en ambos serán necesarios tanto el empleo de psicofármacos como la intervención psicológica desde la psicoterapia, esta última fundamental en ambos casos para prevenir que las ideas suicidas se conviertan en suicidio consumado.


    


    

      Cerebro y suicidio: factores biológicos


      El suicidio, como ya he indicado, tiene una base biológica, algo que cada vez más estudios científicos están demostrando. De todos modos, esto no significa que sea algo marcado genéticamente y, por tanto, irremediable, ni mucho menos, por lo que los programas de prevención y de búsqueda de ayuda, como ya he dicho e insistiré cuantas veces sean necesarias, son fundamentales para que el suicidio no se llegue a consumar.


      Pero ¿cuál es la base biológica del suicidio? Para responder a esta pregunta, muchos investigadores de todo el mundo estudian cómo es y cómo funciona el cerebro de personas que han intentado suicidarse, o incluso de personas que lo han hecho, para descubrir si hay áreas del cerebro o sustancias químicas específicas que puedan servir de marcadores para identificar la propensión a quitarse la vida. En este sentido, los datos epidemiológicos sugieren que algunas variantes genéticas aumentan la predisposición al comportamiento suicida. Sin embargo, no se trata de un gen único, sino que habría múltiples genes implicados, y, en función de si tenemos una variante u otra de cada uno de ellos, se incrementaría o disminuiría la probabilidad de cometer suicidio. Actualmente, de hecho, se está analizando el genoma completo para identificar los polimorfismos (es decir, las variaciones naturales en los genes) que podrían estar en la base de las personas con tendencias suicidas.


      Sea como sea, y aunque no de forma determinante, parece que la genética juega un papel. Así se ha demostrado, por ejemplo, en estudios con gemelos: la tasa de concordancia de comportamientos suicidas en gemelos monocigóticos (o iguales, ya que comparten el cien por cien del material genético) está en torno al 25 %, y es mucho mayor que en el caso de los dicigóticos (o diferentes, pues su similitud genética es del 50 %, como la de cualquier par de hermanos), que está alrededor del 3 %; algo parecido a lo que ocurría en el caso de la ansiedad y la depresión. Asimismo, los estudios de adopción también han corroborado la influencia de la genética, pues el riesgo de suicidio es mayor en personas adoptadas cuyos padres biológicos cometieron suicidio que en aquellas cuyos padres fallecieron por otros motivos. Y se cree que la transmisión de la conducta suicida puede ir ligada a la de la agresividad y la impulsividad, así como a otros trastornos afectivos y de la ansiedad, ya que los familiares de personas con ideación suicida podrían tener estos rasgos o enfermedades, lo que los volvería más vulnerables a cometer suicidio.


      Así pues, al estudiar el cerebro de las personas con tendencias suicidas, se ha observado una mala regulación de los siguientes aspectos:


      

        	Neurotransmisores: se ha visto un descenso de la serotonina en ciertas partes del cerebro, como en la corteza prefrontal, una estructura cerebral clave en el suicidio, dado que regula el control de los impulsos. También están desequilibrados otros neurotransmisores, como el GABA (cuyo mecanismo es inhibitorio) y el glutamato (cuyo mecanismo es excitatorio), que regulan el equilibrio del cerebro en muchas de las funciones mentales y emocionales. Se ha visto que hay una regulación inadecuada de otros neurotransmisores como la dopamina, la adrenalina y noradrenalina y el óxido nítrico.


        	Hormonas: el eje hipotálamo-hipófiso adrenal, responsable de la regulación de cortisol tampoco está bien regulado. En este sentido, las glándulas suprarrenales se encuentran más desarrolladas según algunas investigaciones, pues muestran un aumento en su peso. Como estas glándulas son las responsables de la liberación de cortisol, si se produce de forma excesiva podría contribuir al impulso irracional de quitarse la vida.


        	Inflamación cerebral: en este caso, es algo que se empieza a analizar: cómo afecta la inflamación del cerebro al comportamiento suicida, y parece que la relación está en el aumento de las citoquinas, y en concreto de algunas interleucinas, células del sistema inmunitario.


      


      Las nuevas técnicas de neuroimagen están demostrando, en definitiva, que el cerebro de las personas en riesgo de suicidio es de menor tamaño o tiene menor actividad en diferentes regiones: en la ya mencionada corteza prefrontal, en el córtex cingulado anterior, implicado en la toma de decisiones, la empatía y las emociones, o en el estriado, que está involucrado en la inhibición del comportamiento motor.


    


    

      ¿Qué lleva a alguien a suicidarse? ¿Quién tiene mayor riesgo de hacerlo?


      He señalado en varias ocasiones que los factores ambientales son determinantes en los pensamientos suicidas, y, aunque en cada persona tienen un mayor o un menor peso, sin lugar a dudas influyen en que aparezcan, se fortalezcan o se prolonguen en el tiempo. Es difícil enumerarlos todos, y casi imposible hacer una lista exhaustiva, por lo que a continuación me centraré en algunos de los más importantes.


      Hay que destacar, además, que en ocasiones, si la persona está muy vulnerable, bastará el mínimo estresor para que estas ideas aparezcan. En otras, en cambio, tendrán que coincidir en el tiempo dos o más de estos factores, y, en algunos casos, persistir sin que haya recursos para afrontarlos. Me gustaría, así, transmitir la idea de que, por ajeno que nos parezca, todos podemos llegar a tener ideas suicidas, y que dependerá, en parte, de lo que nos ocurra en la vida.


      Enfermedades mentales


      Sin duda, las personas que tienen enfermedades mentales, y más aún las no tratadas e incluso las no diagnosticadas, son las que tienen más ideaciones suicidas. Sin embargo, no por ello van a cometer suicidio, ni mucho menos; para ello, es fundamental un buen seguimiento en salud mental. Pero sí que es cierto que la ideación suicida es uno de los síntomas de muchas de las enfermedades mentales, y en general forma parte del cuadro diagnóstico de los siguientes trastornos:


      

        	Trastornos afectivos, tanto los depresivos como los bipolares.


        	Trastornos de la ansiedad.


        	Trastorno límite de la personalidad.


        	Trastornos de la alimentación, como la anorexia y la bulimia nerviosas.


        	Esquizofrenias.


        	Trastornos de adaptación o por abuso de sustancias, como el alcohol y otras drogas.


        	Estrés postraumático.


        	Trastorno dismórfico corporal.


        	Trastorno obsesivo-compulsivo.


      


      Aunque no es mi intención explayarme sobre cada uno de ellos, me parece importante mencionarlos. Y, en este sentido, quiero destacar que, cuanto antes se diagnostica y se aplica el tratamiento adecuado en cada caso, menor es el riesgo de tener pensamientos de autodestrucción y, en caso de que aparezcan, es menos probable que se conviertan en intentos autolíticos o en suicidios consumados.


      El maltrato infantil


      Un factor de riesgo importante en la ideación suicida es el maltrato infantil, entendido en un sentido amplio, es decir, tanto el abuso físico o sexual como la negligencia o el abandono. Quiero apuntar que, como ocurre con el resto de los factores, el hecho de sufrir maltrato no lleva inexorablemente a la aparición de ideas suicidas ni tampoco al intento real de acabar con la vida, pero sí que aumenta el riesgo de manera considerable. Haber sido víctima de malos tratos en la infancia hace que el cerebro se desarrolle de forma diferente al de un niño que ha tenido una infancia tranquila y feliz, lo que explica por qué muchas personas que padecieron abuso en la infancia han desarrollado depresión crónica o estrés postraumático de adultos. Y, como es lógico, el trastorno se agrava cuando fueron los propios progenitores quienes cometieron o consintieron los abusos.


      En mis clases en la universidad incido mucho en ello, ya que me parece importante: el estrés temprano genera alteraciones en la formación del cerebro y en las vías de neurotransmisión, como, por ejemplo, en las de la serotonina, que, como ya he dicho, están implicadas en la regulación del estado de ánimo y de la violencia. Así pues, haber padecido malos tratos incrementa la probabilidad de desarrollar un trastorno antisocial de la personalidad, sobre todo en el caso de los hombres, mientras que la negligencia y el abandono hace más probable que la víctima desarrolle una personalidad límite, lo que se da sobre todo en las mujeres.


      Estas diferencias entre hombres y mujeres se deben en parte a las hormonas gonadales, pero también a los roles de género y a otras influencias educativas. Así, las ideaciones suicidas son mayores en el caso de los hombres por dos motivos: por la organización cerebral de los andrógenos, que aumenta la probabilidad de ejercer violencia hacia uno mismo, y por la baja autoestima y las ideas de culpa y vergüenza, ya que, por ejemplo, socialmente se ve «peor» que la víctima de una violación continuada por parte de un padre o educador sea un varón.


      De hecho, muchas de las víctimas de abuso sexual en la infancia no piden ayuda hasta avanzada la edad adulta, quizá por la incapacidad o la dificultad de asimilar lo ocurrido. No obstante, el ocultamiento puede enquistar el problema y llevar a la persona a sufrir depresión o ansiedad o a consumir de manera habitual alcohol u otras drogas. Como he dicho en repetidas ocasiones, también en este caso pedir ayuda psicológica es el primer paso para sanar. Por desgracia, parece que todavía hoy en día es difícil dar el paso, más aún para los hombres. Quizás una forma de atajar, aunque sea en parte, el problema es una mayor concienciación social y recursos que permitan que cualquier persona que haya sufrido malos tratos puede solicitar fácilmente ayuda psicológica.


      El acoso escolar


      Otra situación de estrés crónico que no hay que menospreciar es el acoso escolar, también conocido como bullying, pues no hay que olvidar que muchos menores desarrollan cuadros ansiosos o depresivos al ser víctimas de este tipo de abuso. Esto se da tanto en la infancia como en la adolescencia, aunque es en esta última edad cuando hay mayor riesgo de agravamiento y de ideaciones suicidas, así como de suicidio consumado. Las noticias que cuentan que un menor se ha quitado la vida a consecuencia del abuso físico o psicológico al que ha estado sometido en el ámbito académico estremecen, pero ¿qué experimenta reiteradamente una persona víctima del bullying?


      

        	Violencia física: ser empujado o golpeado.


        	Violencia verbal: cuando recibe amenazas o insultos.


        	Violencia relacional: es el caso de quien ha sido socialmente aislado y excluido del grupo o cuando se han difundido rumores y mentiras dañinos sobre él.


      


      Por suerte, cada vez más escuelas e institutos tienen protocolos antibullying, y es que las consecuencias de este tipo de violencia son graves, y más cuando la prevalencia es tan alta: se estima que en España uno de cada cuatro menores podría padecerlo en algún momento a lo largo de su vida. Por si fuera poco, esta problemática social se ha agravado con el desarrollo de las nuevas tecnologías, y, de hecho, ya se habla de ciberbullying, es decir, del acoso sufrido en las redes sociales o a través de los dispositivos electrónicos. El anonimato y la impunidad de quien agrede aumentan el grado de violencia que ejerce, ya que el hecho de no haber una interacción social física facilita la despersonalización. Además, permite que el agresor no sienta ningún tipo de empatía hacia la víctima, que siente una gran indefensión, ya que muchas veces no sabe de dónde viene la agresión ni a qué se enfrenta exactamente.


      Cualquier característica puede ser la excusa para acosar a otro menor, pero hay algunas que hacen que sea más probable que alguien sea víctima de bullying: la obesidad, la transexualidad, las discapacidades o un nivel socioeconómico bajo. Asimismo, parece que también son más vulnerables los menores con una autoestima y una inteligencia emocional bajas, al igual que ocurre con los que tienen sentimientos depresivos, alta ansiedad o se sienten insatisfechos con la vida. Como en todos los trastornos mentales, es fundamental una buena atención psicológica cuando aparecen los primeros síntomas, pero en el caso de los menores es aún más importante, ya que su estado emocional se puede agravar por culpa del acoso escolar del que puede ser víctima. Por su parte, el perfil de quienes ejercen bullying se caracteriza por la falta de empatía, una pobre regulación emocional y un desarrollo moral poco consolidado, lo que se plasma en la falta de maduración de algunas regiones del cerebro relacionadas con estos procesos: sobre todo el córtex prefrontal y la ínsula, el córtex cingulado anterior y el sistema límbico.


      En todos los casos, la familia desempeña un papel fundamental en la prevención del bullying, pues el hecho de que una familia esté cohesionada y que, por lo tanto, tenga vínculos emocionales fuertes, mantenga una comunicación abierta y haga que los hijos se sientan seguros es un factor protector contra este tipo de violencia. Además, también la educación en empatía es clave para la prevención del acoso escolar y sus consecuencias, tal como explico en mi libro Educar en la empatía: el antídoto contra el bullying (publicado por esta misma editorial en 2019), ya que con ella los menores aprenden a apoyar a otros compañeros más vulnerables y a no permanecer impasibles si estos últimos son víctimas de acoso. Y es que las consecuencias del bullying sobre la salud son considerables, no solo en la salud mental, sino también en la física o en la económica, pues la violencia padecida en la etapa escolar puede arrastrarse durante mucho tiempo, y, aunque puede resolverse, suele quedar como un recuerdo negativo y derivar en miedo a que les ocurra lo mismo a los propios hijos.


      Como apunte final, me gustaría mencionar también otro factor, muy relacionado con el bullying, que incide en los intentos de acabar con la propia vida: el acoso laboral. Es muy similar al acoso escolar, aunque en la etapa adulta, y se da por parte de los superiores, de compañeros o incluso subordinados. Las dinámicas que se establecen son muy parecidas a las del acoso escolar o bullying y, cuando se prolonga en el tiempo, es un factor más de riesgo que, unido a otros, tanto personales como contextuales, puede llevar a una espiral de negatividad y depresión cuya única salida para la víctima sea el suicidio.


      Otros factores de riesgo


      Además de los ya mencionados, hay otros factores que suponen un riesgo para la ideación suicida. En general, son todos aquellos sucesos que producen un gran estrés y un gran malestar emocional, como los siguientes:


      

        	Las rupturas sentimentales no deseadas.


        	Los problemas económicos, sobre todo en el caso de pobreza extrema o indigencia.


        	Las enfermedades crónicas a las que hay asociado mucho dolor físico o emocional.


        	Haber sido víctima de un crimen, de acoso moral o de hostigamiento.


        	Haber perdido a un ser querido de forma traumática, sobre todo si se trata de un hijo, y más aún si ha sido violado y asesinado o se ha suicidado.


        	Los fracasos laborales o académicos.


      


      Sin embargo, como ya he comentado al hablar del estrés, el efecto de estos eventos sobre la salud mental y la ideación suicida depende al fin y al cabo de la propia personalidad, de la vulnerabilidad genética a enfermar, de los mecanismos de afrontamiento y de la red de apoyo social con la que se cuente.


    


    

      Identificando los primeros indicios de ideas suicidas


      He incidido en reiteradas ocasiones a lo largo del libro en que identificar los primeros síntomas de las ideaciones suicidas y buscar ayuda es clave para que el problema no vaya a más, y, para ello, es importante conocerlos. En este sentido, los siguientes puntos son indicadores que pueden hacer que nos salte la alarma cuando un familiar, un amigo o incluso un conocido tienen pensamientos de quitarse la vida:


      

        	Cambio brusco en el estado de ánimo o en el carácter: la primera señal de alarma es percibir que la persona ha cambiado, que ya no parece la misma: de repente, por ejemplo, se muestra más irritable u hostil o se cierra en sí misma y ya no habla de sus emociones y pensamientos ni tampoco de sus proyectos y motivaciones. Como es lógico, las personas del entorno más próximo son fundamentales para la detección, pues son las que mejor la conocen y pueden detectar ese cambio.


        	Cambios en los hábitos de vida, en especial en la alimentación y el sueño: si alguien deja de comer o solo quiere dormir, eso puede indicarnos que no quiere vivir y que siente una falta de motivación y de interés por la vida.


        	Falta de higiene y cuidado personal: un aspecto desaliñado o la despreocupación total por la apariencia son otra señal de alarma, sobre todo si el cambio es notorio respecto a cómo era antes la persona.


        	Desgana o desmotivación: en especial hacia actividades de cualquier ámbito (música, deporte, lectura...) que antes le gustaban y le hacían vibrar.


        	Baja productividad o rendimiento: en niños y adolescentes, hay que estar atentos a su rendimiento escolar, porque es probable que empeore, algo que también puede ocurrir en adultos que estudian. En quienes trabajan, la productividad y el interés, e incluso las relaciones laborales, pueden verse afectados.


        	Búsquedas peligrosas en Internet: en los casos de suicidio premeditado, y en especial en los adolescentes, es importante estar atentos a si la persona ha buscado cuáles son, por ejemplo, las pastillas más letales o qué formas de autolesionarse existen.


      


      Quiero puntualizar que, aunque una persona muestre alguno de estos síntomas, no por ello va a producirse, por fuerza, un intento autolítico y también que a veces, por desgracia, las tentativas e incluso los suicidios consumados no vienen precedidos por ninguno de estos cambios. A pesar de ello, es importante conocer estas señales, ya que en algunas ocasiones pueden ser una ayuda para la prevención.


    


  



  
    3. Señales de que algo va mal: ¿cómo pedir ayuda?


    
      Cuándo pedir ayuda a los profesionales de la salud mental


      Es evidente que no todo lo que nos ocurre y nos afecta emocionalmente requiere una ayuda especializada, pero es importante saber reconocer aquellas ocasiones en las que sí que se necesita el asesoramiento, tratamiento y seguimiento de un profesional de la psiquiatría o de la psicología. A veces, sin embargo, no somos capaces de verlo, bien porque nuestra mente nos engaña y nos hunde en una nebulosa en la que lo vemos todo negro, por lo que pensamos sin cesar en lo mismo y caemos en un bucle del que no hay salida, o por lo que en psicología denominamos «mecanismos de defensa», es decir, porque nuestra mente intenta convencernos de que todo va bien a pesar de que en realidad nos sentimos como una bomba a punto de estallar.


      Sea como sea, identificar cuándo necesitamos realmente la ayuda de un experto nos ahorrará mucho tiempo y, sobre todo, un gran sufrimiento. Por mi parte, soy más partidario de pecar de comisión que de omisión, dicho con otras palabras, a mi juicio, y según mi experiencia, es preferible una consulta innecesaria en salud mental que dejar pasar los síntomas. Y es que, como no me canso de repetir, la prevención es básica en este campo, ya que en muchas ocasiones, cuando se aborda una enfermedad mental desde los primeros síntomas, se consigue frenar su progresión o, al menos, la gravedad de los síntomas y las consecuencias.


      En este sentido, los profesionales de la psicología clínica o de la salud cuentan con una formación especializada en salud mental y bienestar psicológico, por lo que, ante un problema emocional o una enfermedad mental, nos ofrecerán orientación, acompañamiento y herramientas, tanto de superación como de crecimiento personal, así como estrategias efectivas de afrontamiento y de prevención de posibles recaídas. Asimismo, también tienen la formación adecuada para derivar, en caso necesario, a un profesional de la medicina, es decir, a un psiquiatra, pues, como ya he dejado patente, los psicofármacos son, en muchos casos, necesarios; sobre todo en las enfermedades mentales crónicas y en las personas cuyos patrones de personalidad no les permiten llevar una vida plena y satisfactoria. Igualmente, también son útiles en otros casos en los que, a pesar de que no haya antecedentes de enfermedad mental ni una carga genética marcada que predisponga a ello, la persona no es capaz de gestionar su vida, está hundida o siente que el día a día la sobrepasa.


      Así, estar atentos a los primeros indicios y señales, abiertos a entenderlos como síntomas de que algo no va bien y necesitamos tratamiento, nos situará en el camino adecuado para sanar. Pero ¿cuándo debemos buscar ayuda psicológica?, ¿qué señales deben alertarnos?


      
        	No poder llevar una vida normal: uno de los criterios diagnósticos más relevantes de cualquier trastorno mental es, como bien dice el DSM, la incapacidad de llevar una vida normal, es decir, que el problema afecte a una o más áreas de la vida: al ámbito familiar, al laboral o escolar, a los amigos o a las relaciones sociales o a cualquier otro ámbito. De hecho, cuantas más áreas se vean afectadas, mayor será la gravedad y más necesidad de ayuda tendrá la persona. Quiero matizar que, aunque no me gusta usar en exceso la palabra «normal» —ya que defiendo la idiosincrasia e individualidad de cada persona y el respeto por las diferencias—, en este caso lo hago para referirme a ser capaces de mantener una estabilidad emocional para no entrar conflicto con quienes nos rodean ni tampoco con nosotros mismos.


        	Salud física deteriorada sin una causa aparente: este es otro indicador claro de que algo no va bien. Ya he comentado que los trastornos mentales se asocian a la inmunosupresión (es decir, nuestro sistema inmunitario también está deprimido), de modo que la persona es más sensible a desarrollar otras enfermedades, clásicamente llamadas psicosomáticas, que pueden dañar nuestro sistema digestivo, dermatológico o cardiovascular, en función de cuáles sean nuestros puntos débiles. 

        De hecho, es algo que se sabe ya desde finales del siglo pasado, cuando diversos investigadores mostraron la conexión entre las células del sistema nervioso y las inmunitarias. Esto confirmaba la eficacia de las intervenciones psicoterapéuticas en la gestión y evolución de este tipo de enfermedades, que hoy se engloban en una interesante disciplina conocida como psicoinmunología. Así, por ejemplo, se ha comprobado que el mindfulness mejora las sintomatologías ansiosa o depresiva causadas por el estrés crónico y que las intervenciones conductuales alivian los síntomas gastrointestinales o dermatológicos.



        	Salud mental alterada: esta es, obviamente, una señal muy clara de que hay que buscar ayuda profesional. Así, puede haber alteraciones en cómo pensamos, es decir, en la rapidez y la flexibilidad del pensamiento, en el lenguaje, en la capacidad de concentración y atención e incluso problemas de memoria. En casos extremos, de hecho, la persona puede tener dificultades para comprender lo que la rodea y hasta puede ser presa de delirios y alucinaciones, los primeros de los cuales son una alteración de lo que creemos (podemos pensar que hay un complot en nuestra contra o que nos persiguen y quieren hacernos daño sin una base que lo fundamente), mientras que las alucinaciones suponen una distorsión de la realidad (esto es, se produce una alteración de la percepción que hace que escuchemos cosas que nadie más oye o que veamos otras que solo nosotros podemos ver). Aunque es cierto que los delirios y las alucinaciones son típicas de la esquizofrenia, también aparecen en muchas otras ocasiones como parte de otras enfermedades o incluso a causa del estrés crónico. Como es evidente y ya ha quedado claro, las autolesiones y la ideación suicida también son señales a las que hay que estar atentos.


        	Problemas en las relaciones con los demás: si no logramos mantener vínculos de afecto y amor estables y armoniosos, tanto con la pareja como con los padres, los hijos o los amigos y los compañeros de estudio o trabajo, y percibimos que las personas se alejan de nosotros, debe saltarnos la alarma. Es cierto que las relaciones con los demás son a menudo la causa de un gran malestar, ya que a veces no tenemos los recursos necesarios para gestionarlas y nos es difícil resolver los conflictos o los malentendidos con quienes nos rodean. Sin embargo, precisamente por eso es necesario buscar ayuda profesional, sobre todo si una y otra vez somos incapaces de mantener relaciones duraderas y empezamos a pensar que los demás son malvados o que no podemos fiarnos de nadie. Si es así, lo más probable es que el problema esté en nosotros mismos, en cómo nos relacionamos o, quizás, en nuestra personalidad.

      


      Hay que tener en cuenta, además, que los profesionales de la psicología pueden ayudarnos incluso cuando no tenemos un problema concreto. Y es que no es necesario tener un trastorno o problema grave para acudir a un psicólogo; también podemos hacerlo para mejorar nuestro bienestar emocional o para seguir creciendo como personas. Esto es, de hecho, lo que postula la denominada psicología positiva: no solo hay que buscar ayuda cuando estamos mal, sino que podemos también hacerlo para sacar lo mejor de nosotros mismos, para fomentar nuestras virtudes y cualidades positivas y para desarrollar todo nuestro potencial al máximo con el objetivo de estar mejor y ser más felices.


      Como apunte, también la neurofelicidad, una disciplina que ofrece pautas de actuación sobre lo que está en nuestras manos para alcanzar la felicidad sobre la base de los estudios sobre el cerebro, va en esta línea, como explicamos en el libro Escucha tu cerebro: la clave de la neurofelicidad, que ya he citado. Sin embargo, quiero resaltar que solo podemos trabajar en nuestra felicidad si estamos estables y el objetivo es mejorar, y si es posible con la ayuda de un profesional que nos guíe, pero no cuando estamos pasando por una crisis o sufrimos una enfermedad mental, pues en ese caso solo el tratamiento de un profesional nos ayudará a sanar.


      
        En resumen, hay que pedir ayuda sin dudar en los siguientes casos:


        
          	Cuando los problemas nos sobrepasan y no sabemos cómo afrontarlos por nosotros mismos y cómo solucionarlos.


          	Cuando, por el motivo que sea, sentimos un gran malestar, un profundo dolor o una tristeza que no nos deja seguir con nuestra vida o nos conduce a un círculo de negatividad y pesimismo que nos hace incluso pensar en la muerte como única vía de salida.


          	Cuando sentimos angustia con frecuencia o nos obsesionamos con ideas que no nos dejan vivir.


          	Cuando tenemos insomnio crónico o nos sentimos agotados sin razón aparente.


          	Cuando nos invaden ciertas ideas irracionales, como que no nos merecemos ser felices, que no servimos para nada, que nada nos produce placer y somos incapaces de disfrutar de la vida o que el mundo es un lugar amenazante que no podemos controlar.


          	Cuando hemos tomado conciencia de que tenemos un problema y hemos intentado cambiarlo, pero no lo hemos logrado y nos sentimos perdidos y desbordados.

        

      


      Para concluir este apartado, quiero comentar algo que no me canso de repetir en mis clases, conferencias o en cualquier foro al que tengo acceso: acudir a un psicólogo o un psiquiatra no es una vergüenza. Al contrario, hay que entenderlo como un intento de buscar solución a un problema de salud emocional o mental, que, como cualquier otra enfermedad, debe ser tratado. E insisto, una vez más, en que prevenir es la forma más efectiva de trabajar en salud mental y que acudir a un profesional ante los primeros indicios de que algo que va mal no será nunca perjudicial: nos permitirá comprobar que no necesitamos ningún tratamiento o bien, en cambio, si este es necesario, empezaremos a tratarnos para que el problema no se agrave.

    


    
      Buscando ayuda psicológica


      A veces, cuando tomamos la decisión de buscar ayuda psicológica, nos sentimos perdidos porque no sabemos por dónde empezar, a quién acudir o el coste emocional y económico que nos supondrá. Además, a ello se le suma que muchas personas dudan de si el psicólogo sirve realmente y si las va a ayudar. En este sentido, creo que, por desgracia, la ignorancia y el tabú social en torno a la psicología han contribuido negativamente en la búsqueda activa de ayuda. La respuesta a la duda general es, pues, que sí: los profesionales de la psicología son de gran ayuda, tienen la capacidad de entender nuestro estado emocional, nuestra problemática o nuestra enfermedad y pueden establecer pautas que nos ayudarán en gran medida a sanar.


      Quiero apuntar, sin embargo, que una pieza clave para que la psicoterapia funcione es que la persona decida ir por propia iniciativa y que esté dispuesta a colaborar y motivada para el cambio. Si, por el contrario, alguien acude a una sesión psicoterapéutica empujado por un familiar, como la pareja o un progenitor, será difícil ayudarlo. Y es que el primer paso para sanar es reconocer que algo no va bien y, además, que queremos cambiarlo, aunque no sabemos cómo, por lo que necesitamos profesionales que nos acompañen, guíen y ayuden. Los profesionales de la psicología, pues, pueden proporcionarnos las herramientas para salir del bache en el que nos encontramos, para superar nuestros miedos o para encaminar el tratamiento de nuestra enfermedad mental, por citar algunos ejemplos de su labor.


      Quiero recalcar otra vez que la salud mental es fundamental; a decir verdad, es parte de la salud integral, por lo que no gozar de ella irá en detrimento de nuestra felicidad y no nos permitirá llevar una vida plena. En relación con esto, quiero mencionar algo que multitud de publicaciones científicas ya han documentado: seguir unos hábitos de vida saludables ayudará a nuestro organismo a responder mejor ante el estrés y los momentos de debilidad, incluidos los que pueden llevarnos a una depresión.


      
        Hábitos de vida saludables: protectores de la salud mental


        
          	Dieta sana y equilibrada.


          	Práctica habitual de ejercicio físico moderado.


          	Horarios estables y suficientes horas de sueño.


          	No beber en exceso ni consumir otras drogas.


          	Practicar meditación.


          	Realizar actividades que nos resulten placenteras, como bailar o hacer senderismo.


          	Contar con una red de apoyo social.

        

      


      Uno de los mayores impedimentos para pedir ayuda psicológica es para muchas personas el tema económico. Es cierto que en España la sanidad pública ofrece asistencia psicológica, pero primero debe visitarnos nuestro médico de familia, que es quien nos derivará. Por este motivo, al final solo se tratan los casos que se consideran más graves o que encajan en una de las psicopatologías del manual de clasificación de los trastornos mentales, y, en el caso de una emergencia (como sufrir un ataque de pánico, una crisis psicótica, un estado maníaco o un intento de suicidio), es el personal del servicio de urgencias psiquiátricas quien gestiona la situación.


      Por desgracia, en la mayoría de los casos el sistema solo cubre la crisis puntual con un ingreso hospitalario, de modo que es la familia quien debe hacerse cargo del enfermo, en muchos casos teniendo que «hipotecar» su vida (aparcando su trabajo, amistades, aficiones...) para ello. El boom de los psicofármacos permitió que el tratamiento de la enfermedad mental se llevase a cabo en el propio hogar, por lo que se cerraron muchos de los coloquialmente llamados «manicomios». Eso supuso sin duda un avance para muchísimas personas gracias a los efectos terapéuticos de vivir en familia y acompañado de los seres queridos, sin embargo, dejó que todo el peso de la enfermedad recayera en las familias, algo que afecta a su salud y a su calidad de vida. Quienes disponen de mayores recursos cuentan con más vías de ayuda, como servicios de atención domiciliaria o estancias en centros de reposo y tratamiento, pero para la mayoría de las familias las ayudas puntuales ofrecidas por el sistema o, en algunos casos, los centros de día no son suficientes, sobre todo si tenemos en cuenta que estas ayudas se dan solo en casos de enfermedad mental grave, mientras que para multitud de afecciones, como la depresión mayor o los cuadros de fuerte ansiedad, no hay centros específicos de ayuda.

    


    
      Unidades de salud mental especializadas y la psicología hospitalaria


      Cada enfermedad mental tiene unas características concretas y requiere de unas instalaciones y un personal especializado y formado para ella. Sin embargo, por lo general, las unidades de psiquiatría de ingresos agudos de los hospitales públicos de España integran todas las enfermedades mentales. Así, una persona con una fuerte depresión y que ha intentado suicidarse comparte espacio con alguien que ha sufrido un brote psicótico o con una adolescente diagnosticada de trastorno límite de la personalidad o de anorexia nerviosa. Esto es, desde mi punto de vista, un claro error. Y es que no ayuda a quien está enfermo, ni tampoco a las familias ni al sistema, porque, aunque se resuelve la situación con fármacos, muchas personas salen de los hospitales traumatizadas, lo que no ayuda en su recuperación. De hecho, en algunos casos es contraproducente y puede llevar a que se desarrolle una gran aversión hacia la planta de psiquiatría del hospital y un pánico extremo a que haya que volver a ingresar.


      Por eso, siempre he pensado que, además de contar con más recursos, el sistema de salud mental debería estar organizado por departamentos, es decir, dividido en unidades de hospitalización especializadas para ofrecer una ayuda mucho más específica para cada enfermedad, igual que ocurre con la salud física, que tiene diferentes departamentos para neumología o cardiología. Los beneficios de una organización así serían múltiples y a todos los niveles. Entre otras cosas, ayudaría, por ejemplo, a la normalización de la enfermedad mental y a salvar multitud de vidas, ya que, como he comentado, el número de muertes por suicidio o por causas relacionadas con el malestar emocional o con el estrés es alarmante.


      Tal como está regulado en nuestro país, solo disponen del título de psicólogo clínico las personas formadas en Psicología que, tras obtener el título, realizan un examen de Estado y consiguen una de las pocas plazas ofertadas en todos los hospitales del país. Y digo pocas porque, en mi opinión, son irrisorias: en 2012 se convocaron 128 plazas y en 2023, 231. Aunque ha habido un ligero aumento, no es suficiente para la necesidad social que hay. Lamentablemente, parece que se sigue considerando a la psicología como una especialidad de segundo orden, sin tener en cuenta cuán necesaria es. En el caso de la oposición de medicina que permite hacer la formación conocida como MIR (médico interno residente), en 2023 se convocaron 8.550 plazas, de las cuales solo 312 fueron para psiquiatría.


      Sin embargo, la atención psicológica a nivel hospitalario es muy necesaria, y no solo en el servicio de psiquiatría, sino también en muchos otros, como en neurología, oncología, medicina intensiva, medicina interna y un largo etcétera. Y no solo para atender a los propios enfermos, sino también a las familias y al personal médico, que, en muchas ocasiones, no cuenta con la formación ni con las herramientas emocionales para hacer frente a las situaciones que rodean a su trabajo, lo que repercute en su salud mental y lo lleva, al final, a la baja laboral. La pandemia de covid lo hizo evidente, pero ocurre todos los días que el personal médico y de enfermería de muchos servicios hospitalarios pida la baja por burnout, depresión o ansiedad.


      Tal como ya he mencionado, el abordaje óptimo en salud mental incluye el tratamiento psiquiátrico y el psicológico, por lo que el trabajo coordinado, integrado y multidisciplinar es fundamental para el tratamiento de la enfermedad mental, así como para la prevención de recaídas. En este sentido, hay que buscar un tratamiento integral a largo plazo, para lo cual puede ser determinante la psicoeducación, una rama de la psicología que aborda temas tan diversos como el propio conocimiento de la enfermedad, los hábitos de vida más saludables o la mejora del funcionamiento social, entre muchos otros.


      Finalmente, quiero hacer un apunte sobre los psicólogos privados, a los que acudimos por propia decisión o porque no nos derivan en la atención pública. En general, trabajan en un centro sanitario, para lo que han de disponer del título de psicólogo general sanitario, que se obtiene después de realizar un máster oficial una vez finalizado el grado, y pueden trabajar desde diversas orientaciones teóricas y en diversas poblaciones. Me gustaría señalar que creo que es difícil que un profesional de la psicología domine todas las problemáticas, por lo que siempre recomiendo acudir a psicoterapeutas especializados en nuestro trastorno o problema, que cuenten con una gran formación y una amplia experiencia en esa área específica de la psicología.

    


    
      La psicoterapia y sus orientaciones de trabajo


      Tal como indica la Asociación Americana de Psicología, la psicoterapia es el proceso de colaboración mutua entre una persona con formación en psicología clínica y de la salud, a la que llamamos psicoterapeuta, y otra persona que busca ayuda, el paciente, y que tiene por objetivo conseguir que este último afronte de la forma más adecuada las situaciones a las que se enfrente y que se reduzcan o alivien los síntomas que pueda tener. Por ello es clave que los psicoterapeutas pongan en marcha un tratamiento adaptado a cada paciente, flexible e individualizado, y que ambos trabajen de forma conjunta para obtener así mejores resultados.


      Al elegir un psicoterapeuta puede resultar confuso discernir cuál es su orientación terapéutica, e incluso puede tirarnos para atrás el hecho de no saber si es la opción más apropiada. En realidad, la orientación no es otra cosa que el marco formativo desde el que se trabaja, por lo que a priori cualquier orientación psicoterapéutica puede ser de ayuda, aunque también depende del motivo que nos lleva a psicoterapia y de la relación que establezcamos con el psicoterapeuta. De hecho, los datos provenientes de los estudios científicos muestran una mayor efectividad de algunas de las orientaciones psicoterapéuticas, algo que va ligado a la problemática concreta que se trata. Sin embargo, no me voy a extender en ello porque no es el objetivo de este libro.


      Para una mayor información acerca de las distintas orientaciones, así como de su efectividad, remito al lector a la lectura de un libro divulgativo sobre el tema: el famoso libro El gran debate de la psicoterapia, de Bruce E. Wampold y Zac E. Imel, en el cual estos psicoterapeutas se centran en analizar qué tratamiento es más eficaz para cada trastorno o afección psicológica concretos, analizando las particularidades en cada caso. A modo de apunte, quiero, no obstante, ofrecer la clasificación de las grandes corrientes en psicoterapia:


      
        	Terapias psicoanalíticas.


        	Terapias humanistas.


        	Terapias cognitivo-conductuales.


        	Terapias contextuales y de tercera generación.


        	Psicoterapia familiar sistémica.

      

    


    
      La relación psicoterapeuta-paciente


      Desde mi punto de vista, para que una psicoterapia pueda ser exitosa es necesario que se establezca un vínculo satisfactorio y cercano entre profesional y paciente, lo que se ha denominado rapport. Pero no puede ser una conexión cualquiera, sino una relación genuina, cercana e íntima que permita que se establezca el cambio. En este contexto, la figura del psicoterapeuta cobra importancia por su fuerte potencial, ya que crea el ambiente adecuado de apertura, aceptación, empatía y falta de prejuicios, necesarios y fundamentales para que se establezca la confianza y, gracias a ella, la persona se abra y se deje ayudar, tomando sus propias decisiones, pero con el psicoterapeuta como referencia, sobre todo en momentos de crisis y de desequilibrio emocional.


      Esta relación, sin embargo, no es cuestión de magia o casualidad, sino que, como ya han mostrado los estudios científicos, es determinante la forma de ser y estar del psicoterapeuta, es decir, sus habilidades interpersonales, ya que le permitirán crear una relación auténtica con sus pacientes, lo que sin lugar a dudas facilitará que el trabajo común sea exitoso. En este sentido, como neurocientífico social y humanista, considero que la psicoterapia es más una ciencia humana que tecnológica. Así pues, por mucho que manejar técnicas y herramientas de trabajo sea útil y necesario, estas funcionarán en la medida en que se consiga establecer una fuerte vinculación con los pacientes (a la que en psicología llamamos «alianza terapéutica»). De hecho, en su libro, Wampold e Imel también van en esta línea, ya que exponen que determinados factores, comunes a las distintas psicoterapias, como la alianza terapéutica, la empatía y las expectativas positivas, son claves en el proceso exitoso de cambio. Así, la relación terapéutica se establece gracias a la confidencialidad, al acuerdo en lo que se persigue con la psicoterapia y a la colaboración entre psicoterapeuta y paciente.


      Decía que la empatía, es decir, la capacidad de ponernos en el lugar de los demás, es clave para la alianza terapéutica. En realidad, sin embargo, tiene dos componentes: uno más mental, que hace referencia a tomar la perspectiva del otro, y otro más emocional, que se refiere a comprender su estado afectivo. Lo más importante es, no obstante, no confundirlo con simpatizar o con ser compasivos, porque eso no es útil para la terapia. Para entenderlo, veamos las diferencias que desarrollo de forma mucho más extensa en el libro La empatía, publicado con esta misma editorial:


      
        	Simpatizar: simpatizar con un paciente significa contagiarnos emocionalmente y sentir lo mismo que él. Como decía, no es útil, pues nos impregna de su sufrimiento —que nos llevamos a casa—, y en muchas ocasiones tampoco nos permite que seamos de ayuda.


        	Empatizar: la empatía, en cambio, se trata de un «como si», de comprender a la otra persona, acercarse a ella, pero siempre desde sus esquemas, valores y modo de comprender la vida, no desde los nuestros.


        	Ser compasivos: significa hacer un esfuerzo activo para intentar sacar a la otra persona del sufrimiento, mostrándole cómo debería sentirse o incluso lo que tendría que hacer para estar mejor.

      


      La empatía del psicoterapeuta, pues, es un elemento clave para que se produzca el rapport, esto es, para que se establezca el clima de confianza y apertura necesario para facilitar la comprensión de las emociones y experiencias del paciente, así como de sus intenciones, metas en la vida y, sobre todo, valores. En este sentido, algunas de las características de los psicoterapeutas más valoradas por los pacientes son la compresión, la ausencia de juicios, la apertura y la flexibilidad mental y emocional y el respeto, pues precisamente posibilitan que se cree una buena alianza terapéutica: que el vínculo entre ambos sea fuerte y seguro y que sean capaces de consensuar lo que se pretende conseguir con la psicoterapia.


      El rapport es tan importante que algunos investigadores defienden que solo cuando hay una relación auténtica y genuina de trabajo conjunto entre psicoterapeuta y paciente es posible el cambio terapéutico. Se entiende, entonces, cuán complicado es ayudar a alguien que no acude a psicoterapia por su propia voluntad, sino empujado por alguien cercano, o sin una actitud abierta al cambio. Sin embargo, cuando se crea una alianza terapéutica, se establece un vínculo seguro, asentado en una relación respetuosa, de confianza y cooperativa, de modo que el paciente puede asumir sus emociones, lo que facilita los cambios en su realidad y sus vivencias. Y para ello la empatía es necesaria, pero insuficiente, pues el éxito de la terapia depende también de otros factores, como la formación, la experiencia o el buen hacer del psicoterapeuta.


      Por otro lado, quiero comentar un aspecto que, a mi parecer, no se puede obviar, pues es clave en el proceso de la psicoterapia: informar al paciente sobre lo que está ocurriendo. Sin embargo, hay que encontrar el equilibrio entre respetar su sufrimiento y saber cuándo es el momento adecuado para informarle, es decir, hay que saber detectar cuándo la persona está preparada para escuchar, asumir e integrar lo que le sucede, de modo que pueda avanzar en su camino hacia la aceptación, un proceso necesario para que se produzca el cambio.


      Quiero dejar claro, no obstante, que aceptar no significa resignarse, sino, al contrario, ver las cosas como son y poner en marcha todos los mecanismos de que dispongamos para tener la mejor vida posible en nuestras circunstancias, dando cabida al sufrimiento e integrándolo en nuestro proceso vital. Para conseguirlo, la capacidad del psicoterapeuta de decir las cosas en el momento adecuado, de forma amable, con valentía, pero con afecto, es clave, y todo un arte que ojalá algún día dominen todos los profesionales de la psicoterapia, ya que, de lo contrario, podemos causar graves daños a la persona, que está tan vulnerable en momentos así.


      Esta vertiente humana de la psicoterapia puede complementarse si conocemos los mecanismos cerebrales que acompañan a lo que nos ocurre, es decir, si tenemos algunas nociones de neurociencia. Así, puede ser muy beneficioso para el paciente saber, por ejemplo, que la amígdala cerebral está muy activa en los procesos depresivos, lo que hace que sintamos miedo, ansiedad y tristeza, o que los cambios en el funcionamiento de la corteza cerebral explican la rumiación y el sentimiento de culpa, así como la dificultad de concentrarse o los problemas de lenguaje, atención y memoria. Por una parte, supone una liberación de la sensación de culpa y, por otra, permite ser conscientes de que es una enfermedad como otra cualquiera y que, por lo tanto, no depende de nuestra voluntad y puede ser tratada. Asimismo, permite que el paciente entienda los cambios que se producirán en su cerebro, cómo estas alteraciones temporales en su funcionamiento se irán revirtiendo gracias a los efectos de la terapia, ya sea psicofarmacológica, psicoterapéutica o una mezcla de ambas.


      Finalmente, quiero apuntar que muchas corrientes actuales, denominadas de nueva generación, afirman que el trabajo en psicoterapia es transdiagnóstico, es decir, no consideran importante contar con un diagnóstico concreto, sino que se centran en los comportamientos de la persona y en las consecuencias que tienen. Por mi parte, creo, en cambio, que tener un diagnóstico es útil para situarnos en un lenguaje común con otros profesionales y para tener una perspectiva de trabajo adecuada a las limitaciones y potencialidades de cada caso. Así, opino que, lejos de estigmatizar, la etiqueta de «depresivo» o de «esquizofrénico» puede ayudar a que el paciente sea consciente de que necesita ayuda. Quizá lo que hay que trabajar es qué supone para el paciente esa etiqueta para que sea capaz de aceptar lo que le ocurre y eliminar esas connotaciones negativas.


      Como broche final, quiero comentar que, dado que la psicoterapia es quizás una de las profesiones más difíciles (a la vez que apasionantes), con múltiples enfoques (de los que no quiero defender a ultranza a ninguno, ya que no me siento capaz de afirmar cuál es mejor o peor), lo más probable es que no todas las personas nos sintamos bien con todos los psicoterapeutas, de modo que quizá tengamos que cambiar varias veces de profesional hasta encontrar el que conseguirá que el tratamiento sea exitoso.

    

  


  
    4. Cómo ayudar a quien lo necesita: la relación de ayuda


    
      Conductas prosociales, altruismo y cooperación


      En psicología, denominamos conducta prosocial a todos aquellos comportamientos que benefician a los demás, ya sea a personas concretas, como un familiar o amigo, ya sea a un grupo o colectivo, como un club deportivo o una comunidad de vecinos. Son, pues, todos los actos de ayuda hacia otras personas, con independencia de los motivos que nos lleven a hacerlo, es decir, las conductas prosociales no tienen por qué ser altruistas, sino que pueden ser incluso egoístas. Pongamos un ejemplo: una mujer que no sabe nadar se lanza al río para salvar a un extraño. ¿Por qué lo hace? ¿Pone en peligro su vida por ayudarlo? ¿Lo hace para no sentirse culpable al verlo ahogarse sin hacer nada? ¿O simplemente por el placer que sentirá al ayudarlo? Según la consideración que se le dé, el comportamiento será egoísta o altruista. Pero, al margen de discusiones filosóficas, los comportamientos prosociales son siempre beneficiosos para quienes nos rodean y, en último término, para la sociedad en su conjunto.


      Quiero detenerme en el altruismo, un concepto introducido en el lenguaje filosófico y científico como opuesto al egoísmo y que supone que la motivación de la persona con la conducta prosocial o de ayuda es la de satisfacer las necesidades de otra persona. No tiene, por tanto, expectativas de recibir ningún beneficio personal a cambio, así que se puede considerar una atención desinteresada hacia el bienestar de los demás. En este sentido, hay dos procesos que han sido calificados científicamente como altruistas y que están siendo estudiados por psicólogos como modelos de conducta de ayuda y altruismo: la donación de órganos y la gestación por sustitución. Obviamente, se hace referencia a los casos en los que se trata de una elección libre —y no remunerada— impulsada por el deseo sincero de ayudar a otra persona.


      
        	La donación de órganos en vida: es un acto generoso y altruista mediante el cual una persona expresa su voluntad de donar una parte de su cuerpo a otra. A nivel legal, se establece que la extracción del órgano o de una parte de él ha de ser compatible con la vida y que, además, su función debe ser compensada de modo seguro por el organismo del donante. Lo más habitual es que ocurra en personas con un fuerte vínculo genético o emocional, y que se produzca de forma reflexiva, pues se conoce de antemano el destino de la donación. Sin embargo, a veces también hay personas dispuestas a donar un órgano a un desconocido, lo que es la expresión máxima del comportamiento altruista.


        	La gestación por sustitución altruista: conocida coloquialmente como subrogada, es un proceso regulado legalmente en un número de países cada vez mayor, como Canadá, Australia o el Reino Unido. Consiste en un método de reproducción asistida en el cual una persona gesta y trae al mundo al bebé de otra u otras personas, con el material genético de estas o de donantes, pero nunca con el de las gestantes. Al igual que en el caso de la donación de órganos, lo más frecuente es donar la capacidad de gestar a familiares, como a una hija, una hermana o una amiga cercana. Sin embargo, no son pocos los casos en que se decide ayudar a una desconocida. 

        Las investigaciones científicas indican que la motivación básica de la gestante es darle la posibilidad de vivir la maternidad a una persona que no puede gestar a sus propios hijos, por lo que se trata de personas altamente empáticas y compasivas. Además, uno de los aspectos que mayor satisfacción les produce es la felicidad de las madres y padres a los que han decidido ayudar en el momento del parto, cuando cogen en sus brazos al hijo que ellas han gestado. Se sienten orgullosas, satisfechas y felices con la experiencia y en general mantienen un vínculo duradero y estable con la familia a la que han ayudado.


      


      Estudiar cómo funciona el cerebro de las personas que llevan a cabo este tipo de donaciones, así como los mecanismos psicológicos que hay en la base de estos actos altruistas, es un reto para los estudiosos de la psicología y las neurociencias. Entenderlo permitiría avanzar en la comprensión de las conductas prosociales, la empatía y el altruismo, conductas tan beneficiosas para la sociedad que incluso podríamos llegar a potenciar.


      Finalmente, quiero mencionar el concepto de cooperación, que es lo que ocurre cuando dos o más personas trabajan de forma conjunta para conseguir una meta común que beneficiará a todos. En nuestras investigaciones hemos analizado los efectos de la cooperación en el laboratorio y hemos observado que esta conducta hace disminuir el cortisol, la principal hormona relacionada con el estrés. Sin embargo, no ocurre siempre, sino solo cuando el resultado de la cooperación es positivo. Cuando, por el contrario, se fracasa al cooperar y el resultado es negativo, ya que no se consigue aquello para lo que se cooperaba, el cortisol se mantiene alto, un efecto mucho más marcado en mujeres que en hombres. Estos estudios, publicados en diversas revistas científicas, han confirmado con marcadores biológicos el proceso psicológico que ya se conocía, pues hace tiempo que se sabe que el estado de ánimo mejora tras una cooperación exitosa, mientras que empeora cuando el resultado es ineficaz.

    


    
      ¿Por qué ayudamos a los demás?


      La persona prosocial, pues, se preocupa y siente compasión por los demás, y la motivación de sus acciones es ayudar a las personas a alcanzar y mantener su bienestar. Así pues, sus rasgos característicos son, entre otros, la empatía y la compasión. Sin embargo, se desconoce qué lleva a una persona a comportarse de forma prosocial, por lo que hay múltiples teorías al respecto, entre las que destacan las siguientes:


      
        	Para algunos, es una cuestión de aprendizaje, lo que en psicología se denomina «modelado», es decir, el niño aprende de sus adultos de referencia por observación e imitación y se refuerza ese comportamiento prosocial, por lo que es lo que hace cuando es adulto.


        	Para otros, lo que empuja al comportamiento prosocial son los valores sociales que se han interiorizado, como la responsabilidad social, la reciprocidad y la justicia social.


        	También se ha postulado que se trata de una cuestión de activación y emoción, es decir, el hecho de ayudar reduce el malestar que nos produce ver el sufrimiento de otros, o también hace que empaticemos y busquemos mejorar su bienestar, de modo que la motivación sería, por tanto, altruista.

      


      Con independencia de lo que he contado, quiero resaltar que en la gran mayoría de las personas las conductas de ayuda son innatas y aparecen de forma espontánea en la infancia, aunque es cierto que se consolidan con la educación y las experiencias vividas.


      En el contexto de la salud mental, quiero remarcar que cualquier persona puede ser de gran ayuda para quien sufre, y que esta ayuda puede ofrecerse de distintos modos: acompañando, sugiriendo acudir a un profesional especializado o simplemente poniendo sobre aviso a las personas más cercanas para que puedan tomar cartas en el asunto.

    


    
      ¿Quién pide ayuda y por qué lo hace?


      La otra cara de la moneda es la de la persona que necesita ayuda, a pesar de que no siempre la pide. En este sentido, como ya hemos visto, a los hombres les resulta más difícil pedir ayuda que a las mujeres, quizá porque socialmente no se les ha permitido, ya que siempre tenían que mostrar esa malentendida fortaleza asociada a la masculinidad. Quizá por eso, por el hecho de que muchos hombres no son capaces de pedir ayuda, los suicidios consumados son mucho más habituales entre los hombres que entre las mujeres, aunque estas comentan más tentativas de suicidio, como ya he apuntado. Asimismo, también el nivel sociocultural y económico influye en la búsqueda de ayuda, y, en este sentido, es mucho más habitual que lo hagan quienes se sitúan en la denominada clase alta o media alta debido a su mayor formación y a su mayor acceso a los recursos y a la información.


      Hay que tener en cuenta que en general no pedimos ayuda a cualquier persona, sino que solemos acudir a quienes consideramos más parecidos a nosotros mismos. Y es que el hecho de compartir ciertas características nos hace estar más abiertos a compartir experiencias y a mostrarnos vulnerables y, por lo tanto, a pedir ayuda a esa persona o grupo de personas, como ocurre en los grupos de autoayuda, ya que creemos que nos entenderá mejor.


      Quiero apuntar también que a veces también hay personas que reaccionan de forma negativa a la ayuda recibida. Sin embargo, no hay una explicación unánime que justifique todos los casos, sino que las causas del rechazo pueden ser varias:


      
        	Sentir que nuestra autoestima está amenazada es quizá la explicación más convincente. En este sentido, entender el motivo por el cual alguien quiere ayudarnos nos hará más o menos receptivos a esa ayuda, ya que no es lo mismo creer que lo hace por buena voluntad que pensar que lo hace por lástima o porque no nos considera capaces.


        	Por los valores transmitidos por las sociedades competitivas, en las cuales los ganadores son autosuficientes y no necesitan nada de los demás, pues son capaces de resolver sus problemas por sí mismos con una gran eficacia. En cambio, los perdedores necesitan ayuda, algo que tiene una connotación peyorativa.


        	Por el coste que supone el agradecimiento, ya que para algunas personas el hecho de recibir ayuda significa que están obligadas a devolverla de algún modo. En este caso, se trata de una consideración moral según la cual tienes un compromiso para con quien te ayuda, lo que te vincula de algún modo a esa persona en caso de que te necesite, de modo que el hecho de recibir ayuda se percibe como una pérdida de libertad.

      

    


    
      El voluntariado


      El caso del voluntariado es especial: ocurre cuando el comportamiento prosocial se da de forma grupal, bajo el amparo de un marco organizacional. Además, no es puntual, sino que se prolonga en el tiempo, y beneficia a personas desconocidas. Así pues, nadie está obligado a ello, sino que, como su nombre indica, es un comportamiento voluntario y, además, suele ser pensado y planificado. El voluntariado, asimismo, también puede surgir espontáneamente en situaciones de emergencia, como en el caso de una guerra, un atentado terrorista o una catástrofe natural. Sea como sea, e independientemente de las motivaciones que llevan a ejercerlo, se ha demostrado que las personas implicadas en el voluntariado son más empáticas y están más interesadas en las conductas prosociales y en la relación de ayuda.


      En el caso del voluntariado en salud mental, reitero la importancia de que las Administraciones tomen cartas en el asunto y destinen muchos más recursos a esta lacra social que afecta a millones de personas y a sus familias y allegados, que a menudo se sienten desprotegidos y sin saber dónde buscar amparo. Así las cosas, el voluntariado en salud mental es un fuerte motor de ayuda, igual que lo son las asociaciones de familiares, ya que las motiva el hecho de estar directamente implicadas. Así, por ejemplo, tener una hija diagnosticada de un trastorno bipolar y pertenecer a una asociación de afectados y familiares de esta enfermedad permitirá que puedas compartir la experiencia con otros progenitores, y que tu hija tenga un grupo de referencia de personas que tienen la misma enfermedad y que pueden haber vivido situaciones similares.

    


    
      ¿Cómo ayudar a un familiar, a un amigo o, incluso, a un conocido?


      Finalmente, quiero acabar esta «guía» explicando cómo podemos ayudar a un familiar, a un amigo o a cualquier otra persona de nuestro entorno. Y digo «guía» porque considero que lo que aquí ofrezco, más que una reflexión filosófica o una narración sobre el tema, son unas directrices que espero que sean útiles para saber, con los recursos que actualmente tenemos al alcance, cuándo, cómo y dónde buscar ayuda en salud mental. Así pues, lejos de ofrecer un listado exhaustivo de todo lo que se puede hacer, que sería muy pretencioso por mi parte, mi intención es dar algunas indicaciones básicas y generales que pueden ser de utilidad cuando vemos que alguien de nuestro entorno está en crisis, tiene problemas emocionales o incluso cuando ya está diagnosticado de alguna enfermedad mental y queremos de algún modo brindarle nuestra ayuda.


      El primer punto importante es, sin duda, hablar abiertamente sobre lo que siente la persona a quien queremos ayudar, algo que a menudo no se hace porque se prefiere evitar el tema, ya que confrontarlo no es agradable, así como por nuestros propios miedos. Como ya he apuntado, podemos encontrarnos con el rechazo de la otra persona, que se puede poner a la defensiva por miedo, vergüenza o culpa. En este sentido, si queremos ayudar, hay que estar preparados por si nos rechazan y expresarnos con cercanía, preocupación y afecto, tratando lo que le ocurre con total naturalidad. Para ello será necesaria una gran dosis de empatía, ya que ponernos en el lugar de quien está sufriendo facilitará el acercamiento emocional y fortalecerá el vínculo, lo que generará un ambiente de confianza en el que tendremos un mayor margen de acción.


      La ayuda, además de emocional, también puede ser de carácter más práctico, como acompañar a nuestro familiar o amigo al profesional de la salud mental que le guiará en el proceso. Antes de eso, también podemos ayudarlo a ver de qué recursos dispone, dónde puede acudir, cómo hacerlo y los pasos que debe seguir. Esa será sin duda una gran ayuda, porque, cuando una persona está en crisis o padece una enfermedad mental, cualquier mínima gestión se le hace un mundo, por lo que necesita el apoyo social de personas cercanas que le ayuden a dar los pasos y la asesoren en el proceso de búsqueda de ayuda profesional.


      Debemos, pues, investigar las opciones de atención profesionalizada que se adapten a las demandas específicas de la persona a quien queremos ayudar y hablarlo con ella. Así, por ejemplo, como ya he comentado, si la persona tiene ideas suicidas, puede resultar muy efectivo elaborar un plan de seguridad junto a nuestro ser querido, por mucho que nos cueste confrontar el tema y por mucha angustia que nos cause. En él deben establecerse las señales que tiene que mostrar cuando sienta que la situación se le va de las manos y los pasos que debe seguir, incluida la obtención de ayuda de emergencia en un hospital.


      Sea cual sea la ayuda, la experiencia clínica ha mostrado que el apoyo continuo, sostenido en el tiempo y adecuado de los amigos y familiares de las personas que se encuentran bajo tratamiento en salud mental, ayuda a lograr resultados más favorables, de modo que apoyar a quien queremos, acompañarlo durante la evaluación y tratamiento en los servicios de salud mental y formar parte de los cuidados que recibirá hasta su recuperación es muy beneficioso.


      Otro aspecto imprescindible es, desde mi punto de vista, la detección temprana, ya que la prevención es la mejor forma de lograr que lo que empieza como algo leve o moderado no vaya a más y no acabe, por ejemplo, de forma trágica. En este caso, la familia no siempre puede ser capaz de ayudar, pues le faltan conocimientos. Sin embargo, hay ámbitos de la sociedad en los que se podría hacer más en este aspecto:


      
        	Los profesionales de la educación deberían tener una amplia formación en detección de indicadores de enfermedad mental y en el protocolo de actuación que hay que seguir si se da el caso. Además, se debería aplicar desde la etapa de educación infantil, aunque con especial relevancia en la secundaria, pues el periodo madurativo ligado a la adolescencia es aquel en el que las enfermedades mentales irrumpen con mayor intensidad.


        	Los centros de salud ya contribuyen a la detección de muchas de las problemáticas señaladas, pero deberían hacer más y derivar, ante la mínima sospecha, a los especialistas de salud mental.


        	Los centros de trabajo, las empresas y las organizaciones podrían implicarse en la detección de las enfermedades mentales a través de los gabinetes de prevención y de las revisiones de salud laboral.

      


      Finalmente, un último apunte sobre la importancia de la investigación en salud mental: es absolutamente necesario destinar más recursos a comprender el funcionamiento de la enfermedad mental, así como para elaborar tratamientos más efectivos y para, ojalá, conseguir erradicar algún día muchos de los trastornos que tanto dolor causan a miles de personas y a sus familias. Para ello es necesario, sin duda, un cambio en las políticas de salud mental, que, como ya he comentado, debería estar en el centro de las agendas políticas. Hay, pues, que eliminar la vergüenza y la estigmatización, lo que pasa por hablar de ello con naturalidad y claridad, como se ha hecho con muchos otros temas antes tabú, como las relaciones afectivas entre personas del mismo sexo o la violencia de género.


      Por desgracia, ocurre todo lo contrario: en política se habla poco de salud mental y no se le presta la atención que se merece, a pesar de los miles de muertos que provoca cada año y del gran sufrimiento que produce en parte de la población. La salud mental sigue siendo, pues, la gran olvidada por parte de las instituciones. Mi propuesta en este sentido, como ya he apuntado, es la creación de centros especializados que trabajen desde el humanismo, considerando a cada persona de acuerdo con su contexto, y en los cuales el abordaje de los trastornos sea multidisciplinar, como en cualquier otro problema de salud. Estoy seguro de que sería una buena forma de combatir el gran auge de problemas psicológicos y de afecciones mentales.

    

  


  
    A modo de conclusión:
 una mirada en positivo


    No quiero cerrar este texto sin una mirada en positivo a la enfermedad mental. Como ya he dicho y recalcado, hay solución; en realidad, hay diferentes soluciones, que dependerán en cada caso de la persona, de su malestar y de las circunstancias. La prevención, como vengo insistiendo, es básica, así como el acceso a los recursos de salud mental, en el cual juegan un papel importante las instituciones.


    Cuando el problema ya ha aparecido y el estrés nos desborda, o la ansiedad nos bloquea, o la tristeza y la desesperanza se han apoderado de nuestras vidas, buscar ayuda profesional especializada es clave en el camino para sanar. Es lo que haríamos ante cualquier otra enfermedad: buscar ayuda, así que hay que eliminar el estigma asociado a la falta de salud mental, superar el tabú de hablar de ello. En este sentido, la educación y las campañas informativas tienen un papel fundamental para lograr ser una sociedad madura que no culpabilice ni avergüence al enfermo mental.


    La relación de ayuda, como he recalcado, se basa en el respeto, la empatía y la compasión, algo que, por suerte, caracteriza a muchos profesionales que trabajan en este ámbito, aunque, a mi parecer, para ser un buen profesional de la salud mental hay que ser primero una buena persona. Sea como sea, habrá que ser pacientes, ya que no siempre la primera persona que nos atienda será la idónea para ayudarnos, así que, quizás, haya que tocar varias puertas hasta encontrar a la indicada.


    No quiero dejar de mencionar el suicidio, que he tratado ampliamente, y que, como ya he dicho, nunca es la solución. A pesar de que en un momento de dolor pueda parecer la única salida, somos mucho más que nuestros pensamientos y nuestras emociones, que son temporales. Así, debemos aprender a mirarlos desde fuera y no dejarnos arrastrar por ellos, pues nos ayudará en la gestión de las situaciones difíciles.


    Y es que, después de la tormenta, siempre sale el sol, ya que, por mucho que dure, nunca se queda para siempre. Mientras dura, saber gestionarla con la ayuda que nos pueden proporcionar personas formadas para ello nos permitirá pasar el mal trago y desarrollar nuestras fortalezas y potenciales, lo que nos puede beneficiar en situaciones futuras. Sin embargo, para un futuro mejor trabajemos más en la prevención del malestar emocional, eduquemos en el autocuidado para que los que ahora son niños de adultos sean más capaces de detectar y de gestionar un problema antes de que se haga más grande.
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    Su opinión es importante.
En futuras ediciones, estaremos encantados
de recoger sus comentarios sobre este libro.


    Por favor, háganoslos llegar a través de nuestra web:


    www.plataformaeditorial.com


    


    Para adquirir nuestros títulos,
 consulte con su librero habitual.


    
      
        «No existe amor a la vida
 sin desesperación de vivir.»*

      


      ALBERT CAMUS

    


    
      
        «I cannot live without books.»


        «No puedo vivir sin libros.»

      


      THOMAS JEFFERSON

    


    
      Desde 2013, Plataforma Editorial planta un árbol
 por cada título publicado.
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    * Frase extraída de Breviario de la dignidad humana (Plataforma Editorial, 2013).
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