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La depresión es, actualmente, uno de los principales problemas sanitarios, a 
causa de su gran incidencia epidemiológica, constituyendo, a la vez, una patología 
de gran dimensión antropológica, porque afecta a todo el plano vital de la persona­
lidad humana. Como dice Ballús (1989:9), "si un trastorno humano merece ser cali­
ficado de antropológico, aquel es la depresión", ya que pone al hombre en situación 
de "sufrir en todo el ser, sufrir por vivir" (Alonso Femández 1988:14). 

1. LA DEPRESIÓN EN EL CONTEXTO CULTURAL 

A la depresión se le ha llamado, a lo largo de los siglos, con tres nombres, 
antropológicamente, representativos: melancolía (de "melaina cho le" o "atrabilis", 
es decir, "bilis negra", de acuerdo con la teoría humoral hipocrática; posteriormen­
te, en la Edad Media se le denominó acedia, como uno de los pecados capitales, 
como tristeza y como pereza; finalmente, a partir del siglo XVIII, se la denomina 
depresión, para significar "hundimiento", "abatimiento", "descenso", etc. (Jackson 
1989, Aguirre 1994): 

Melancolía, Acedia y Depresión son tres términos que esconden un pensamiento antropo­
lo-filosófico profundo. En efecto, tres conceptos básicos han definido la metafísica occidental: 
Naturaleza, Dios y Hombre. Como hemos dicho, el mundo griego fue "cosmológico" : la "phy­
sis" explicaba a los dioses y a los hombres; el mundo medieval fue "teológico": Dios explicaba 
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a la naturaleza y a los hombres; pero, el mundo contemporáneo ha sido "logológico": es el hom­
bre el que explica a la naturaleza y a los dioses. La variación de este triángulo conceptual ha 
explicado, también, el discurso hipocrático-galénico de la teoría humoral (enfermedad "natu­
ral"), el discurso teológico-medieval (enfermedad "demoníaca") y el discurso logológico-con­
temporáneo (enfermedad "mental"). 

Así, el "horno depressivus" obtiene una referencia conceptual en el viejo discurso epistemo­
lógico de la metafísica, discurso que ha de ser, actualmente, reelaborado desde la antropología!. 

La antropología filosófica y la psiquiatría alemanas, tradicionalmente herma­
nadas por mutuas influencias, han definido la depresión como "tristeza vital", como 
"hundimiento vital". Así, K. Schneider, siguiendo a M. Scheler, afirma que la depre­
sión afecta a todo el ser del hombre. Más tarde, Weitbrech, al hablar de las depre­
siones endógenas, vuelve a insistir, en su dimensión vital. 

En este sentido, Alonso Femández, en consonancia con los autores citados, nos 
dice que el sufrimiento del enfermo depresivo 

es profundo y difuso, se infiltra en la mayor parte de los procesos psíquicos y corporales y suele 
asociarse con otros signos y síntomas que reflejan la falta de impulso, la pérdida de la comuni­
cación y la irregularidad imperante de los ritmos biopsíquicos2. 

El depresivo es, quizá, el único enfermo que desea la muerte. Despegado, inhi­
bido del mundo (Welt), con ideas de ruina y baja autoestima, se entrega al diálogo 
íntimo con la muerte con la que pacta el final de su sufrimiento. 

La depresión no produce una mortalidad orgánica directa, sin embargo, no 
pocos autores han llamado la atención respecto a una doble inmunodeficiencia, una 
de corte psíquico y otra de corte somático. 

En efecto, el abandono del deseo de vivir, la vivencia existencial de la muerte, 
pone al depresivo, muy frecuentemente, en la antesala del suicidio, como radical 
solución a sus problemas, siendo muy alta la tasa de suicidios por depresión, como 
se pone de manifiesto en los estudios epidemiológicos sobre el suicidio. 

No menos importante es la inmunodeficiencia somática, producida por la 
depresión: 

Los trastornos mortales cuya frecuencia aumenta en los depresivos, son múltiples: cardio­
circulatorios (trombosis cerebral, hipertensión arterial, afección coronaria, etc.), digestivos (col i­
tis o vómitos en personas de edad, desnutrición, etc. y metabólicos (descompensación de la dia­
betes y otros), así como una serie de procesos infecciosos y tumorales (afecciones oportunistas 
que se aprovechan del descenso inmunológico implicado en la depresión). 

Los estudios de Watts (1966) y Kerr (1969) han establecido que los tumores malignos se 
desarrollan entre los sujetos depresivos con una frecuencia superior a la expectativa señalada por 

l. AGUIRRE, A. (1994): Estudios de etnopsicología y etnopsiquiatría. Barcelona, Marcombo, 86. 
2. ALONSO-FERNÁNDEZ, F. (1988): La depresión y su diagnóstico. Barcelona, Labor, l. 
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la epidemiología, para la población general. Abundan argumentos (de índole inmunobiológica, 
metabólica y endocrina) para explicar esta sobre incidencia del cáncer entre los depresivos. En 
otros casos se invierte la flecha causal, apareciendo la depresión como un síntoma del proceso 
canceroso. Incluso, circula la hipótesis de que algunas depresiones podrían ser una especie de 
manifestación precoz del carcinoma potencial o el síntoma inicial del cuadro canceroso (Niemi 
y faas kelainen 1978). 

El hallazgo preliminar de una asociación entre la alteración de la inmunidad y la intensidad 
de la 'depresión sugiere que el cambio inmunológico puede deberse a un proceso biológico sub­
yacente a la depresión, pero todavía se desconoce si la alteración persiste o no después de la 
remisión del cuadro depresivo (Schleifer et al. 1985). 

En la clínica no se debe abandonar la advertencia de que la depresión puede reducir la 
expectación de vida en ciertos trastornos físicos como el cáncer, la diabetes y la hipertensión 
arterial, con objeto de tomar medidas preventivas3 . -

2. LA SINTOMATOLOGÍA COMO INTERACCIÓN CULTURAL 

La depresión suele anunciar, en un 80%, su aparición a través de manifestacio­
nes prodrómicas, siendo frecuentes las quejas hipocondríacas y los sentimientos de 
culpa. 

Cuando aparece el síndrome depresivo, suele estar, básicamente, constituido por 
una ritnwpatía, por una discomunicación con el mundo exterior y por un hundi­
miento disfórico producido por un descenso de la impulsividad psicosomática. Defi­
nido descriptivamente el síndrome depresivo se caracteriza por: trastornos de sueño­
vigilia, enlentecimiento motor, enlentecimiento psíquico, baja autoestima, inhibición 
sexual y alimentaria, desconexión con el exterior, llanto e ideas de muerte. 

Comentaremos algunas de ellas, desde su importancia cultural. 

A 

La temporalidad humana proviene de la vivencia que tiene el sujeto, al expe­
rienciar el tiempo desde la perspectiva de su ciclo vital y biográfico (lo que le pro­
porciona identidad diacrónica). 

La temporalidad humana está vinculada a la dimensión biográfica y se consti­
tuye en elemento cardinal de la identidad personal (soy el mismo aunque no sea lo 
mismo). Esta temporalidad biográfica queda rota en las psicosis esquizofrénicas, 
como se pone de manifiesto en la transhistoricidad del delirio. 

Las dos formas de percibir el tiempo: la circular ("circuitus temporum"), repe­
tida y cíclica, presente en los ciclos de la naturaleza (día-noche, ciclos lunares y 

mareas, estaciones y ciclo del año, etc.); y la lineal o histórica (los tres tiempos: 
pasado-presente y futuro) quedan dañadas en la depresión. 

3.ALONSO-FERNÁNDEZ, F. (1988): Op. cit., 15. 
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Se ha hablado de la gran endogeneidad de la madre Naturaleza que nos envuel­
ve con sus anillos o ciclos cósmicos (ritmos endógenos o cronobiológicos) pero hay 
que advertir del "desfondamiento" humano, basado en la cultura, que hace del hom­
bre un ser histórico, que, entre otras cosas, se plantea el tiempo de la identidad (bio­
grafía) y de la muerte (trascendencia). 

- Entre los ciclos circulares sobresale el ritmo circadiano (Halberg) o unidad de 
24 horas, que fundamentalmente se reparte entre el día y la noche (vida-muer­
te, luz-tinieblas, etc.). En el ritmo circadiano (circa diem) está inscrito el ritmo 
nictameral del sueño-vigilia que queda seriamente alterado en la depresión, en 
forma de hiposomnia y, más raramente, de hipersomnia, hasta el punto de que 
no se admite diagnóstico depresivo sin alteración de este ritmo. 
Desde el sueño fragmentado o escaso al sueño tardío, se pasa a un amanecer 
experimentado como "sufrimiento vital". El enfermo depresivo desea perma­
necer "como muerto" en la cama y no levantarse, porque no quiere vivir (el 
amanecer y la mañana son invitación a vivir y a la actividad). El depresivo 
suele experimentar sufrimiento por las mañanas y relativa mejoría por lastar­
des, siendo el atardecer y la primera parte de la noche, el mejor contexto tem­
poral para el depresivo. 
Otros ritmos circadianos hacen referencia a la alimentación, al trabajo-descan­
so, extroversión-inhibición comunicativa, etc. 
Han sido, tambien, estudiados como agravadores de la depresión los desórde­
nes cronológicos debidos a vuelos transmeridianos, a cambios horarios, hora­
rios laborales alternantes, anarquía y desorganización horaria, etc. 
Sin embargo, en los turistas, la anarquía horaria como liberadora del estrés 
laboral producido por un rígido control horario, se ha encontrado altamente 
beneficiosa. 
Los ciclos lunares afectan, fundamentalmente, a las mujeres y a ellos pue­
den asociarse, de algún modo, las irregularidades menstruales, como altera­
ciones frecuentes en las mujeres depresivas. Sobre todo, son significativos 
los transtornos depresivos premenstruales, y aunque se podría hablar de una 
depresión premenstrual específica, su sintomatología es difusa y su cuadro 
clínico, atípico. ., 
Más importantes son las alteraciones depresivas circanuales, sobre todo para 
los depresivos bipolares. Estas alteraciones se presentan, sobre todo, en los 
"pasos" de otoño (septiembre) y primavera (febrero) y en la movilidad de lati­
tud (mejoría en desplazamientos hacia el sur y empeoramiento en los despla­
zamientos al norte. 
En todos los ciclos (circadianos, circalunares, circanuales) adquiere especial 
importancia el binomio luz-oscuridad. 
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En los ritmos circadianos, el depresivo huye de la luz de las mañanas, _por lo 
que es recomendable la fototerapia (salir a la calle y exponerse a la luz del día, 
fuera del espacio inhibidor de la casa). 
Lo mismo sucede con el alargamiento del día en primavera. 
Vivir en valles sombríos, es casas o barrios poco iluminados, en zonas de nie­
bla, etc. puede favorecer la aparición de trastornos depresivos, por el contrario, 
la exposición a la luz crearía hipertimia. El verano, con sus largos y luminosos 
días, presenta la tasa estacional más baja de depresión. 

- La temporalidad lineal también queda seriamente afectada por la depresión, ya 
que el depresivo tiende a instalarse en el pasado, huye del presente y da las 
espaldas al futuro. 
La linealidad progresiva de la vivencia biográfica queda notablemente enlente­
cida, a la vez que se renuncia a la conquista activa del futuro, en el depresivo. 
En los maníacos existe una necesidad de multiplicar el tiempo y la actividad, 
mientras que en los depresivos la tónica es el enlententecimiento del presente 
y la renuncia al futuro. 
En las psicosis esquizofrénicas la temporalidad de la muerte queda anulada, en 
pro de una eternidad; en la depresión el único futuro es la muerte (dejar de 
vivir, acabar ya de una vez con el sufrimiento). Para el depresivo el tiempo es 
sufrimiento, por eso lo ralentiza, lo seda, lo amortigua. 
En conclusión, tanto la ritmopatía como la biografopatía constituyen dos quie­
bras de la temporalidad vital que afectan a la integridad e identidad del sujeto 
depresivo. 

B 

La descomunicación con el exterior por parte del depresivo implica dar la 
espalda a su perimundo (Umwelt), retirando la sintonía, tanto proxémica como 
kinésica con el derredor, transformando al mundo en distante y hasta hostil. 

Abordaremos dos tipos básicos de discomunicación en el depresivo: el lengua­
je y la afectividad. 

- Cuando hablamos de lenguaje nos referimos básicamente al lenguaje hablado, 
pero no debemos marginar la importancia de otros lenguales como el escrito, el 
gestual, etc. así como los paralenguajes (risa, llanto, ritmo y tono del habla, 
actitud postura!, etc .). Todo el comportamiento humano es comunicativo. 
El depresivo se retira de la comunicación, desintoniza del "tú", a través de su 
parco lenguaje hablado, de sus gestos, de su desaliñada forma de vestir, de su 
alejamiento proxémico. No le interesa "lo que pasa" en el exterior, ni "lo que 
les pasa" a los demás. Se trata, pues, no sólo de una descomunicación, sino más 

185 



bien de una desvinculación existencial. 
Desde Beck se ha insistido en la desconexión cognitiva del depresivo, pero este 
análisis queda corto si no se entiende la dimensión antropológica, vital y exis-
tencial de la depresión. · 
Sintomáticamente, advertimos en el depresivo un empobrecimiento cuantitati­
vo y cualitativo de la comunicación, tanto a nivel sensorial como cognitivo y 
afectivo. "Como emisor, el depresivo se inhibe de conectarse, como receptor 
recibe los mensajes distorsionados". 
A nivel sensorial puede detectarse una pérdida de olfato, auditiva, de vista, de 
gusto y hasta de contacto, pues algunos autores se han referido a la relativa 
insensibilidad hacia los estímulos placenteros y dolorosos (tolerancia relativa 
al dolor). 
A nivel intelectual se advierte descenso de expresividad, falta de atención y 
memoria, falta de reflejos para seguir una conversación o un argumento dis­
cursivo con su lógica interna. 

- El depresivo deteriora, también, el vínculo afectivo interpersonal, acentuando 
su soledad a la vez que necesita más ayuda. El depresivo no abandona, como 
el esquizofrénico la vinculación con el mundo exterior, sino que se inhibe de 
ella, quiere estar solo y cuidado. Algunos autores han negado este hecho en la 
manía, sin embargo la comunicación extrovertida en el cuadro maníaco no es 
normal sino autoreferente. 
El depresivo se aleja de los demás porque no quiere ser una carga, e incluso 
llega a decir que si se muriera se acabarían todos los problemas, para él y para 
los demás. Para Freud esta autoagresividad latente en el autoaislamiento depre­
sivo sería una consecuencia de la agresividad hacia el objeto que es vuelta 
hacia sí y cuyo grado máximo sería el suicidio. Kendell (1970) ha llegado a 
decir que en las culturas más agresivas y "homicidas" hay menos suicidios. 
Ciertas actitudes de jóvenes violentos en tribus urbanas, quizá se deban a la 
necesidad perentoria de huir de la depresión causada por la frustración y la falta 
de identidad. 
Schulte (1961) puso de manifiesto la incapacidad de algunos depresivos para 
sentir tristeza ante la desgracia ajena (Nicht-traurig-sein konnen) y algunas 
madres depresivas, aunque dicen que no se suicidan por no dejar abandonados 
a sus hijos, confiesan que a veces se sienten culpables, porque les parece que 
han dejado de quererlos como antes . 

Finalmente, el depresivo se siente no comprendido por los demás, que minimi­
zan su dolor con frases como estas: "anímate, que no es para tanto", "quizá con un 
viaje te repondrías", "si trabajaras no tendrías tiempo para darle vueltas a la cabe­
za'', etc . 
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Debo anotar, sin embargo, que la discomunicación es un fenómeno más propio 
de nuestra cultura occidental. Las culturas "primitivas" manifiestan su depresión de 
forma más maníaca y colectiva. Cuando alguien de la comunidad, o la comunidad, 
se encuentra deprimida ante una situación o pérdida, se reúnen y gritan y danzan 
frenéticamente hasta el paroxismo, como puede verse en ciertas prácticas caribeñas 
de "vudú", arrojando la agresividad hacia afuera. Este talante afrocaribeño puede 
ser un ejemplo de estas actitudes maníacas colectivas. Por el contrario, los occi­
dentales se repliegan en su individualidad (self made man), lloran y se aislan, agre­
diéndose a sí mismos y deseándose la muerte. Ente contraste de actitudes pudo 
observarse en la II Guerra Mundial, cuando tropas británicas formadas p9r ingleses 
y asiáticos estaban a punto de entrar en acción. Mientras los ingleses estaban depri­
midos y lloraban a solas en la trinchera, los asiáticos daban alaridos como danzan­
do en grupo, lo cual era interpretado como valentía, mientras que no era sino otra 
forma de manifestar su depresión. 

c 

Comentaremos, finalmente, el hundimiento vital y vaciamiento impulsivo. 
El hundimiento vital se caracteriza por la desvalorización de la vida, por la baja 

autoestima, por los sentimientos de indignidad, culpa y soledad, y por la incapaci­
dad de experimentar placer (ahedonia), junto a una creciente hipocondría. 

De todas las maneras, el complejo sintomático que acompaña a este humor 
depresivo varía en forma e intensidad según la cultura de los depresivos, por ejem­
plo existe más sentimiento de culpa en las personas (sobre todo judeocristianas) 
religiosas, mientras que se acentúa la hipocondría en personas con responsabilidad 
social. 

Puede decirse que, en la cultura occidental, que reclama competitividad e indi­
vidualidad responsable, es más acentuada la depresión ya que no todos tienen capi­
tal psíquico suficiente para hacerse líderes y competitivos. La vuelta al espíritu gru­
pal atenúa y hasta hace desaparecer la depresión, a causa del menor gasto psíquico 
que supone un "nosotros" respecto a un "yo" (self made man). 

Corporalmente, el hundimiento vital se manifiesta psicosomáticamente en la 
fac ies depresiva que expresa sufrimiento, en el progresivo enlentecimiento motor 
(empobrecimiento gestual, lenguaje pausado, astenia y adinamia), inhibición sexual 
y alimentaria, etc. 

Beck, desde su teoría cognitiva de la depresión, ha insistido en el enlenteci­
miento psíquico, como disminución de la atención y la memoria, en la pereza para 
la abstracción y la hermenéutica, así como la falta de voluntad para tomar decisio­
nes y aun el simple decidir qué se compra en el mercado. 

El vaciamiento impulsivo lleva al depresivo a una amnesia anestésica, a un 
desinterés por la vida emocional y afectiva, a una desmotivación por los proyectos 
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de vida o de trabajo, llegando algunos depresivos a sentirse como paralizados y 
muertos. 

En los jóvenes, estos síntomas se manifiestan a través del aburrimiento y la 
apatía. 

Este descenso impulsivo, este repliegue energético, etc., contribuyen al "hun­
dimiento" típico de la depresión. 

3. ETNOETIOPATOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN 

a. Podemos distinguir con Alonso Fernández (1988) cuatro principales factores 
causales de las depresiones, que nosotros comentaremos desde la perspectiva antro­
pológica: endógena, sintomática, situacional y neurótica. 

La depresión endógena está marcada por la herencia biogenética y la delimita­
ción de su cuadro clínico, intenso y completo, es discutido, presentándolo algunos 
corno cualitativamente diferenciado de los demás. 

Las depresiones sintomáticas son organizadas por trastornos orgánicos debidos 
a la acción de una enfermedad, de medicamentos o drogas, o de la acción médico­
qui rúrgica. Suelen distinguirse, las producidas por enfermedades físicas cerebrales, 
extracerebrales, farmacógenas, quirúrgicas y hospitalarias. 

Las depresiones endógenas y sintomáticas son para ciertos médicos las depre­
siones propiamente dichas y las más numerosas; mientras que para los psicólogos 
representan un porcentaje inferior al tercio del total, considerándolas como las 
estrictamente médicas, por lo que su definición sintomática está más vinculada a lo 
biológico que a lo cultural. 

Junto a ellas están las depresiones neuróticas (histéricas, obsesivo-compulsi­
vas), sobre todo las de tipo anancástico, en las que no son infrecuentes los suicidios. 

b. Por razones de espacio y tiempo, trataremos aquí y desde una perspectiva antro­
pológica, las depresiones situacionales, las cuales son ocasionadas por acontecimien­
tos vitales o por pérdidas y sobre las que tiene una especial atención la antropología. 

En estas últimas, las situaciones depresiógenas vienen dadas por la sobrecarga 
afectiva que incide en el estado de ánimo, por la sobrecarga emocional que afecta 
al caudal de energías e impulsos, el aislamiento trawnático o el cambio brusco de 
contexto espacio-temporal. 

Entendernos aquí "situación" corno interacción entre el sujeto y el ambiente, de 
apertura al mundo por parte del sujeto. 

Comentaremos, brevemente, tanto los acontecimientos vitales corno las pérdi­
das afectivas. 

- Los acontecimientos vitales constituyen una incidencia aguda e intensa desde 
el exterior que suponen un cambio brusco y traumático del mundo y la vida del 
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sujeto, como: terremotos, incencios, guerras, prisión, secuestros, enyenena­
mientos, hundimientos, etc. 

El perimundo ( Umwelt) cambia bruscamente y nuestra "situación" se ve 
amenazada a causa de un episodio extrabiográfico rápido e intenso. 

En el "acontecimiento" vital la causa es ajena al sujeto, es social-ambien­
tal. Sin embargo, Tatossian (1985) acentúa que el acontecimiento es "para el 
hombre", el cual recibe el impacto (situación antropocéntrica). 

Después, v.g., de un terremoto donde han muerto personas queridas y han 
desaparecido casas y hasta ciudades, los supervivientes no suelen entrar inmedia­
tamente en depresión, sino en una pequeña porción. La depresión queda larvada y 
aparece a lo largo de los seis meses siguientes y a veces hasta un año más tarde. 

La incidencia de la depresión está vinculada a la capacidad de rehacer el 
"mundo" perdido, de reorganizarse después de la amputación traumática de su 
mundo. 

El concepto de "acontecimiento vital" va pues unido al de "contexto 
social-cultural-ambiental" (mundo) del sujeto y su "pérdida" debe ser recons­
truida o de lo contrario el sujeto debe reorganizarse un nuevo mundo, lo cual 
no resulta sencillo. 

- La pérdida afectiva de un objeto amado (muerte de un familiar, separación, pér­
dida de estatus, desempleo, etc.) ha sido largamente estudiada como una de las 
causas básicas de depresión. 

Los tipos de "pérdida" más importantes son: 

- pérdida de la vida: muerte de la pareja (viudedad), de los compañeros sol­
dados (excombatiente), de internados en campos de concentración (super­
vivientes), etc. 

- pérdida de espacios: de la casa (donde nació, vivió, etc.), del barrio o pue­
blo (geografía infantil), derrumbes, traslados, distancias, etc. 

- pérdida del estatus: paro laboral, descenso del nivel económico, jubilación, 
difamación, etc. 

- pérdida por separación: divorcios, "nido vacío", desarraigo y emigración, etc. 

Ya S. Freud, en su conocido trabajo La aflicción y la melancolía (1917), dis­
tinguía entre: 

La aflicción es, por lo general, la reacción a la pérdida de un ser amado o de una abstrac­
ción equivalente: la patria, la libertad, el ideal, etc. Bajo estas mismas influencias surgen en estas 
mismas personas [ ... ] la melancolía en lugar de la aflicción4. 

4. FREUD, S. (1917): La aflicción y la melancolía. O.C. Madrid, Biblioteca Nueva, I: 1075. 
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El dolor de la aflicción no lo consideramos como un estado patológico, mien­
tras que el melancólico "sabe a quién ha perdido, pero no lo que con él ha perdido." 
"De este modo nos veríamos impulsados a relacionar la melancolía con una pérdi­
da de objeto sustraída a la conciencia, en la cual nada de lo que respecta a la pérdi­
da es inconsciente": 

"En la aflicción, el mundo aparece desierto y empobrecido a los ojos del suje­
to. En la melancolía es el yo lo que ofrece estos rasgos a la consideración del 
paciente"5. 

- El luto ha sido, tradicionalmente, un mecanismo de defensa contra la depre­
sión producida por muerte. La muerte, por mucho que se espere, es siempre una sor­
presa; la muerte por mucho que se justifique, nos hace "culpables". Los ritos del 
duelo funerario han sido interpretados, tradicionalmente, como: "horror a la muer­
te", "temor ante la vuelta del difunto" y "culpabilidad por sobrevivir". En el fondo, 
el duelo o luto no es otra cosa que el com-padecimiento de la muerte con el difun­
to, durante el tiempo en que la aflicción se disuelve en el tiempo consciente (en 
occidente, la duración del luto ha sido de un año, con una cierta prórroga "de ali­
vio" durante medio año más, en algunos casos, tiempo en que se "olvida" al difun­
to). 

El luto es más exterior, más grupal y compartido (menos coste psicológico al 
estar repartido) en las sociedades rurales o compenetradas. 

El luto individualizado es de mayor coste psicológico y generador de un mayor 
porcentaje de depresiones, como sucede en el medio urbano. 

El duelo consciente o luto es como un pacto con el muerto: tú has muerto, pero 
yo comparto la muerte (luto) contigo, la com-padezco y me cierro a la vida exterior 
a través de los rituales de luto. Como se trata de un duelo consciente, el tiempo de 
la conciencia disuelve la "culpa de la pérdida". 

El duelo suele ser absolutamente riguroso en las "cuarentenas" o 40 días des­
pués de la muerte, en las que se practica el "luto total" de la inversión de la vida 
(Mandianes, 1984). Pasada esta cuarentena, la duración del luto puede ser psicoló­
gica (disolución psicológica de la pérdida en el tiempo consciente: seis meses, un 
año, año y medio) o sociocultural-convencional (de 1 a 3 años por el padre, la 
madre, hermanos o hijos; 1 año por los abuelos, etc.). 

Los rituales del duelo son variados en todas las culturas, pero tienen algunos 
rasgos comunes. 

- manifestación del desorden "cósmico" (del microcosmos del individuo Y 
del macrocosmos de la comunidad). La vida se detiene tras la muerte de un 

S. FREUD, S. (1917): Op. cit., 1: 1076. 
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difunto o de un rey. Hay una anomia social, un caos: plañideras, conduc­
tas aberrantes (risas, burlas, juergas), teatralidad festiva que permite el 
paso del caos al cosmos. 

- ritos de inversión. La muerte es la inversión de la vida, por lo que suele 
volverse por otro camino al regresar del cementerio, se hacen las cosas con 
la mano izquierda, se pone la ropa de la casa al revés, se entra en la casa 
hacia atrás, se detiene el ritmo de la vida (no se hacen trabajos pesados, no 
se lavan, no se afeitan los hombres, etc.) y otras formas de inversión. 

- ritos de castración, al vincular la muerte del otro con nuestra propia muer­
te: prohibición sexual (la eyaculación como pequeña muerte), incisiones 
en la lengua, rapado del pelo, vestirse de luto con ropa de color mortuorio 
(negro o. blanco). Estas castraciones, a menudo de orden sexual, abundan 
en los ritos iniciáticos, en los que la experiencia de la muerte es necesaria 
para la posterior regeneración y maduración. 

Los entierros son para los vivos y por lo tanto su ritual es estricto y comporta 
una gran carga semántica (Thomas, 1983). 

La melancolía depresiva, sin embargo, surge cuando no se acepta la muerte del 
otro, cuando masoquistamente se desea la propia muerte como "culpa" de haber 
"matado" intencionalmente al otro: 

Si oímos pacientemente las múltiples acusaciones del melancólico, acabamos por experi­
mentar la impresión de que las más violentas resultan con frecuencia muy poco adecuadas a la 
personalidad del sujeto y, en cambio, pueden adaptarse con pequeñas modificaciones, a la otra 
persona, a la que el enfermo ama, ha amado o debía amar. Siempre que investigamos estos casos 
queda confirmada tal hipótesis, que nos da la clave del cuadro patológico, haciéndonos recono­
cer que los reproches con los que el enfermo se abruma corresponden en _!"ealidad a otra perso­
na, a un objeto erótico, y han sido vueltos contra el propio yo6. 

La depresión melancólica es el luto inconsciente, allí donde nunca se disuelve 
la "culpa" porque existe la atemporalidad (el inconsciente es atemporal), que pro­
picia el luto permanente: 

Cada vez que lo pienso, paréceme que no debo estar aquí. Manolo tenía los mismos años 
que yo; los dos teníamos 34. ¿Por qué tuvo que morir él y no yo? Yo no tengo por qué ser dis­
tinta, no tengo derecho a tener algo que él no tiene. Siento, aquí dentro, como si yo tuviera tam­
bién, algo de culpa por esto. Es que soy cobarde y no tengo fuerza para hacerlo, pero mi deber 
era estar con él. Es algo que sientes y que no puedes decir a todo el mundo, pero ahora callo; 
tengo que desfogar esto 7. 

6. FREUD, S. (1917): Op. cit., 1:1077. 

7. GONDAR, M. (1991 ): Mulleres de martas. Vigo, Xerais, 88. 
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nos dirá una "melancólica" depresiva. 

Como desearse la muerte o suicidio está prohibido por la religión como peca­
do (rebelión grave contra Dios que es el dueño de la vida), por eso, el desconsuelo 
debe ser confesado (la confesión te autoculpa y te perdona) a la vez que la religión 
exhorta a la resignación. 

La curandería popular imaginaba algunos remedios: 

Borrallo de Lagoa era, como decía anteriormente, especialista en "afrixoados", es deci r, en 
deprimidos, pero también curaba locos. A estos últimos les "inventaba" una vida nueva, le cam­
biaba el nombre, y, a veces, de oficio. A los "afrixoados'', decía, hay que convencerles de que no 
lo están, de que tienen algo de estómago o una piedra en el hígado o un catarro con fl ema; si se 
convencen de que no están deprimidos entonces se inquietan, se animan, se ponen en cura y com­
pran las medicinas8. 

En realidad, muchos depresivos quieren antes operarse de algo, tener una enfer­
medad física, etc. que asumir el origen causal de su enfermedad, muchas veces la 
"pérdida deseada y no asumida". 

Por eso, a pesar de las prohibiciones de la religión, exclaman: "Que Dios me 
perdone si pienso tantas veces que el único remedio eficaz sería la muerte". 

La medicina popular, en la depresión por pérdida afectiva, suele prescribir fo r­
mas rituales. De la misma manera que el ágape festivo del casamiento se celel ra, a 
la vez, la despedida familiar del novio y la formación de una nueva pareja, de la 
misma forma, en la muerte se "celebra" la despedida de una familia y el reencuen­
tro con los antepasados. La comida de ambas celebraciones es, en el fondo, una 
comunión de endocanibalismo y los elogios fúnebres una sublimación de la figura 
del difunto. Es curioso ver como, en los duelos, se alaba al difunto y se culpabiliza 
al superviviente . 

. Como conclusión diremos que al depresivo la medicina creencia! le otorgará un 
triple grado de poder sanador: creer en algunos medicamentos, realizar algunos 
rituales y racionalizar/verbalizar el sentido de la pérdida. El curandero, de acuerdo 
con la predisposición del paciente, administrará uno o todos estos remedios y en la 
proporción que estime oportuna; algunas medicaciones como ciertas. hierbas exci­
tantes o la exposición al sol; algunos rituales de duelo por la pérdida de la casa, las 
cosechas o la muerte de un ser querido.; y, sobre todo, la "confesión" de su "culpa", 
bien en forma de relato individual o de catarsis grupal, constituyen la defi nición 
positiva o curativa de la depresión en la medicina popular. 

8. RODRÍGUEZ LÓPEZ, A. (1989): "La depresión en la cultura y la medicina popular gallega". An­
thropologica. 5-6 (1989), p. 139. 
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_ La emigración ha sido consecuencia de la peste, el hambre y la gu_erra ("a 
peste, fome et bello, liberanos Domine") ya que estas tres realidades rompen las 
fronteras. Hoy, las emigraciones del campo a la ciudad, de un país pobre o en gue­
rra a otro lugar más seguro, mueven millones de personas. Entre 1885 y 1970, por 
ejemplo, emigraron a América 1.346.6679 gallegos de procedencia rural o marine­
ra, de clase media-baja, con una infancia circunscrita a la familia, la aldea y la 
parroquia. Cuando el emigrante está lejos de su patria experimenta una gran nostal­
gia depresiva de "pérdida". Para el emigrante, su tierra natal es la tierra donde quie­
re vivir anímicamente, pero en la que no puede sobrevivir económicamente. Su 
ideal es "hacerse rico" fuera y "volver" triunfante a su pueblo, para vivir y morir en 
SU tieITa. 

El tema de la nostalgia de los emigrantes no es nuevo. Desde que en 1569 se 
certificó la muerte de un soldado por nostalgia (gestorben van heimwe), hasta que 
en i688 se acuña la palabra "nostalgia" 1º, comienza una preocupación por el tema, 
aunque la medicina académica siempre quiso darle una explicación física 11, como 
el cambio de alimentación, clima, etc. desde una suerte de determinismo ambiental 
y cu Itural. 

La nostalgia del soldado o del emigrante es depresiva, motivada por la pérdida 
de su mundo afectivo de referencia: geografía de la infancia, amigos y parientes, 
parroquia, cosmovisión local12. Es de notar que los emigrantes, habitualmente, no 
prnctican la religión en las ciudades donde trabajan y sí en su tierra, los días de 
vacaciones, al regreso a su pueblo natal. Como dice Mandianes "la religión popular 
va s\empre unida a la iglesia local, cementerio o santuarios". 

Algunas de estas formas depresivas son tratadas y curadas por los ~uranderos 
loe.des, los cuales envían a sus pacientes de romería a santuarios especializados en 
dep-esiones. También, la depresión de nostalgia se intenta curar "poniéndose en 
pa/ ' con los muertos antepasados, a los que arreglan las sepulturas y encargan 
mísas para la redención de su pena. 

El tema de la emigración, además de los problemas de identidad cultural que 
comporta (procesos de deculturación que facilitan toda suerte de trastornos menta­
le como ha demostrado G. Devereux), sobre todo en las clases trabajadoras supo-

9. (30NZÁLEZ REBOREDO X. M. (1995): "La identidad del emigrante gallego". Anthropologica. 
18 1,i 995). 

10. '-IOFEN, J. (1688): Disertatio medica Nostalgia oder Heimweh. 
Cfr. FRIGESSI, D. (1988): "Il modelo de la nostalgia-malattia". Antropología Médica. 4 (1988), pp. 
53-55.Cfr. GRIMBERG, L. y GRIMBERG, R. (1984): Psicoanálisis de la migración y del exilio. 
Madnd, Alianza. 

11. Cfr. VILLA, J. L. (1969): "A propos de quelques problemes de l'imigration italianne en Suisse". 
Médicale Préventive. 5 (1960). ZIMMERMAN (1962): Der nostalgische Phtinomen in zur Psycholo­
gie du L~benskrisen. Frankfurt, Adad. Yerlagsgesellschaft. 
12. TIZON, J. L. (1993): Migraciones y salud mental. Barcelona, PPU. 
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ne la pérdida del espacio rural de referencia que, junto a la vivencia de la familia 
extensa, construyó desde la infancia sus puntos de referencia. En esa cosmovisión 
las referencias a la religión popular (prácticas familiares, fiestas de las cosechas 0 

del ciclo vital sobre nacimiento, matrimonio y muerte) son muy importantes. 
El análisis etnomédico que se da a la depresión "nostálgica" del emigrante no 

se diferencia mucho del otorgado a la depresión por "pérdida" que reseñábamos 
anteriormente. Sin embargo, en las "pérdidas" por muerte, etc. el sujeto permanece 
y se siente "culpable", mientras que el emigrante es el sujeto desterrado y "muer­
to", arrancado de su vida cultural. Mientras la posición del emigrante es la de "des­
terrado", la posición del muerto sería la del "en-terrado" y la del superviviente, la 
del "a-terrado", si se me permite este juego de palabras. El muerto está en depre­
sión (hundido en la tierra), el que sobrevive está en depresión (abatido en la tierra) 
y el emigrante en depresión (apartado de la tierra). Pero, aún hay un agravamiento 
de la depresión en el emigrante del que no habla la medicina tradicional y es cuan­
do se da la circunstancia de otra marginación: la falta del trabajo. El emigrante fue 
a otro país para hacer frente a las necesidades de supervivencia y si fracasa en este 
empeño, por causa de ruina o desempleo, la vuelta a casa como un derrotado se hace 
in ufrible y la marginación de la ciudad a donde fue a trabajar, intolerable. En esos 
momentos, la melancolía y tal vez el deseo de la muerte se avivan más que nunca. 
Para los remedios de emigración y paro laboral, los curanderos callan por que este 
mal no estaba en las antiguas listas de "males". Le queda la familia y con un poco 
de valentía, volver a su tierra a comenzar de nuevo. 
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