Psicopatologia. Bellock. Tomo 2. Capitulo 9 : Trastornos del estado de animo: Aspectos Clinicos. (1)

« Historia Conceptual

» De la melancolia a la depresion.

Los sentimientos de abatimiento en sus formas menos graves tienen funciones filogenéticas adaptativas
como, por ejemplo, recabar la atencién y el cuidado de los demas, constituir un modo de comunicacién de
situaciones de pérdida o separacion, o ser un modo de conservar energia para hacer frente a ulteriores
procesos de adaptacién. Sin embargo, bien por su duracidn, por su frecuencia, por su intensidad o por su
aparente autonomia, estos sentimientos pueden interferir con la capacidad adaptativa de la persona que lo:
sufre. Pueden llegar a ser patoldgicos.

Los intentos mas remotos de comprender cientificamente la depresion se deben a Hipécrates, quien emple
término melancolia para dar cuenta de estos estados. Para Hipécrates, la melancolia se debe a desequillib
en la secrecién de bilis negra. La palabra depresion se comenzara a utilizar con frecuencia durante el siglo
XIX.

El cambio conceptual fundamental lo proporciona Kraepelin a fines del siglo pasado. Diferencié la demenci:
precoz (llamada esquizofrenia poco después por Bleuer) de la enfermedad maniaco—depresiva. Estas dos
enfermedades basicas se diferenciarian por su historia familiar, su curso y gravedad:

Los maniacos—depresivos tendrian una mayor historia de antecedentes de la enfermedad, menor gravedac
un curso menos crénico que las personas con esquizofrenia.

Sin embargo el término maniaco—depresivo de Kraepelin incluia cuadros que hoy denominariamos depresi
mayor, distimia, trastorno bipolar o ciclotimia. Las clasificaciones actuales acotan mucho mas el concepto d
depresién y no se restringe a formas tan graves, amlias e incapacitantes.

Para Kraepelin las causas de la enfermedad maniaco—-depresiva eran innatas e independientes de las caus
sociales o psicoldgicas. Una posicién que muchos autores de esa época como Freud o Meyer no compatrtic

* De la locura maniaco depresiva a la bipolaridad

El término mania tiene su origen en los escritos de HipoOcrates; pero , a diferencia de su uso actual, el termi
no estaba relacionado con el estado de animo, sino que se utilizaba para describir a pacientes con etsados
delirantes, psicoticos que, a diferencia del denominado delirio, cursaban sin fiebre.

Es a mitad del siglo XIX cuando la observacién durante afios de pacientes internados en hospitales permite
los franceses Falret y Baillarger describir con mas precisién pacientes que presentan sintomas depresivos
maniacos de forma circular. Esta observacion influyd en la concepcion de Kraepelin al acufiar el término alg
impreciso de locura maniaco depresiva bajo la que, incluia casos de depresion no circulares que hoy en dic
diagnosticaria como depresion mayor o distimia.

El psiquiatra Leonhard en 1957 fue el primero en separar los trastornos afectivos en bipolar (personas con
trastornos maniacos depresivos o circulares) y monopolar personas con historia solo de depresion o sdlo d
mania).

Desde los afios 70, en EEUU, se ha venido utilizando la distincion entre Bipolar | y Bipolar Il



Bipolar I: aquellos casos en que ha existido algin episodio de mania.
Bipolar lI: aquellos casos en que habrian existido simplemente episodios de hipomania.
Il. Conceptos generales.

Sentirse triste o deprimido no es un sintoma suficiente para diagnosticar depresion. Esta distincién es
importante , puesto que la depresion entendida como sintoma esta presente en la mayor parte de los cuadr
psicopatolégicos (por ej: esquizofrenia, obsesiones..) y en otras condiciones médicas, sin que por ello
constituya un sindrome depresivo.

En segundo lugar no resulta facil diferenciar la depresion clinica de los estados de animo depresivos mas o
menos transitorios y cotidianos. Los teéricos de la depresion no han llegado a un acuerdo respecto a las
fronteras que delimitan una respuesta depresiva normal de una patolégica. Para algunos autores los estadc
depresivos varian en una Unica dimensidn, un continuo de gravedad, de tal modo que los cuadros depresiv
se diferenciarian sélo por la intensidad cuantitativa de los sintomas.

Para otros, la depresion normal difiere cualitativamente de la depresion patolégica y, a su vez, en ésta puec
diferenciarse subtipos. Por otro lado, a diferencia de los estados normales de tristeza, la depresion impregn
todos los aspectos del funcionamiento de la personay, en cierto modo, el estado de animo parece tener vic
si mismo, autonomia, de modo que apenas reacciona ante sucesos externos y parece independiente de la
voluntad de la persona que lo padece.

I1l. Clasificacion de los Trastornos Animicos

A. Dicotomias Descriptivas

Se han contabilizado hasta 53 subtipos diferentes de depresién (por ejemplo: enmascarada, existencial,
juvenil, melancdlica, menstrual, etc). Algunas de las dicotomias que han sido mas empleadas a lo largo de
pasadas décadas para clasificar los trastornos afectivos son:

» End6gena-reactiva

El debate se origind, en parte, por la contraposicion entre la visiéon freudiana y la kraepeliana. Es decir la
discusion entre causas psicolégicas frente a causas bioldgicas.

El eje enddégeno-reactivo alude a una supuesta distincién entre depresiones bioldgicas (o0 endégenas) y
depresiones psicosociales (0 reactivas). Esta distincion etiolégica no tiene ninglin apoyo empirico; por
ejemplo, muchos estudios han demostrado que las depresiones de aquellas personas que reciben el diagn
de depresién endégena han padecido factores estresantes ambientales en la misma intensidad que aquellz
otras a las que se le diagnostica una depresién reactiva. La existencia o no de precipitantes psicosociales €
irrelevante para distinguir los subtipos de depresién o para efectuar cualquier clasificacion de los trastornos
afectivos.

Esta distincidn suele utilizarse para distinguir dos subtipos de depresion que difieren entre si por sus sinton
pero no por su etiologia: Las depresiones endégenas (hoy llamadas melancélicas) serpian aquellas con me
sintomatologia vegetativa (perdida de peso, insomnio, retardo psicomotor, etc.) y sintomas graves como el
suicidio, y mas recurrentes. Mientras que la depresién enddgena tiene una razonable validez si nos atenem
este patron especifico de sintomas, existe un apoyo empirico escaso que justifiqgue el término de depresion
reactiva. Asi pues se utiliza la distincion entre depresiones enddégenas y depresiones no enddégenas, dejanc
asi de lado el concepto de reactividad.



2. Psicotica—neurdtica
Esta diferencia diagnéstica ha desaparecido en las clasificaciones mas modernas y fiables.

En el contexto de los trastornos afectivos el término de depresion psicotica se ha utilizado para designar
indistintamente depresiones enddgenas, depresiones graves o depresiones con sintomas psicéticos
(alucinaciones y delirios). Por otro lado el término depresién neurdtica también ha sido empleado para
denominar depresiones ligeras, depresiones secundarias a trastornos de personalidad, estados depresivos
crénicos, etc. En realidad bajo la distincion psicética vs neurdtica subyace simplemente una distribucion
unimodal basada en la gravedad sintomatolégica. Debido a esta imprecisién conceptual y terminoldgica se
desaconsejado el uso de esta dicotomia clasificatoria.

No obstante el DSM-IIl y sus sucesores conservan el término de psicotico para clasificar aquellos trastornc
afectivos en los que existen o bien delirios (normalmente ideas delirantes de culpa, de enfermedad o de rui
econdmica) , o bien alucinaciones voces acusatorias o visiones de familiares fallecidos) acompafiando al
trastorno depresivo.

« Unipolar-Bipolar

Esta dicotomia es la que mas se emplea en la actualidad en los sistema de clasificacién oficiales. El trastor
bipolar o maniaco—depresivo en anteriores terminologias se caracterizaba por la aparicién de episodios de
mania (existan o no episodios depresivas). Por el contrario, los trastornos unipolares depresivos se
caracterizan porque el sujeto tiene episodios de depresion sin que nunca haya padecido un episodio mania
Los unipolares son 10 veces mas frecuentes que los bipolares.

Lo mas habitual es que en el transcurso de la vida el paciente bipolar presente episodios de depresién y de
mania con una duracién de varios meses cada uno de ellos. Un paciente que presente un episodio de man|
gue nunca haya tenido un episodio depresivo también se diagnostica como bipolar, pues es muy probable
a lo largo de su vida alguna vez desarrollen episodios depresivos.

Sintomatol6gicamente no hay diferencias entre el estado depresivo de un paciente bipolar y el de u n bipole
Ambos, cuando estan deprimidos, tienen el mismo patrdn de sintomas y con las misma intensidad. Sin
embargo existen diferencias en cuanto al curso, genética y respuesta al tratamiento.

* Primaria—secundaria

Primario hace referencia a cuadros en los que el trastorno del estado de animo (depresivo o bipolar) existe
aisladamente, sin la presencia actual o pasada de otro cuadro distinto al afectivo (alcoholismo, fobias, TOC
esquizofrenia, trastornos organicos cerebrales, etc). Por el contrario los trastornos animicos secundarios ha
referencia a pacientes con un trastorno médico o psiquiatrico preexistente y diferente a la depresion o a la

mania. Por lo tanto esta distincién alude a un orden de presentacion. La idea es separar depresiones puras
aisladas de otras en las que haya cierta contaminacion de otros cuadros médicos o psiquiatricos coexistent

Esta diferencia es importante tanto desde el punto de vista descriptivo como para la prediccién del curso y
manejo clinico. En general las personas con trastornos primarios estan bien entre cada episodio, porque he
otro trastorno que complique la situacién, pero por el contrario tienen mayor riesgo de suicido que los
secundarios (con excepcion del caso del alcoholismo).

« | a clasificacién del DSM-1V

La clave para comprender el sistema diagndstico de los trastornos de estado de animo es el concepto de
episodio. EI DSM-1V distingue tres tipos de episodios: episodio depresivo mayor, episodio maniaco y



episodio hipomaniaco. La combinacién de uno u otro modo de estos episodios, o cumplir plenamente o no |
criterios diagnésticos de los mismos, es lo que va a configurar la definicion de los diversos tipos de trastorn
especificos del estado de animo. Por ejemplo la distincidn entre trastornos depresivos y trastornos bipolare:
obedece a la presencia o0 no de episodios maniacos: los trastornos depresivos son aquellos en los que nun
habido espisodios maniacos o hipomaniacos en la vida del sujeto, mientras que los trastornos bipolares soi
aguellos en los que el sujeto —haya padecido o no depresiones en su vida— manifestd alguna vez episodios
maniacos o hipomaniacos.

lll. Trastornos Depresivos

 Sintomas depresivos

El cuadro que presenta una persona deprimida puede ser muy variado en cuanto a sus sintomas y también
cuanto a su evolucién temporal. En algunos casos se trata de formas episédicas y en otros se trata de un e
de sintomas permanente de modo casi continuo. También puede variar su gravedad: en algunos casos se |
de estados mas bien leves, y en otros existen deseos o intentos de suicidio. Pero en general, cualquier per:
deprimida es prbable que presente un conjunto de sintomas y signos que se puede reducir a 5 grandes n(c

» Sintomas animicos

La tristeza es el sintoma animico por excelencia de la depresién. Pero aunque los sentimientos de tristeza,
abatimiento, pesadumbre o infelicidad sin los mas habituales, a veces el estado de animo predominante es
irritabilidad, sensacién de vacio o nerviosismo. Incluso en casos d depresiones graves el paciente puede lle
a negar sentimientos de tristeza, alegando con aparente inmutabilidad que ahora es incapaz de tener ning(
sentimiento; en estos casos es normal que los pacientes digan que les es imposible llorar.

» Sintomas motivacionales y conductuales.

La anhedonia o perdida de la capacidad de disfrute es junto con el estado de animo deprimido el sintoma
principal de un estado depresivo. Levantarse de la cama por las mafianas po asearse pueden convertirse e
tareas casi imposibles y, en muchos casos, se abandonan el estudio, trabajo, etc. en su forma mas grave e
tipo de inhibicién conductual se conoce como retardo psicomotor, un enlentecimiento generalizado de las
respuestas motoras, el habla, el gesto, y una inhibicién motivacional casi absoluta.

 Sintomas cognitivos

El rendimiento cognitivo de una persona deprimida esta afectado. La memoria, la atencién y la capacidad d
concentracion pueden llgar a resentirse drasticamente incapacitando su desempefio en tareas cotidianas. F
aparte de estos déficits formales, el contenido de las cogniciones esta alterado, la valoracion que hace una
persona deprimida de si misma, de su entorno y de su futuro suelen ser negativas. La autodepreciacion, la
autoculpacion y la pérdida de autoestima suelen ser contenidos claves de las cogniciones de estas persone

» Sintomas fisicos

Un 70 u 80% padecen problemas de suefio. Normalmente se tarta de insomnnio (problemas para quedarse
dormido, despertares frecuentes a lo largo de la noche, o despertar precoz), si bien en un pequefio porcent
puede darse hipersomnia. Otros sintomas fisicos son: fatiga, perdida de apetito, disminucién del deseo y la
actividad sexual que, en los hombres incluso puede acompafiarse de problemas en la ereccion. También lo
deprimidos se quejan con frecuencia de molestias corporales difusas: dolores de cabeza, de espalda, naus
vomitos, estrefiimiento, miccidon dolorosa, vision borrosa, etc.

 Sintomas interpersonales



Una importante caracteristica de las personas deprimidas es el deterioro en las relaciones con los demas. E
pacientes normalmente sufren el rechazo de las personas que les rodean , o que a su vez reactla aislandc
aun mas. Esta area puede ser el foco de interés en el futuro, puesto que un funcionamiento interpersonal
inadecuado en estos pacientes ha mostrado ser un buen predictor de un peor curso de la depresion.

» Clasificacion y Cuadro Clinico
« El Concepto de episodio depresivo mayor

El concepto clave de los trastornos depresivos es el de Episodio Depresivo Mayor. Se define por la presenc
simultdnea de una serie de sintomas importantes durante un periodo practicamente continuado de 2 semar
Ademas se requiere que al menos uno de esos sintomas sea necesariamente o bien un estado de animo tr
deprimido, o bien una pérdida del placer (anhedonia) con las cosas que uno solia disfrutar. Ademas se
requiere que estos sintomas interfieran con la vida del paciente.

Junto a estos elementos de inclusion, el diagnéstico de episodio depresivo mayor requiere cumplir dos
criterios adicionales de exclusion:

* que los sintomas no sean causados por una enfermedad o ingesta de sustancias.
* que los sintomas no se deban a una reaccién de duelo normal por la muerte de un ser querido.

El DSM-IV plantea los siguientes niveles de gravedad:

« ligero: para cuadros en los que existan pocos sintomas mas que los minimos requeridos para el diagnoést
, Y el deterioro laboral o social existe pero es pequefio.

* Moderado: deterioro social moderado.

» Grave no psicético: presencia de bastantes sintomas mas que los minimos requeridos y ademas existenc
de un deterioro marcado ocupacional, social o interpersonal.

» Con caracteristicas psicéticas: episodios en los que existen delirios o alucinaciones. En este caso convie
sefalar, si es posible, si estos sintomas son congruentes con el estado de animo (delirios de pobreza o
enfermedad, o voces inculpatorias) o incongruentes (delirios de persecucién, inserciéon de pensamiento,
etc.): se supone que el tipo de sintomas psicéticos puede afectar el curso general del trastorno.

» En remision parcial: estado intermedio entre ligero y en remision total.

» En remision total: no ha habido signos o sintomas significativos en los pasados 6 meses.

Quiza lo mas importante de esta valoraciéon es que el término psiético se reserva inicamente a un aspecto
sintomatolégico: la presencia de delirios y/o alucinaciones, dejando de lado otros posibles significados que
pueden inducir a confusion.

El DSM-IV propone que un espisodio depresivo puede tener caracteristicas de melancolia cuando ocurren
una serie de sintomas (ver tabla a continuacién). No obstante aunque persiste este subtipo de clasificacion

todos los sistemas diagnésticos, hay dudas sobre su validez. En general el patron de melancolia no implica
mayor gravedad ni una causa diferente, sino mayou componente de sintomas vegetativos y anhedonia.

Episodio Depresivo Mayor Melancélico (DSM-1V)
A. Durante el periodo peor del episodio actual:

a) Pérdida de placer generalizada, o

b) Falta de reactividad ante estimulos positivos.

B. Presencia de por lo menos TRES de los siguientes sintomas:



1) Cualidad diferente del estado de animo.
2) Normalmente peor por las mafianas.

3) Insomnio tardio.

4) Retardo o agitacién psicomotriz.

5) Anorexia significativa o perdida de peso.
6) Culpa excesiva 0 inapropiada.
 Trastorno depresivo mayor.

El término Trastorno depresivo mayor es el que se emplea para describir a una persona que presenta un
episodio depresivo mayor y ademas cumple una serie de condiciones adicionales:

* nunca ha tenido un episodio de mania o de hipomania (en cuyo caso estariamos frente a un trastorno
bipolar); y

* No se trata de un caso de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, 0 un trastorno psicético, es decir, no s
trata de un problema jerarquicamente superior a los trastornos del estado de animo.

Soélo se pueden diagnosticar dos tipos de Trastorno depresivo mayor:

« de episodio Unico: para aquellos que el episodio actual sea el unico que hallan tenido en sus vidas.

» Recurrente: para aquellos casos en los que ha habido por lo menos algun otro episodio depresivo mayor
su vida)

3. Distimia.

Se trata de estados depresivos muy prolongados, practicamente crénicos, que sin llegar a cumplir los criter
del episodio depresivo mayor se caracetrizan por la presencia de sintomas depresivos:

Trastorno Distimico (DSM-1V)

A. Estado de animo deprimido practicamente todo el dia, y mas dias presente que ausente, durante al men
DOS ANOS.

B. Presencia de al menos TRES de los siguientes sintomas, que acomparan este estado de animo:
1) Baja autoestima, baja autoconfianza o sentimientos de inadecuacion.

2) Pesimismo, desesperacion o desesperanza.

3) Pérdida generalizada del interés o placer.

4) Aislamiento social.

5) Fatiga o cansancio crénicos.

6) Sentimientos de culpa o repaso del pasado.



7) Sensacion de irritabilidad o ira excesivas.

8) Eficacia general disminuidas.

9) Problemas de concentracién, memoria o indecision.

» Durante esos 2 afios, no ha habido un periodo de mas de dos meses libre de los sintomas de Ay B.

D. En los primeros dos afios del trastorno no hubo un episodio depresivo mayor, de modo que el trastorno r
puede considerarse un trastorno depresivo mayor crénico o en remisién parcial.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

F. No ocurre exclusivamente en el curso de un trastorno psicético como esquizofrenia o trastorno delirante.
G. No debido a medicamentos, drogas, 0 a una condicién médica general.

(Especificar si es de inicio temprano (antes de los 21 afios) o tardio (después de los 21 afos))

La diferencia fundamental con los trastornos depresivos mayores es que los distimicos muestran una
sintomatologia de tipo semejante pero menos grave, mas sostenida en el tiempo, y rara vez requiere
hospitalizacion.

Un aspecto importante en el diagndstico de la distimia consiste en efectuar una adecuada exclusion de otra
posibilidades diagnésticas. En primer lugar, una distimia no es un estado de depresiéon subsindrémica tras
experimentar un trastorno depresivo mayor. Por ejemplo: si la primera experiencia de trastorno afectivo de |
paciente fue un trastorno depresivo mayor hace tres o cuatro afios y aungque mejoré mucho nunca se ha
mejorado del todo, no nos encontramos frente a un caso de distimia —aunque cumple los criterios Ay B- si
en un caso de trastorno depresivo mayor en remision parcial. Otro aspecto a tener en cuenta es que, al trat
de un trastorno depresivo, el paciente nunca ha debido tener en su vida un episodio de mania o hipomania
Finalmente se requiere que este cuadro no sea debido a trastornos psicoticos ni al uso de medicamentos o
drogas.

« Trastorno depresivo no especificado.

Permite dar nombre a aquellos trastornos depresivos que el clinico juzga que no se adecuan bien ni al
concepto de trastorno depresivo mayor ni al de distimia. El DSM-IV incluye diversos tipos de depresiones
gue pueden ser clasificadas en este apartado:

« trastorno disfdrico premestrual: sintomas depresivos casi sistematicos que se dan durante la ultima seme
del ciclo menstrual y que remiten en los primeros dias de la menstruacion.

» Depresion pospsicética en la esquizofrenia: aparicién de un episodio depresivo mayor durante la fase
residual de los episodios esquizofrénicos.

» Depresion menor: Trastorno en el que se cumplen las dos semanas requeridas de sintomas para el episc
depresivo mayor, pero sin embargo se dan menos de los cinco sintomas requeridos para este diagnéstic

« Trastorno depresivo breve recurrente: trastorno caracterizado por la presencia de cortos episodios
depresivos —con una duracién entre dos dias y dos semanas— produciéndose al menos una vez al mes
durante los 12 meses.

* CURSO

1. Depresion Mayor



El curso de la depresién mayor es muy variable. Aungue la mayor parte de las personas que sufren un
episodio depresivo acaban recuperandose en 1 o 2 afios, aproximadamente un 15% de los casos va a tene
curso croénico (2 aflos 0 mas deprimidos), en concreto, el 18% de los pacientes con depresion permaneceri
deprimido tras dos afios de seguimiento, y el 10% estaba aln deprimido al cabo de 5 afios.

Factores que incrementan la probabilidad de la recurrencia y/o recaidas en la depresion

« trastorno bipolar

 antecedentes de cronicidad previa

* numero de episodios previos

 gravedad del episodio inicial

* mala respuesta al tratamiento agudo.

» Comienzo tardio del primer episodio

« Mayor edad

» Pocas semanas o0 meses desde el Gltimo episodio
» Presencia de estresores psicosociales cronicos.

* Presencia de distorsiones cognitivas no tratadas.

El mayor riesgo de recaidas esta en los primero meses después de recuperarse de un episodio depresivo.
primer afio constituye un periodo de alto riesgo, pero a medida que transcurre el tiempo sin que haya una
recaida, la posibilidad de otro episodio es cada vez menor. La existencia de varios episodios previos de
depresién en el curso de la vida hace que la probabilidad de recaida sea también mayor. Otro importante
predictor de recaidas es el tipo de depresion: las depresiones secundarias tienen un peor prondstico que la
primarias.

Por ultimo, los casos enlos que hay sintomas psicéticos, especialmente si son incongruentes con el estado
animo, se recuperan mas lentamente que los deprimidos sin sintomas psicéticos, aunque a largo plazo sus
tasas de recuperacién son practicamente iguales.

2. Distimia

Por definicion, la distimia se diagnostica como un cuadro caracterizado por la persistencia de prolongada d
sintomas depresivos que, en ocasiones, en periodos de exacerbacion de sintomas, puede llevar a la
manifestacién de un episodio depresivo. Los datos de recuperacién de la distimia son, en consecuencia, pe
gue los de la depresion. Por ejemplo, los distimicos tienen una tasa de recuperacion en torno al 40% al cab
un afio, mientras que los pacientes con depresion mayor era casi del doble (un 75%) en ese mismo periodc
Por otro lado los pacientes con depresion doble se recuperan antes del episodio depresivo que los paciente
gue sélo presentan episodios depresivos mayores, las recaidas son mas rapidas que en estos ultimos, lo g
indica que en las depresiones dobles, los cambios son mas rapidos pero las mejorias mas transitorias.

3. Trastornos depresivos no especificados

No puede hacerse un juicio global ,dado que constituyen un grupo demasiado heterogéneo.

* EPIDEMIOLOG{IA

Los trastornos animicos son el trastorno mas frecuente en los hospitales privados y en publicos.
 Trastorno depresivo mayor

Aproximadamente el 5% del conjunto de la poblacién adulta ha presentado o presentara un episodio de
depresién mayor en el transcurso de la vida. Las cifras de prevalencia del Trastorno depresivo mayor son



practicamente el doble en las mujeres que en los hombres. En cualquier caso, esta diferencia sexual puede
un indicio de la existencia de factores genéticos contribuyentes a la manifestacién fenotipica de esta
alteracion, o bien reflejar la existencia de tempranas diferencias educativas entre los nifios y las nifias, por
ejemplo, ante un suceso estresante, la mujeres tienden mas a rumiar y hacer preguntas sobre la causa de :
estado, amplificando asi su estado de animo negativo, mientras que los hombres parecen tener una tenden
mayor a dedicarse a actividades que les distraigan y les hagan olvidar de su estado de tristeza.

El riesgo no es igual para todos los grupos de edad. El riesgo mas elevado se observa en los jévenes adult
(25-44 afnos). A partir de esa edad el riesgo de padecer un trastorno depresivo mayor disminuye tanto en
mujeres como en hombres.

Otros factores de riesgo a tener en cuenta son los factores como acontecimientos estresantes vividos comc
graves y muy amenazantes, y las situaciones de perdida familiar; de hecho, los casos de comienzo tempral
—alrededor de los 20 aflos— suelen tener mas antecedentes familiares que aquellos en los que la depresion
de comienzo tardio —después de los 40 afios-.

Parece muy improbable que el stress por si solo cause trastornos depresivos plenos, si bien en combinaci6
con otros factores, como por ejemplo ideas negativas y depresivas, una falta de apoyo social y afectivo,
pérdida de alguno de los padres en la infancia o una historia previa de depresion pueden incrementar el rie:
de depresién y, especialmente, el riesgo de recaidas.

2. Distimia

Aproximadamente un 3% de la poblacién ha presentado alguna vez en su vida un periodo distimico. En
cuanto al sexo la relacion es muy parecida a la presentada anteriormente. La ratio mujer:hombre es de 2:1.

Los datos parecen indicar que la distimia es un trastorno m{as frecuente en los grupos de mayor edad y qu
con excepcion de algun grupo de edad concreto, el nivel socioecondémico no afecta las tasas de aparicion d
cuadro. Tanto en la distimia como en el trastorno depresivo mayor se observa riesgo practicamente doble €
solteros que en casados especialmente en el grupo de adultos (45-65 afios). Las tasas de distimia son tanr
casi el doble en el ambito urbano que en el rural.

En cuanto a la edad media de inicio, mientras que las depresiones mayores suelen comenzar hacia los 35 :
las distimias comienzan en etapas anteriores, incluso en la infancia o en la adolescencia.

3. Depresiones no especificadas

Los datos son muy escasos. Posiblemente la ratio sexual es muy parecida a la de la depresion mayor (una:
veces mas frecuente en las mujeres), pero no se tienen datos fiables de prevalencia en la poblacién genere

+ EVALUACION DE LA DEPRESION

Hay muchos modos de explorar la depresiéon. Desde el punto de vista de la intensidad de los sintomas, los
instrumentos clinicos mas empleados son las escalas autoaplicadas, como el inventario de depresion de Be
Una puntuacién alta en una escala de depresién no nos garantiza que esa persona padezca un trastorno
depresivo. Puede tener muchos sintomas, pero no cumplir con los criterios de un episodio depresivo mayor
Los cuestionarios son por lo tanto, instrumentos inespecificos.

Hay que tener en cuenta varios parametros en la exploracion psicopatoldgica de los sintomas depresivos:

« la cronologia de los sintomas. Es importante sobre todo para determinar si un factor médico o un consun
de sustancias pueden ser el factor causal de los sintomas.



« La duracion del trastorno es crucial para diferenciar una distimia de un trastorno depresivo mayor, 0 una
ciclotimia de un trastorno bipolar I.

 La determinacién de la existencia o no de un episodio maniaco en la vida del paciente, puesto que esta
distincion permite diferenciar entre trastornos depresivos de bipolares.

» Un cuarto elemento a considerar es si el episodio depresivo es de tipo melancdlico, puesto que es probal
gue la psicoterapia no debiera ser el tratamiento inicial de eleccién en estos casos.

» Es importante la exploracion de sintomas psicoticos.

1. Exploracién de un Episodio depresivo mayor

En el caso de una depresién no resulta siempre facil obtener informacién de una persona deprimida. Su
frecuente falta de interés y de motivacion también puede extenderse a la entrevista, haciendo a veces
frustrante la tarea. Es recomendable evitar el término depresion con los pacientes para describir su estado.
exploracion del paciente ha de centrarse no solo en los episodios actuales sino también pasados, y
naturalmente explorar si ha habido algun episodio de mania, en cuyo caso el trastorno se clasificaria como
bipolar, independientemente de que su estado de animo sea el depresivo o no. EI DSM-IV requiere la
presencia de al menos 5 de los siguientes sintomas, (siendo necesaria la presencia del 1y el 2), casi
diariamente y durante la mayor parte del dia, durante al menos dos semanas:

» Estado de animo deprimido: es importante preguntar cual es el mejor y el peor momento del dia, y si hay
algo que ayude a sentirse mejor, pues estos aspectos estan relacionados con la melancolia.

» Anhedonia

» Cambios de peso y/o de apetito: aumento o disminucién del peso en un mes del 5% sobre el peso habitu
veces es dificil valorar este sintoma porque puede que el paciente:

« tenga poco apetito para la comida, pero sin embargo coa muchos dulces o tenga estereotipias alimentari

« tenga una enfermedad fisica 0 medicacion que afecte su apetito o peso.

« Como tanto como siempre, pero diga no disfrutar nada con la comida, y

« Tenga un apetito con muchos altibajos.

En todos los casos es conveniente preguntarse: (1) ¢ es esta condicion diferente a lo que sucede normalme
en esta persona?, (2) ¢lo vive el paciente como un problema? Si las respuestas a ambas preguntas es
afirmativa, se considera que el sintoma esta presente.

 Trastornos del suefio: se debe explorar tanto el

 insomnio inicial (tardar mas de 30 minutos en quedarse dormido)

« insomnio medio (despertarse mas de 30 minutos durante la noche con dificultades para volver a
dormir)

« el insomnio tardio (se considera cuando el paciente dice despertarse, sin poder volver a dormir, entt
1y 3 horas antes de la hora que era habitual)

se debe analizar también cdmo es el estado de somnolencia del paciente durante las 24 hs dl dia, asi comc
suefio es reparador o no, el tiempo que pasa en la cama, etc.

« Trastornos psicomotores: hace referencia tanto al retardo como a la agitacién psicomotriz. Normalmente
retardo se expresa en un habla o movimientos enlentecidos. La agitacion suele manifestarse en locuacid
verbal, a veces en hablar a gritos, no poderse estar quieto.

« Fatiga o pérdida de energia: la sensacion de estar cansado puede aparecer incluso aungue el paciente n
haga nada. Esta sensacion de fatiga puede estar incrementada si también existen problemas de suefio. E
necesario hacer preguntas para distinguir entre pérdida de energia y pérdida de interés, puesto que son
sintomas diferentes. A veces, los netrevistados dicen carecer de energia, pero en realidad se trata de un
disminucion en el interés.
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» Sentimientos excesivos de falta de valia. autoreproches o culpa: para la valoracién de la culpa el clinico
debe tener en cuenta en el contexto cultural, religioso y social en que se mueve el paciente.

« Dificultad para concentrarse, pensar o tomar decisiones: las preguntas tipicas tienen que ver sobre si el
paciente es capaz de seguir una conversacion o un programa de television, concentrarse en el trabajo, e

» Pensamientos recurrentes de suicidio o0 muerte : las ideas o tentativas de suicidio son el Unico sintoma d
lista que no requiere una presencia casi diaria y durante practicamente la mayor parte del tiempo.
Simplemente la presencia de ideas de muerte o de suicidio repetidas bastan para la presencia del sintorr

Cuando un paciente cumple 5 0 mas de estos sintomas no implica automaticamente diagnosticar la presen
de un episodio depresivo mayor. Hay que continuar la exploracion para comprobar que efectivamente exist
un deterioro psicosocial importante y que toda esta condicién no se debe ni a efectos de sustancias o de ur
condicion médica (por ejemplo demencia), ni a efectos de una reaccién de duelo normal.

Esto nos serviria para confirmar la existencia de un Episodio depresivo, pero no de un trastorno concreto. S
episodio existe realmente, habra que ver si se tara de un trastorno depresivo mayor o de algun tipo de trast
bipolar.

La exploracion clinica naturalmente no acaba en el analisis de los sintomas y en el posible diagndstico. Ha
que indagar sobre los factores causales y de mantenimiento (sucesos vitales, redes de apoyo social, nivel
actividad) y analizar los problemas importantes para la persona (dificultades matrimoniales, problemas en [
relaciones personales, etc.)

F. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sentirse deprimido es un elemento frecuente en las reacciones de personas normales ante sucesos negati\
en estados psicopatolégicos y también en muchas enfermedades o condiciones médicas. La primera medic
diagnéstica a considerar consistiria en si la persona con sintomas de depresion tiene 0 no un trastorno
depresivo.

Trastornos animicos debidos a condiciones médicas: muchas circunstancias médicas pueden causar sintor
e incluso sindromes afectivos depresivos o maniacos (ver tabla). Estos casos deben ser diagnosticados col
trastornos animicos de tipos secundario. Por lo tanto, se hace necesario explorar con cuidado la historia
médica del paciente y recurrir, si se considera necesario, a pruebas de laboratorio. Para llegar a la conclusi
de que una determinada condicién médica es la causa de un trastorno afectivo se requiere que se cumplan
unos criterios basicos:

 simultaneidad en la aparicién de la sintomatologia afectiva y la enfermedad organica.

» Correspondencia entre una mejoria/empeoramiento del cuadro organico y una
mejoria/empeoramiento del estado de animo, y

« Posibilidad , al menos tedrica, de que el trastorno organico influya en las estructuras o en la
neurotransmision supuestamente implicados en la patogenia de los trastornos afectivos.

Trastornos de ansiedad. La ansiedad subjetiva o la inquietud es en efecto, un sintoma emocional que suele
coexistir en un 70% de los casos, haciendo a veces dificil separar los trastornos de ansiedad de los trastorr
del estado de &nimo. La distincidn diagndstica fundamental es cronolégica (¢, qué empez6 antes?). Otros
indicadores son, por ejemplo el hecho de que la ansiedad suele comenzar en etapas mas tempranas de la
El nuevo sistema diagndstico de la OMS (CIE-10) ha propuesto la categoria de trastorno mixto
ansiedad—depresién para clasificar aquellos cuadros en los que coexisten practicamente a partes iguales
sintomas de depresién y de ansiedad. Trastornos con las obsesiones, el panico o las fobias estan asociadc
frecuentemente a una notable sintomatologia depresiva. Y a la inversa, en los pacientes que manifiestan ur
trastorno depresivo mayor, el 50-70% también tiene sintomas graves de ansiedad y el 30% ha sufrido ataq
de panico.
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Tomar una decisién en un sentido u otro es importante porque se supone gue los sintomas secundarios
mejoraran espontaneamente si se trata o se mejora el trastorno primario.

Trastornos obsesivos. las obsesiones y compulsiones pueden estar presentes en una depresion mayor y a
vez es enormemente frecuente que en los cuadros obsesivo—compulsivos se presenten episodios depresivi
completos. El clinico debe juzgar cual de los dos cuadros es mas predominante en términos de antecedenc
temporal o de importancia clinica.

Trastornos de ajuste o trastornos de adaptaciéon. Son reacciones de adaptacién desproporcionadas en los
meses siguientes a la aparicion de un fuerte estresor identificable (excepto muerte de un ser querido) y que
se haya prolongado mas de 6 meses desde la aparicién de ese estresor. A veces el estado de animo
predominante es depresivo. Asi pues, se puede diagnosticar un trastorno de ajuste con estado de animo
deprimido cuando existe una reaccion psicopatolégica depresiva que se considera absolutamente evidente
esta directamente causada por un estresor identificable(despedido de un trabajo, después de un operacion
finalizacion esta también relacionada con la desaparicion de dicho estresor.

Con las esquizofrenias el diagnéstico diferencial no es muy problematico aunque es habitual la aparicion de
sintomatologia depresiva en algin momento de su evolucién; la presencia de sintomas psicéticos variados,
gran deterioro en el nivel de funcionamiento y la presencia d sintomas positivos y negativos significativos
suele bastar para efectuar un diagndstico correcto de esquizofrenia. Ademas la presencia de sintomas
delirantes y alucinatorios no congruentes con el estado de animo es mucho mas comun en la esquizofrenia
en los trastornos afectivos. Por Ultimo los trastornos formales del pensamiento (neologismaos, habla
incoherente o desorganizada, etc son mucho mas infrecuentes en las depresiones que en las esquizofrenia
cuanto al curso , la esquizofrenia no tiene habitualmente el caracter episddico de los trastornos afectivos y
comienzo suele ser mas insidioso.

Los trastornos esquizoafectivos se caracterizan por la coexistencia de episodios esquizofrénicos (por ejemy
ideas de robo, transmisién o insercién del pensamiento) y episodios afectivos que cumplen en ambos caso:
requisitos diagndésticos completos. la caracteristica diferenciadora basica es la presencia de al menos 2
semanas de ideas delirantes o alucinaciones en ausencia de una sintomatologia afectiva relevante. Si esto
se cumple, lo mas prbable es que se trate simplemente de un episodio afectivo que esta cursando con
sintomatologia afectiva (delirios y/o alucinaciones).

Los trastornos del suefio (narcolepsia, apnea nocturna, etc) también pueden confundirse con un trastorno
afectivo. En estos casos, el paciente mostrara falta de energia diurna, abatimiento, etc. mientas que en los
pacientes depresivos se guejan frecuentemente de fatiga diurna, pocos se sienten somnolientos durante el
menos aln padecen irresistibles ataques agudos de suefio. En algunos de estos casos se requiere efectua
pruebas en laboratorios de suefio para llevar a cabo un correcto diagnéstico diferencial.

En las demencias la sintomatologia afectiva suele ser prominente., por ejemplo, se estima que el 30% de Ic
pacientes con sindrome de alzheimer cumple criterios diagnésticas de depresion. El aspecto que merece It
atencion es el hecho de que muchos trastornos demenciales pueden comenzar a manifestarse como un
sindrome depresivo completo que ademas tiene una mala respuesta a los antidepresivos. Pero también es
frecuente que los trastornos depresivos u otros trastornos psicopatolégicos en personas mayores de 60—65
afios tengan un fuerte impacto en las capacidades intelectuales (atencién, memoria, concentracion, etc),
haciendo estos cuadros de pseudodemencias practicamente indistinguibles de las autenticas demencias, p
gue se requiere efectuar un fina discriminacion diagndstica. El diagndstico correcto debe establecerse en
funcién de exploraciones adicionales (test neurolégicos, datos de laboratorio, escaner, etc), de la respuesta
tratamiento antidepresivo, de la biografia personal, de los antecedentes familiares y psicosociales, etc. un
aspecto importante en el diagnéstico de diferencial de estos casos es que las pseudodemencias no tienen ¢
caracter necesariamente cronico de las demencias, por lo que es de esperar que una mejoria en el trastorn
psicopatolégico primario mejore el estado aparentemente demencial del sujeto. En definitiva, en estos caso
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dudosos es muy importante efectuar observaciones longitudinales confirmatorias del diagnostico.

Los trastornos sexuales suelen presentar también areas de solapamiento diagndstico con los trastornos
afectivos. Un claro ejemplo son los trastornos por inhibicion del deseo sexual. Puede ser inadecuado
comenzar un programa de tratamiento sexual sin explorar y excluir previamente la existencia de un episodit
depresivo. Como parte del estado general de anhedonia,anergia, etc., las conductas y deseos sexuales se
casi siempre afectados negativamente, por lo que puede considerarse siempre como un importante candidz
para efectuar un diagndstico primario en muchos trastornos aparentemente sexuales.

* COMPLICACIONES

En los trastornos animicos siempre se aprecia, por definicion, una alteracion del funcionamiento social y
laboral. En algunos casos, este estado puede llegar a ser incapacitante: el paciente puede permanecer en
casi todo el dia, tener bajas laborales y descuidar tareas normales de funcionamiento, incluido el aseo
personal. Naturalmente estas consecuencias son muchos mas fuertes en casos de depresiones mayores
recurrentes que en las depresiones mayores de episodio Unico; en los pacientes recurrentes se incrementa
ademas el riesgo de aparicion de enfermedades médicas y de una mayor necesidad de servicios asistencic
con el coste econémico que esto conlleva.

Pero la complicacién mas grave de la depresion es el suicidio. El riesgo mayor de suicidio sucede unos 8 o
meses después de la remisién sintomatica.

El abuso de alcohol y/o de drogas es otra tipica complicacion. Al abuso de alcohol es en muchos casos la
causa de trastornos clinicos. Esto es lo que denominaremos trastornos animicos inducidos por sustancias.
embargo, en otros caos el alcohol o las drogas son una complicacién adicional a un Trastorno animico
primario en el que es bastante frecuente que los pacientes deprimidos hayan comenzado a utilizar patrones
excesivos de consumo como estrategia de afrontamiento de su problema animico.

V. Trastornos Bipolares
+ SINTOMAS DE LA MANIA

En sus manifestaciones mas leves (hipomania), la mania es en cierta medida lo contrario de la depresion. ¢
embargo, cuando comienza ser problematica clinicamente, la mania no es exactamente contraria a la
depresién. Aunque hay casos en los que un estado de alegria desbordante inunda al paciente, en la mayor
mezclan estados de irracibilidad, a veces explosiva y furiosa. La caracteristica fundamental de la mania es
expansividad animica y cognitiva..

Las personas afectadas por este trastorno estan imbuidas de una sensacién y omnipotencia. Son mas
productivas de lo normal en ellas y mas apasionadas. Pero estos dias felices duran poco. Pronto la rapidez
pensamiento se convierte en pensamiento apresurado, atropellado. Las ideas se remolinan. La sexualidad
general el nivel de energia aumenta y e razonamiento se deteriora. Se formulan planes grandiosos. Cuandq
persona maniaca se enfrenta la resistencia y objeciones de los demas, se vuelve irritable, hostil, paranoide.
agresiva y, a veces, psicoética. Raramente esa agresividad desemboca en una abierta agresion. Las
consecuencias de esta energia maniaca pueden ser terribles: perdidas amorosas, de trabajo o econémicas

Se comparten algunos sintomas caracteristicos de los estados depresivos: problemas de suefio, trastornos
apetito o de la ingesta.

Los sintomas y signos mas frecuentes de la mania se pueden agrupar :

a) Sintomas animicos: los pacientes en este estado a menudo estan irascibles, suspicaces y en un estado
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hiperactividad general y de intromision que tiene serias repercusiones en las relaciones interpersonales. N

algunos casos la exitacion animica llega a ser tan extraordinaria que desembaoca en la hostildad manifiesta
conductas destructivas y tendencias paranoides. Predomina un estado animico elevado, eufdrico, irritable,
definitiva expansivo. La mania junto con algunos trastornos de personalidad es de hecho uno de los pocos

cuadros psicopatoldgicos y egosinténicos, es decir, un estado en el que el paciente no sufre por los sintom:
presentes : sintoniza bien con esa condicion.

b) Sintomas motivacionales y conductuales: es el estado de energia aparentemente inagotable y desbordau
para los demas lo que manifiesta el paciente. Bajo esta condicion, u paciente puede estar apenas si dormir
durante semanas, haciendo planes, o desarrollando proyectos gigantescos. Presenta logorrea, y tiene la
sensacion de que sus pensamientos se agolpan a una extraordinaria velocidad y van mas de risa de lo que
puede expresarlo (fuga de ideas). Una actividad hipersexual, cometer imprudencias temerarias como regal:
todos sus ahorros y los de su familia a desconocidos (prodigalidad) o hacer inversiones de un riesgo
extraordinario. El control de los impulsos es muy pobre. Una persona en su fase maniaca tiende a prestar [
atencion a su aspecto personal.

c) Sintomas cognitivos: el habla es rapida, salta de un tema a otro y le es dificil mantener la atencién ya qu
este fluctla de foco de interés en cuestidon de segundos. A veces el habla puede llegar a ser incoherente. E
cuanto ala autoestima esta puede estar hipertrofiada, incluso pueden aparecer fantasias o ideas delirantes
(delirios de grandeza o de parentesco).

d) Sintomas fisicos: hiperactivacion general que se manifiesta también en el area vegetativa: problemas de
suefio, aumento del apetito y extraordinario incremento del umbral de la fatiga fisica.

e) Sintomas interpersonales: las reacciones interpersonales son muy dificiles en los episodios de mania ya
gue en esas condiciones estos pacientes suelen ser muy entrometidos, polemistas y controladores, y sobre
tienen un gran resistencia a que se les contradiga o se les intente hacer ver lo inapropiado de su conducta.
Ocasionalmente bajo estress o de hiperactividad e irritabilidad pueden producirse agresiones a miembros d
propia familia o a conocidos cuando estos intentan limitar de algiin modo la conducta del paciente.. en la
hipomania, es muy frecuente que estas personas sean seductoras, arrastren gente detras de ellas y tengar
ciertas dotes para ilusionar a los demas. En muchos casos de contacto del clinico con estos pacientes prod
un sensacién de agrado y simpatia por su locuacidad y vitalidad.

B. CLASIFICACION Y CUADRO CLINICO

La piedra angular de la clasificacidn de estos trastornos es el concepto de episodio maniaco y episodio
hipomaniaco. De diferentes combinaciones de estos episodios resultan sélo cuatro grande tipos de trastorn
bipolares: bipolares I, bipolares Il, ciclotimia y trastornos bipolares no especificados. En cuanto a la gravede
para el episodio maniaco se siguen las siguientes pautas de valoracion:

« ligero: pocos sintomas mas que los requeridos para el diagndstico.

« Moderado: gran incremento de la actividad o juicio deteriorado.

» Grave no psicético: requiere supervision continua pera evitar dafio propio d a otros.

» Grave psicético: presencia de delirios o alucinaciones en los que se debe sefialar , si es posible, si son
congruentes con el estado de animo (por ej: delirios de grandeza o de linaje) o incongruentes (delirios de
persecucion, insercidn del pensamiento, etc.).

» En remision parcial: los criterios completos se cumplieron en el pasado, pero no ahora; sélo permanecen
algunos signos o sintomas.

» En remision total: los criterios completos se cumplieron en el pasado, pero no hay sintomas en los ultimo
6 meses.

En cuanto al episodio hipomaniaco, no se consigna gravedad pues, por su propia definicion, no es grave.
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1. Trastornos bipolares | y I

los bipolares | son personas que presentan o han presentado alguna vez en su vida algun episodio maniaci
estado de animo actual de un bipolar | puede ser, sin embargo, maniaco, depresivo, hipomaniaco o bien ur
mezcla heterogénea de componentes depresivos y maniacos (mixtos). Esto es lo que distingue a los subtip
del bipolar I. Cabe la posibilidad de que la persona tenga en la actualidad un episodio maniaco y nunca hay
tenido un episodio depresivo; en este caso existe una categoria adicional: bipolar I, con episodio maniaco
tnico. En cuanto a los bipolares I, se trata de personas que, habiendo padecido episodios depresivos
hipomaniacos, nunca han padecido un episodio completo de mania.

Los pacientes bipolares presentan mas episodios afectivos a lo largo de la vida (una media de un 8 episodi
gue los pacientes unipolares. En los trastornos bipolares los episodios tiene menor duracién que en los
unipolares (unos 4 meses cada uno). Es interesante resaltar que la duracion del episodio maniaco o depres
no depende de la gravedad de los sintomas presentes en el episodio.

2. Ciclotimia

la ciclotimia se caracteriza por presentar un patrén semejante a los trastornos bipolares pero con una
sintomatologia menos grave y mas continua a lo largo del tiempo. Normalmente el paciente ciclotimico
presenta periodos breves (entre 2 y 6 dias) con depresion y euforia alternantes. También normalmente exis
un equilibrio entre sintomas depresivos e hipomaniacos, aunque en algunos pacientes pueden predominar
unos sobre otros (mas frecuentemente la depresion sobre la hipomania)

Trastorno Ciclotimico

A. Numerosos periodos con sintomas hipomaniacos (ver episodio hipomaniaco —tabla—) y numerosos
periodos con estado de animo deprimido o perdida de placer (pero sin llegar nunca a satisfacer los criterios
Episodio depresivo mayor) durante al menos 2 afos.

B. Durante esos dos afios no ha habido un periodo de mas de 2 MESES libre de los sintomas de A.

C. Nunca se han cumplido criterios de Episodio depresivo mayor.

D. En los dos primeros afios del trastorno no ha existido un episodio maniaco.

E. Los sintomas de A no son explicables por un trastorno psicético como Esquizofrenia o Trastorno delirant
F. No debidos a medicamentos o a una condicién médica general.

C. CURSO

1. Trastornos bipolares

Bellock. Tomo 2. Capitulo 11: Psicobiologia de la depresion

I. La interaccién psicobiolégica de la depresion

Los estados depresivos son el resultado de la interaccién de multiples factores, genéticos, evolutivos,
bioguimicos e interpersonales, cuyos efectos convergen en el sistema limbico y originan alguna alteracion

funcional reversible de los mecanismos cerebrales de gratificacién y recompensa (Akikal).

En esta afirmacion de Akikal, hay un claro reconocimiento de la doble via psicosomatica, es decir, no sélo ¢
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la influencia de los factores bioldgicos en la conducta y el estado afectivo, sino también de la que ejercen la
experiencia y los procesos mentales sobre la funcion e incluso la estructura cerebral. Los caminos hacia un
depresién son multiples y diversos, pero una vez que se establece un estado depresivo es inevitable un cie
grado de alteracién persistente en los procesos neurobiologicos.

La teoria de etiopatogenia circular de Gonzélez de Rivera (1984), considera una serie de factores
depresdgenos encadenados en un mecanismo de retroalimentacion positiva, el cual una vez establecido, ti
a automantenerse.

Asi una situacion crénica de estrés: (1) puede acabar agotando los mecanismos de neurotransmision cerek
con el consiguiente déficit de catecolaminas y/o serotonina, (2) lo que conduce a un estado depresivo, (3) €
desanimo, la indefensién y la desesperanza, (4) propios de la depresion llevan a un estado de desinterés e
inhibicion generalizada, (5) con la consiguiente inferioridad competitiva y aumento del riesgo de pérdida,
tanto de personas queridas como de oportunidades, refuerzos y gratificaciones (6), las experiencias de pér

aparte de ser estresantes en si mismas, aumentan la vulnerabilidad ante el estrés, perpetuandose de ésta
manera el ciclo. La misma dindmica circular puede iniciarse a partir de cualquiera de sus puntos.

1)

estrés

* (2

pérdida déficit

®) (3)

desinterés depresién

por el medio

(@)

desanimo/desvalimiento/
desesperanza

Figural.: circulo vicioso de la depresion
Il. Neuroanatomia de la depresion

« JERARQUIZACION EVOLUTIVA DEL CEREBRO

El cerebro tiene una organizacion jerarquica. Podemos distinguir tres niveles de organizacion en el cerebro
humano:

(1) El cerebro de los reptiles, cuya representacion humana comprende:
* la formacion reticular

* hipotalamo
¢ ganglios basales
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es la organizacion cerebral mas primitiva, capaz de asegurar la supervivencia mediante la coordinacién de
pautas estereotipadas de conducta, poco susceptibles de ser modificadas por la experiencia individual. Los
instintos basicos, los impulsos y la necesidades biolégicas mas rudimentarias se hallan programados de
manera innata en esta zona del cerebro reptiliana o ARQUICORTEX.

(2) El cerebro paleomamifero, representado en el hombre por la corteza limbica, que dota a los mamiferos |
la posibilidad de interpretar y correlacionar su estado interno con el ambiente. Aparece asi un mayor
capacidad adaptativa y una nueva flexibilidad de la conducta, reprogramable ya hasta cierto punto.

La corteza limbica ha sido reconocida como el sustrato neurobioldgico de la emocion. A través de sus
conexiones con el hipotalamo y la corteza hemisférica, el sistema limbico juega u papel integrador esencial
entre los impulsos interoceptivos y los exteroceptivos, especialmente en su regidon hipocampica. No es de
extrafiar que siendo el intermediario entre las partes mas primitivas y las mas elaboradas del cerebro, y un
6rgano integrador de la experiencia interna y externo, el sistema limbico sea también sede de la experienci
emocional. Después de todo es a su nivel donde las vivencias adquieren su significado con respecto a la
supervivencia del individuo y de la especie, y donde los impulsos instintivos han de doblegarse a las
limitaciones de la realidad.

(3) El cerebro neomamifero, el neocortex, excepcionalmente desarrollado en el ambiente, permite una may
capacidad de proteccion e integracion. Aparecen aqui las facultades intelectuales superiores tales como el
pensamiento abstracto, y la formacion d modelos cognitivos, que permiten, entre otras cosas, el pensamien
I6gico objetivante y la construccién de representaciones imaginarias de estados posibles, de donde provien
nuestra capacidad para prever y preparar el futuro.

 NIVELES DE INTEGRACION CEREBRAL

Los tres grandes niveles de integracion cerebral se hallan ricamente conectados entre si y estan sujetos a |
intensa influencia mutua, que puede en ocasiones ser conflictiva o contradictoria. La informacién procedent
de los receptores perisféricos y propioceptivos llega a la corteza sensomotora, se integra en las areas de
integracion cortical y es transmitida al sistema limbico,. En este segundo nivel se integra el significado
psicosocial de la informacién, su valor emocional y su relacién con las pautas instintivas del comportamient
De ahi es transmitido al diencéfalo, donde se logra la integracién con las pulsiones mas elementales. A par
del hipotalamo los sistemas neurovegetativos y neuroenddcrino transmiten al resto del organismo las érden
elaboradas en el proceso global de integracion (véase figura 2). Por supuesto que el fllujo de informacién
también actla en sentido inverso, condicionando al estado de cada nivel la funcién de los niveles superiore
La situacion se complica enormemente su tenemos en cuenta que ademas de la capacidad de almacenami
de informacion correspondiente a los estados pasados, que pueden continuar asi siendo operativos a pesa
no tener ya existencia real.

lll. Neuroguimica de la depresién

Es muy antiguo el concepto de una alteracion quimica organica en la depresion, bien por la acumulacién de
sustancias toxicas, bien por exceso o defecto de elementos normales, bien por desequilibrio entre ellos. La
disminuciéon d monoaminas en el S.N.C. puede provocar depresién, mientras que su incremento corrige los
sintomas en los enfermos afectos.

* LA SINAPSIS
Durante mucho tiempo se penso que las neuronas se especializaban en un solo tipo de neurotransmisor, p
gue se hablaba de neuronas serotoninérgicas, noradrinérgicas, etc. . Actualmente sin que los conceptos

anteriores hayan perdido su valor explicativos, en circunstancias simples , se sabe que la misma neurona o
puede funcionar con distintos tipos de neurotransmisor, de manera secuencial o incluso simultanea. Las
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implicaciones de esta pluripotencialidad para la comprensién de la fisiologia de la depresién no han sido
todavia exploradas, pero se sabe que varios tipos de neurotransmisores pueden estar implicados en la
patologia depresiva, especialmente en la de tipo ciclotimico.

* NEUROTRANSMISORES

Las principales sustancias neurotransmisoras implicadas en la depresién han sido las catecolaminas e
indolaminas, conocidas también como monoaminas o aminas biégenas, con una implicacién menor, y
probablemnte marginal , la acetilcolina.

¢ Indolaminas

La serotonina, o 5-hidroxitriptamina es la principal indolamina. Procede del metabolismo de una aminoécid
esencial que debe ser forzosamente ingerido por la dieta, el triptéfano. La enzima triptéfano—hidroxilasa
convierte el triptéfano en 5-hidroxitriptéfano, y éste se convierte en serotonina. En situaciones normales
ambas encimas son abundantes en el tejido cerebral, por lo que el principal factor limitante de la sintesis de
serotonina es precisamente la ingesta y la disponibilidad biol6gica del tript6fano.

Las funciones de la serotonina en la regulacion de la homeostasis son multiples e importantes, modulando
general la estimulacién excesiva y ejerciendo un efecto inhibitorio sobre la conducta. Déficits de serotonina
han sido asociados con la regulaciéon de numerosos sistemas neurobiol6gicos (suefio , apetito, actividad
sexual, ritmos circardianos, la funcidn neuroendocrina, etc) su papel en la depresién se relaciona con la
actividad catecolaminérgica a través de la hipétesis permisiva de la depresion, segin la cual un déficit
funcional de la neurotransmisién serotoninérgica predispone a la aparicién de un trastorno afectivo,
presentandose un estado depresivo si la neurotransmision catecolaminérgica esta también deficitaria, mien
gue si esta, por el contrario aumentada, la manifestacion clinica es de tipo hipertimico o maniaco. El
fendmeno conmutador (switch process), consistente en el desarrollo de crisis maniacas en alguno enfermo
depresivos tratados con farmacos que elevan la actividad noradrinérgica sin afectar la serotoninérgica, es
coherente don la teoria permisiva y constituye un buen apoyo de la misma. Si bien el déficit de serotonina €
comun en los enfermos depresivos, su accion es predisponente o de aumento de vulnerabilidad, siendo
necesaria la alteracion de otros neurotransmisores para que se presente clinicamente. No es necesario un
disminucion de la serotonina para que exista un déficit en su actividad. Han encontrado inhibicién de la
capacidad de fijacion de la serotonina a sus receptores en sujetos sensibles a los cambios estacionales, lo
explica su predisposicion a la depresion en invierno sin necesidad de una disminucién real en la producciér
serotonina o de un aumento de su destruccién. Sin embargo, algunos tipos de depresién asociados con
tendencias suicidas parecen estar relacionadas con disminucion real de la produccion de serotonina en teji
cerebrales, mientras que en muchas otras depresiones la disminucién sé6lo es funcional en el espacio sinap
por recaptacion excesiva.

« Acetilcolina

Es un neurotransmisor del sistema limbico. Se propuso la llamada hipétesis colinérgica, mediante la cual se
podido poner de relieve la importancia del equilibrio colinérgico/noradrinérgico en la depresién, y sobre todc
en la mania. En los estados depresivos parece existir un predominio relativo de la actividad colinérgica fren
a la noradrinérgica, mientras que en los estados depresivos se da a la inversa.

El efecto anticolinérgico de la amitriptalina puede tener valor terapéutico asociado para algunos pacientes c
excesivo tono colinérgico, mientras que algunos pacientes con depresiones pospsicoéticas se automedican
anticolinérgicos por experimentar con ellos un leve efecto euforizante, alin en pequefas dosis.

La fisostigmina, un inhibidor del catabolismo de la acetilcolina y estimulante colinérgico en consecuencia,
produce un rapida remisién de sintomas en los enfermos maniacos, que vuelve a ser evidentes tan pronto
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como pasa su efecto. Por otra parte, el uso de precursores de acetilcolina, como la lecitina, la colina y el da
para prevenir o combatir trastornos de la memoria se asocia con aumento de las tendencias depresivas, qu
pueden contrarrestarse con aumento concominante de la ingesta de fenilanina o tirosina.

» Catecolaminas
Las vias metabdlicas de sintesis y degradacion de las catecolaminas son bien conocidas. Ver figura 4.

La formacion de catecolaminas se inicia en el organismo a partir de la fenilanina, que ha de ser
necesariamente obtenida de la dieta, puesto que se tarta de una aminodacido esencial. De él, y de sus deriv
la tirosina y la tiramina, que también se hallan presentes en la dieta, se produce por hidroxilaciéon enzimatic:
la DOPA (3,4, dihidroxifenilanina). Este paso es limitante de todo proceso de sintesis porque la accion
catalitica especifica de la enzima tirosin—hidroxilasa esta sometida a numerosos factores que limitan su
produccién y actividad, necesitando, entre otras cosas, la presencia de un ion ferroso, oxigeno molecular y
coenzima pteridinica. El siguiente paso, la descarboxilacion de la DOPA para obtener dopamina, es mucho
mas facil, porque la enzima dopa—descarboxilasa no es tan especifica como la tirosin—hidroxilasa, y se
encuentra ampliamente distribuida en los tejidos. Sin embargo necesita como coenzima la vitamina B6 o
piridoxina, que puede llegar a estar en un déficit relativo cuando se produce un gasto excesivo por su
participacién en otras vias metabdlicas, como ocurre en mujeres bajo terapia Anticonceptiva con estrogeno
en alcohdlicos y en grandes fumadores, situacién que se agrava se ademas se disminuye su ingesta por
deficiencias en la dieta.

En las estructuras noradrinérgicas, la dopamina se convierte en noradrenalina por accion de la enzima
dopamin-beta—hidroxilasa, que requiere como cofactor un ion calcio, oxigeno molecular, y acido ascoérbico.
Las situaciones agudas de estrés aumentan inicialmente tanto la actividad de la tirosin—hidroxilasa como de
dopamin-beta—hidroxilasa, acelerando asi las sintesis de catecolaminas. Sin embargo si el estrés se prolor
mas alla de cierto dintél de tolerancia la respuesta se revierte y disminuye la actividad de las enzimas, y col
ella la sintesis de catecolaminas. A partir de la noradrenalina se forma la adrenalina, de gran importancia el
regulacién periférica de la actividad del organismo, por ser producida masivamente en las terminaciones
nerviosas simpaticas y en la médula de la glandula suprarrenal, pero cuya intervencién en la neurotransmis
cerebral es minima.

Tanto la dopamina como la noradrenalina son degradadas por la accion de enzimas monoamino oxidasa
(MAO) y catecol-orto—metil-transferasa (COMT). EI MAO ejerce su accién sobre todo intracelularmente,
por lo que las monoaminas tienen que ser recaptadas y reintroducidas en el citoplasma neuronal para permr
su efecto. El COMT ejerce su accién sobre todo extracelularmente, y aunque en los tejidos periféricos, sobr
todo en el higado y en el rifion, puede actuar directamente sobre las catecolaminas, en el tejido cerebral pa
requerir la accién previa de la MAO. Por esta razon, la proporcién de los catabolitos procedentes de la
degradacién de la noradrenalina y adrenalina periférica son diferentes de los de origen cerebral. Es primer
paso importante es la formacién de 3,4, dihidroxifenilglicol (DOPG), que el COMT transforma a continuacior
en 3, metoxi—4, hidroxifenilglicol (MHPG). Se calcula que aproximadamente el 70% del MHPG presente en
la orina tiene su origen en las catecolaminas cerebrales, mientras que el resto procede de las de origen
periférico, donde la via catabdlica termina preferentemente en normetanefrina y acido vaniliimandélico. Estz
es una circunstancia afortunada, porque no seria posible hacer inferencias sobre la atividad noradrenérgica
cerebral si las vias catabdlicas fueran idénticas. La dopamina, casi toda de origen cerebral, se degrada prin
a 3,4, dihidroxifenilacético y después por accion de COMT, a 3, metoxi—4, hidroxifenilacetilico, conocido
también como acido homovanilico (HVA). Si ademas en lugar de sangre u orina, se estudian estos cataboli
en liquido cefalorraquideo y se administra una sustancia (probenecid) que inhibe su transporte hacia la san
circulante, la determinacion de los niveles relativos de monoaminas cerebrales resulta mucho méas exacto.
Desgraciadamente el proceso es molesto e invasivo como para tener valor practico en la clinica diaria. En
combinacién con otra prueba funcional endocrina, la prueba del probenecid ha permitido una clasificacion
bioguimica de las depresiones en cuatro grandes grupos, segun el défit de neurotransmisién implicado (ver
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figura 8).
Defectos de neurotransmision en la depresion

* disminucion de sintesis

« disminucion de la liberacién sinaptica.

» Hipersensibilidad del autorreceptor presinaptico.
 Hiposensibilidad del receptor posinaptico.

» Excesiva recaptacion presinaptica.

* Actividad enzimética aumentada.

+ NEUROPEPTIDOS

Son sustancias de naturaleza peptidica producidas en el S.N. y cuya concentracion es particularmente elev
en el sistema limbico y en el hipotalamo. Se sintetizan a partir de grandes moléculas peptidicas precursora:
gue por proteolisis s e fragmentan en unidades de diferentes tamafios que son los neuropéptidos activos. L
neuropéptidos descubiertos a la fecha, pueden clasificarse en tres familias: hormonas hipotalamicas, hormc
hipofisarias, y opiaceos endbgenos. Algunos neuropéptidos hipofisarios (ACTH) y algunos opiaceos
enddgenos (endorfinas por ejemplo) proceden del precursor comun la opiomelanocortina (POMC). La
actividad mas releevante de estas sustancias es la neuromodulacién, definida como la facilitacidon o inhibici
de la acciéon simpatica de los neurotransmisores. Algunos neuropéptidos pueden ser segregados a la circul
general, ejerciendo a distancia su accion de tipo hormonal, mientras que en el cerebro actian como
moduladores de las catecolaminas, y por lo tanto como reguladores del estado afectivo.

1. péptidos hipotalamicos: la eminencia media hipotalamica es sumamente rica en células mixtas
neuroendocrinas, caracterizadas por responder a la inervacion clasica por neurotransmision con secrecion |
neuropéptidos de accién hormonal que son vertidos a la circulacion sanguinea. Ademas de en el hipotadlam
estas células mixtas o transductores neuroendocrinicos, se hallan en la pineal, la neurohipéfisis, la médula
suprarrenal y el riién. Aunque estas hormonas hipotalamicas ejercen una accion sistémica general, una rec
venosa especial, el sistema porta hipofisario, asegura que la prioridad de su efecto se ejerza en la
adenohipdfisis, donde regulan la secresion de las hormonas hipofisarrias que a su vez controlan la actividas
los 6rganos endocrinos periféricos.

2. endorfinas: el poderoso efecto de los opiaceos como la heroina y la morfina sobre el estado de animo y |
conducta hicieron descubrir que ciertas neuronas producen sustancias afines a los opiaceos, y que hay
receptores especificos para ella en el cerebro. Se han descripto tres familias de opiaceos endégenos: las
encefalinas, las beta—endorfinas, y las neo—endorfinas. La hip6tesis inicial mas sencilla atribuia una
disminucién en la actividad endorfinica en la depresion y un aumento en la mania. Sin embargo, aunque
algunos enfermos maniacos responden al bloqueo de la accién endorfinica con naloxona, el efecto es
inconsistente y parece limitado a una poblacién selectiva. La administracion de beta—endorfina en la
depresién, en cambio, produce buenos resultados en depresiones enddgenas con energia e inquietud
psicomotriz, aunque son de corta duracion. Estos efectos se prolongan si la administracion se realiza por
inyeccion intratectal mediante puncion lumbar, llegando en algunos casos a desarrollarse estados de eufori
préximos a la mania.

IV. Endocrinologia de la Depresion
Es preciso tener en cuenta que las alteraciones del equilibrio endocrino pueden desencadenar estados
depresivos, no pudiendo entonces hablar propiamente de enfermedades psiquiatricas pimarias, sino de

sintomas psicolégicos secundarios a enfermedad somatica.

* EJE HIPOTALAMO-HIPOFISO-ADRENAL
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La cadena de control endocrino de este sistema empieza con la hormona hipotalamica liberadores de la
corticotropina (CRH), que estimula la produccién de hormona corticotropa hipofisaria (ACTH), la cual a su
vez actla sobre la corteza de la glandula suprarrenal estimulando la secrecion de hormonas glucocorticoide
corticoesteroides, la principal de las cuales es el cortisol.

Los factores psicologicos pueden aumentar o disminuir el nivel de la actividad del eje
hipotalamo—hipéfiso—adrenal, con una marcada y rapida elevaciéon de CRH en situaciones de estrés agudo.
gue explica la marcada elevacién de la secrecién de corticoides durante el estrés.

La neurotransmisién noradrinérgica ejerce un efecto inhibidor de la producciéon de CRH. En la depresioén, al
estar reducida la actividad catecolaminérgica, aumenta la actividad de CRH y consecuentemente la secreci
de ACTH y cortisol. Sin embargo, la respuesta del ACTH a la administracién de CRH en los depresivos es
perezosa y lenta, posiblemente porque ya esté respondiendo al maximo nivel. En esto se diferencia la
depresién de la enfermedad de Cushing, trastorno endocrino con hipersecrecién de cortisol y frecuente
asociacion de sintomas depresivos, en la cual la respuesta al ACTH a la inyeccion de CRH esta aumentadse

1- Entre otras anormalidades de este sistema en la depresion, cabe destacar:

La excesiva secrecion de cortisol, mantenida durante las 24 horas del dia, con pérdida de las caracteristica
fluctuantes circardianas.

2- La secrecién anormalmente elevada durante el suefio, con desaparicion de la inhibicién de secreciéon
caracteristica de las primeras horas de suefio, y numerosos picos nocturnos de hipersecrecién sin relacion
la fase REM del suefio.

3- respuesta inadecuada al test de supresion de la dexametasona. Este test fue disefiado para evitar la
confusién con la enfermedad de Cushing, finalidad para la cual resulta suficiente la medida de cortisol por I:
mafana, tras una dosis nocturna de dexametasona. El fundamento de la prueba es el siguiente: la
dexametasona inhibe la secrecidn de cortisol por un mecanismo de feedback negativo. En sujetos normale:
dexametasona es capaz de suprimir la secrecion interna de cortisol durante 24-48 horas. En algunos sujet
depresivos se produce un escape temprano de la supresion con retorno a la secrecién de cortisol antes de
24 horas. La anormalidad dl test de dexametasona en la depresion indica una disfuncién bioldgica, con
deshinibicién del eje hipotalamo-hipofiso—adrenal. Sin embargo, son tantas las circunstancias que interfiere
con este eje que la prueba arroja muchos resultados falsos positivos y algunos falsos negativos, por lo que
rendimiento diagnéstico no es mucho mejor que un buen examen cl fiinico. En base a esta prueba, la
deshinibicién del eje hipotalamo-hipofiso—adrenal puede clasificarse en cinco grados de intensidad:

Grado 1: elevacioén diurna de cortisol, con marginal elevacion de la secrecién nocturna. Supresion de
dexametasona normal.

Grado 2: elevacion diurna y nocturna de la secreciéon de cortisol. Preuba normal hasta las 24 horas despue:
la administracion de la dexametasona.

Grado 3: Cortisol elevado. Escape de la supresion entre las 16 y las 24 horas despues de la administracion
la dexametasona.

Grado4: escape de la supresifion entre las 8 y 16 horas tras la administarcion de dexametasona.
Grado 5: escape de la secresién de cortisol en las 8 primeras horas del test.

4- Atenuacién o desaparicion del efecto de la edad enb la secrecién de cortisol, que disminuye en sujetos
normales ampartir de los 35 afos, y no en los depresivos.
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* EJE TIROIDEO

Desde hace tiempo se ha observado que los enfermos con hipotiroidismo son propensos a estados depresi
mientras que los hipertiroideos muestran hiperactividad que puede llegar a semejar estados psicoticos de ti
maniaco. Por otra parte, la administracion de hormonas tiroideas coadyuda al tratamiento de algunas forme
de depresioén, potenciando la accion de algunos farmacos antidepresivos. De hecho, es frecuente encontral
la depresion anomalias sutiles d las hormonas tiroideas, con niveles en el limite inferior de los valores
normales, con alteracién de las proporciones habituales de triyodotironina (T3) y tiroxina (T4).

La secrecion de las hormonas tiroideas se regula por la hormona hipofisaria estimulante del tiroides (THS)c
tirotropina, que a su vez es controlada por la hormona hipotaldmica liberadora de lo tirotropina o TRH. Las
pruebas funcionales en la depresién muestran una respuesta plana del TSH a la inyeccion de TRH, efecto «
es todavia mas llamativo y consistente en los enfermos maniacos.

C. HORMONA DEL CRECIMIENTO

La secrecion de la Hormona del Crecimiento (GH) en 24 horas en un sujeto normal muestra un pico nocturr
después del adormecimiento y antes de la aparicion d la primera fase del suefio REM. El pico de GH esta
generalmente asociado al suefio delta. En los pacientes deprimidos se ha detectado una hipersecrecion dit
de la GH. Por otra parte , es interesante que nifios que muestran un estado depresivo secundario a depriva
afectiva tienen un aplanamiento en la curva de secrecién de eta hormona, con disminucién neta de su
produccion total. La correccion del estado depresivo por medidas psicosociales restaura la secrecion de Gt
niveles normales.

V. Restimen de Aspectos Fundamentales

La depresion es el resultado final de la interaccién de multiples factores constitucionales, evolutivos,
ambientales e interpersonales que modifican las pautas de nuerotransmision entre los hemisferios cerebral
el sistema limbico, y alteran de manera irreversibles los circuitos cerebrales de recompensa y castigo. El
principal sustrato neuroquimico de eta alteracién es una desregulacion de las monoaminas neurotransmiso
noradrenalina y serotonina, y, posiblemente, también de la acetilcolina y de las endorfinas. La disfuncion
central de la neurotransmisioén, ademas de su repercusion en la conducta, origina alteraciones neurovegeta
y enddcrinas sobre todo en la secrecion del cortisol, hormona tiroidea y hormona del crecimiento. El estado
depresivo influye a su vez en las relaciones interpersonales, el entorno y las pautas de gratificacion, creand
situaciones depresdgenas y con experiencias de pérdida, indefension y estrés, que influyen de nuevo
negativamente en la actividad de los neurotransmisores, cerrando asi un circulo vicioso de retroalimentacié
positiva, que tiende a mantener indefinidamente el proceso.
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