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ANTECEDENTES.-

Cuando el Horno Sapiens apareci6 sobre la faz de la 

tierra, hace 60.000 años, podia haber sucedido que se encon-­

trara con que la depresi~n lo habia precedido, pues es muy 

factible Suponer que el hombre de Nearderthal, su inmediato -

antecesor; ya se deprimiera. 

Ingresando al periodo hist6rico de la humanidad, debe . . . . -
mas hacerlo con Sumeria, la cual se hallaba entre dOs Tios--de 

Mesopotamia, alrededor del año 4. 0000 ac., porque. fueron los· 

sumerios quienes inventaron la escritura¡ es en consectiencia·, 

a partir de ellas· que existen documentos escritos de todo t.e­

ma, incluida la medicina. Los Sumerios, como todos los pue-­

blos antiguos, eran politeistas y según ellos el Dios Ea era 

el responsable de la enfermedad mental. 

Al preguntarnos si estos antiguos habitantes de Meso-

potamia se deprim~an, podemos contestarnos afirmativamente, y 

prueba de ello lo tenemos en el siguiente fragmento de poema­

oraci6n que nos muestra claramente a un ho1nbre deprimido: 

11 Dios mío, el sol brilla luminoso 

sobre la tierra, y para mi el d~a 

es negro. Las lágrimas, la tris­

teza, la desesperaci~n se han ala 
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jodo en el fondo de mi 

Se me engulle el sentimiento ca 

mo un ser escogido .ánicamente -

para las l~grimas". 

Entre los Asirios, nace el sentimiento.de culpa como 

causa de enfermedad. El enfermo, no imp~rtandá que sufriera, 

era el responsable de su mal, pues se suponía. era el castigo 

de alg6n pecado. Esto conllevaba un estádo de ansiedad y de 

presi~n. 

El Dios ofendido por ese pecado le retiraba su pro-­

tecci~n, y el individuo quedanba expuesto, ya sin ella, a 

Ser atacado por los demonios de la enfermedad, siendo esta -

clásica asociaci~n de pecado - castigo, culpa - depresi~n. 

Esta idea de pecado como causa del mal que sufría el 

paciente y causante de angustia y depresión perennes, evolu-­

cion? hasta llegar a suponer que el pecado pod~a haber sido -

cometido, no por el enfermo, sino por un familiar, incluso le 

j ano. 

Posteriormente Hip6crates (460-377 a. C.) fu6 el prim-". 

ro en definir la Manía y la melancolía, despojando a las en-­

fcrmedades de su influencia mágico religiosa, estableciendo -

la localizaci6n de las funciones mentales. Cinco siglos m~s 
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tarde, Aretoo de.Capadocia advierte que esos dos cuadros el! 

nicos corresp.~n~-ª~ :_a una sola enfermedad. Falrct y Baillar-­

ger tomaron nota p~r primera vez de las modalidades de prese~. 

taci6n ·de·,._1-oS<:_tl.-.a.nsto;r{os afectivos mayores: Períodos de ma­

nia alternando con.pe.riodos de depresi6n; de aqui se origina-
., _. ;· __ .· ,•. 

ron los· nombres de Folie circulaire y folie á double forme. 

A partir de 1893 Kraepelin aisla la locura manin de-­

presiva. Leonhard propone, en 1957, la separaci6n entre las 

depresiones bipolares· .(con .historia de fases maniacas) y uni­

polares, en laS quer.-:s-610:~'.s~. regÍ.~-tran _ep.isOdios ~ecurrentes -

de depresi6n. P.,;~ris' pres_enti ~~ 196,6 el primer estudio he--

cho desde. este. punto{de .. vista·. Finalmente Lange (1928) y J .• J, 

L6pez - Ibor Alino (19iz)":di)scribén los equivalentes depresi­

vos y las llamada·s · d~-~-'r-~-~i:b_~--~-·~:_;·-1.a.rvad.as o enmascaradas. 

Los trastornos afectivos más característicos son, por 

lo tanto, la depresi~n y la man~a, las llamadas 11 fasotirnias", 

seg~n Alonso Fernandez. La depresi6n, que ocurre en multitud 

de formas y estados cl~nicos, pueden presentarse en casi el -

20% de la poblaci?n supuestamente sana; se encuentra asociada 

a otras alteraciones m~dicas y psiquiátricas en el orden de -

60 al 70~, y en tanto que parte del trastorno afectivo bipo-­

lar su incidencia alcanza a 3 o 4 de cada 1000 habitantes. 

La proporci?n en relación al sexo es de 3 mujeres por Z hom-­

bres. La manía ocurre fundamentalmente en grupos de edad jo­

ven, en tanto que la depresi6n predomina en personas de edad 
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madura. Algunos ·autores consideran que los des?rdenes afect_! 

vos son más .comUne;· eri individuos de grupo.s socioecon6micos -

altos. 

. ... .-·· ' 

Los problemas diagn~sticos en este campo son formida-

S.e · t;a:~~~·:_.~-~- Pri'me~ termino de lograr una definici~n 
viable y acep.tabi~ del desorden: es este un estado de· (mimo, 

bles. 

un s~ndrome,.'un tipo. de personalidad o una enfermedad?. Sobr~ 

viene enseguida el problema de los. limites que tal definid~n 

implica ·/su vigencia en la multifac6tica y heterog~nea apa-­

riencia. i:.linica del paciente psiquiátrico. Nuevos y viejos -

términos se turnan en· una interminable se.cuencia, favorecida 

a veces por factores no clínicos. Si bien la era de las dico 

tom~as (neur?tica-psic?tica, end?gcna-reactiva, prirnaria-se-­

cundaria) parece persistir, no podemos estar tan seguros res­

pecto de los t~rminqs o ejes de tales engendros intelectuales. 

Se tiene finalmente la impresi6n de que 1 incluso en el momen­

to actual, algunas de las catcgorias diagn6sticas aparenteme~ 

te afianzadas requeríran ulteriores revisiones que otras son 

tan avanzadas hoy que no encajan aun en el contexto historico 

contemporaneo y aguardan mejores oportunidades. 
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DEPRESION. -

Una cosa es la tristeza, _sentimiento normal, como la 

alegr~a, y otra·,. la depresi6n o tristeza p_atologica. La tris 

te za es un estádo de~ áriimo qU6 s~ experimenta de ordinario an 

te situaciones .·adversas de la vida cotidiana. De corta dura­

ci~n, no altera la coriducta. En cambio, la depresi~n consti­

tuye una categoria psicopatol6gica que puede adoptar la forma 

de síntoma (la vivencia an6mala de'sentirse deprimido), de 

síndrome (un estado accesible al diagnostico clínico) y de ·en 

fermedad (una entidad nosol6gica definida por su eriopatogenia 

y curso propios). Cuando la depresi6n es muy honda suele 11~ 

marsela melancolía. Los cuadros leves. se confunden con -el· -

aburrimiento, la murria, el te~io_, _e_1· spleen, la saudade, la 

morriña, la mufa y otras hlpotimi-as culturales. 

: : - ; . 
La depresi6n· constituye ,·la mayor fuente humana de in-

fortunio y sufrimiento. Su frecuencia es muy alta (probable­

mente mas del 4% de la poblaci6n mundial padece algun tipo de 

depresi?n que requiere tratamiento) y todo parece indicar que 

va en aUmento. En principio debe darse por supuesto que toda 

persona que atenta contra su vida esta deprimida en ese mame~ 

to. Si a esto agregamos que la mayor parte de los enfermos -

deprimidos no consultan al medico, y menos al psiquiatra, y -

tenemos en cuenta las repercusiones laborales (auscntismo), -

familiares (conflictos de pareja), psicol6gicas (distraibiii-
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dad) y soci8:les (incaPacidad de ·bastarse a si n1ismo en- los ca 

cos grayc~) -.·qué .. t·r~~-Íi- .. -ca-ris·f.~~ _-.ias cl'epresÍ.~nes, p_uc~e concluiE.. 

se. que· estas·· constituyen hoy. el· gran tema de· 1a psiquiatr~a -

clinica. 
. - -'• 

: ' ·._ -- .. - . 

El diagnosti~o d~ depresi6n se asienta, fundamental-­

mente, sob·re · ~~-¡ii,:·~·-te-~ra-d~: 

- 'Tristeza ·patológica 

'Desgana y anhedonia 

- An~iedad 
- Iriso'mnio 

La _tristeza· patol~gica es el sin toma cardinal, cuasi-

patogn?mico. (Por excepci~n, hay deprimidos que no se perca-

tan de su propia tristeza) a'parece sin motivo aparentemente -

justificables o tras un acontecimiento significativo. Es una 

tristeza· honda, vital, encarnada en la corporalidad, que el -

enfermo experimenta como algo que arranca de sus propias en--

trafias. Otras veces la de~cribe ·como una bruma opaca y gris 

que lo envuelve o agobia sin remedio. El enfermo se siente -

11 en baja", le ha perdodo el sabor a la vida. Está tan triste 

que no pudde penar por las desgracias ajenas, lo cual no hace 

sino aumentar sus sentimientos de culpa y de reprocharse por 

ser un desalmado. Incapaz de amar, se siente muy necesitado. 

De resultas, su visi6n del mundo es pesimista, desesperanzada 
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y grande su dolor moral. El 15% de los deprimidos graves ter 

minan suicidandose. 

El deprimido no-tiene ganas de nada, ni de vivir. 

Piensa en su prop,~a muerte como una liberaci6n. Su desgracia 

inunda· todos ios .:iilt-ereses cotidianos. Las cosas que antes -

le movían el ánimo le tienen ahora sin cuidado. Nada le pro­

cura plll~~~-:. :{a_~h--e-~:~'~ia). Hasta sus sentimientos aparecen em­

botados,: .emp'alidecidos. El deprimido sufre de una especie de 

en turne ci~;i:e·n t~ -_. ~~-~~-i-~na-~. 

:La ansiedad es unacompall.antehabftual del deprimido. 

Es te la experimenta Como una extrafiS: --desazon interior que lo 
->. < '·._ ,' . ' 

desubica en el tiempo y en el Circulo de sus valores vitales. 

lvlas o menos intensa, seg~n los casoS, se mantiene como un 

trasfondo constante. Otras. veces se patentiza en forma de 

ataques, que duran minutos u horas y son particularmente pel! 

grosos por los raptos suicidas~ Cuando la ansiedad prima en 

el cuadro clínico estamos frente a una 11depresi~n ansiosa". 

Por el contrario> cuando en vez de la ansiedad predomina la -

inhébici6n se trata de una "deprcsi~n inhibida". Adem6.s de -

ser proclives a la ansiedad> suelen ser personas malhumoradas, 

irritables, agresivas. 

El insomnio es la regla. Solo excepcionalmente los 

deprimidos duermen bien. Lo común es que tengan dificultad 
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para conciliar el. sueño, o que se despierten muy temprano, y 

ya desvelados no puedan dormir m!Ís. Además de los cuatro sin 

tomas desc~i.tós, los deprimidos tienen alteraciones en el Pº!!. 

samiento, que incluye las preocupaciones hipocondriacas, dis­

rninuci?it'. de· .. 18 capacidad para concentrarse, ideas de 'ruina y 

de ·culpa~ .Alteraciones somaticas, 'que por. lo comun consisten 

en trastornos de la regulaci?n outon6mica: dispepsia, anore-­

xia, pérdica de peso, y mengua de la libido~ 

'. . . -

Al tera.Cici~es .. del co,;.portamien to,. viendo al deprimido 

arrinConS.da,· ·rum.iafidó·-:._.'SúS 'Pe~as,· con tendencia al retraimien-
'.· 

to, .. atinque a -:·men·údO. :·pllede explotar violentamente en crisis de 
' . . . 

angustia y dé;espe;aci~n. También se puede observar altera-­

cienes ~n io~ ritmos biol~gicos, sobre todo en las dcpresio-­

nes denominadas end~genas, en donde predomina el circadiano, 

hall~ndose peor el enfermo en horas de la madrugada, cuando -

se despierta, y de la mañana, para ir mejorando en el curso 

del día. 

Intensidad de los Síntomas.-

Todo lo dicho hasta aqui se refiere a las llamadas de 

presiones end6genas, que son mas típicas. Los mismos sinto--

mas atenuados aparecen en las depresiones leves (tambi~n deno 

minadas neur~ticas). 
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Por el contrario, en las depresiones mayores o psic?­

ticas, hay que agregar al cuadro alucinaciones (visuales·, au­

ditivas, cenest~sicas) y delirios (de ruina, de perjuicio, de 

persecuci6n, de culpa, de indignidad). 

Evaluaci6n. -

Ademlts·de la evaluación, las depresiones se graduan -

objetivam~nte ·por escalas. La más conocida de estas es la de 

Hamilton (1967), cuyos ZZ itenis · cub~en los sin tomas de todos 

los tipos de depfesl6n •.• El i,¡ventario de :eeck (1961) sirve -

para admi_nistrarselo-_uno· a si mismo. En investigaciones epi­

demiol6gicas se usa mucho el PSE (Examen del Estado Actual), 

una entrevista estructur~da con un d·iseño para detectar la 

presencia de 140 items~ ·los mas de los cuales corresponden a 

síntomas y signos psiqui~tricos. 

MANIA. -

Menos frecuente que la depresi~n y mas· uniforme en 

sus manifestaciones, la rnan~a se caracteriza par estos tres -

síntomas: 

Excitaci6n psicomotora 

- Pensamiento ideo~ugitivo 

- Euforia 
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Con frecuencia es difícil distinguir al principio la 

mania de ciertos rasgos personales del sujeto. Este se mues-

tra mas activo que de ordinario, hace gala de sus posibilida­

des y realizá.ciones, se torna confian-zudo y un tan_to· irrespe­

tuoso, exhibe de continuo una gran alegria de. vivir, todo le 

parece flicil y atractivo. Duerme poco y come mucho :ca veces 

aumenta sensiblemente el consumo de alcohol y· drogas),· a pe--

sar de lo cual suele perder peso. Por.-·_,s~Püe~t·o-~ .. -~o ,.t¡-~ne-. ¿O~ 
-- - .. -

ciencia de enfermedad C."j am~s ·me -he.' S~ntidO __ ~e_j-o_:r.,·,_~ri .. ;:~_i'::~-~id·~~·J·:, 
raz6n por la cual se resiste a la cón~tdt~< m~dica. En' ~ste .~.-. 
periodo, llamado hipomaniaco; el · stij efo puéde''empÍ-endér' opera . -, ·- "' '-. -.- - -·,• ' - ,. - . : . - ,_-,. - - . - . 

ciones ruinosas y comerer · ·de.s3.t'.in0S. ·de _toda·~-.i_á-,y·a,;=-· S_.iTI:·_'c\Ue la 
- . . .\, '-- '. . -- - : 

influencia de . paTie~te~_ ¿- amigos y_ los ·recursos.· ·1egales perin,!. 

tan contenerlo. En el periodo de estado, el diagn6stico es -

fácil. 

La presi~n ideomotriz es continua. El enfermo no se 

queda quieto un instante; apenas puede descansar a ratos unos 

minutos, unas horas todo lo m~s~ 

Es típica la fuga de ideas. El paciente pasa de un 

tema a otro con pasmosa rapidez. El pensamiento y el lengua­

je llegan a hacerse incoherentes por la tenue asociaci?n que 

·existe entre sus elementos (bromas, rimas, asonancia, risas, 

gritos y cantos) y su exaltaci6n afectiva. 
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La euforia, generalizada, no admite contradicciones. 

El enfermo, muy tornadizo e irritable, puede reaCcionar s~bi­

tamente con ataques de ira y agresi~n incontrolables ("furor 

maniaco"). La euforia es a la alegría lo ·que la depresión a 

la tristeza. En los graves de man~a pueden registrarse tam-­

bién alucinaciones y delirios (de· grandeza, persecución y da­

no.) 

CLASI FI CACION. -

Pocas alteraciones psicopatol~gicas han merecido una 

nosología más variada y confusa que los desórdenes afectivos. 

Estos han sido clasificados seg6n su motricidad, (inhibidas -

vs. agitadas), su etiolog~a (end~genas vs. reativa), su pato­

lgenia (primaria vs. secundaria), su patología, su forma clí­

nica, etc. Pero hasta ahora ningun esquema conceptual puede 

abarcar la diversidad de conocimientos que se poseen acerca -

de esros transtornos. Las dos clasificaciones más aceptadas 

actualmente son las de la Organizaci~n Mundial de la Salud y 

la de la American Psychiatric Association. 

ORDENAMIENTO PATOGENICO. -

A modo de complemento y con el prop6sito de facilitar 

el diagn6stico y tratamiento, cabe hacer el siguiente ordena­

miento de las depresiones, las cuales serán detalladas a con-
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tinund6n. 

Depresiones Sintomáticas.- (o somat~genas). Son las mejor de 

finidas, tal vez por ajustarse me­

jor al modelo mGdico. Aparecen asociadas a: a) Una enferme­

dad mas o menos grave, como mononucleosis infecciosa, in'fá.rto 

de miocardio, influenza·, ciertas intervenciones quir~rgicas, 

mixedema, enfermedad de Cushing, procesos expansivos cndocra­

neanos, etc. b) F~rmncos de acci~n: antihip_ei-tetisiva, como la 

reserpina, la alfametildopa, el propanolol y la guanetidina -

y los anorex~genos. c) O~ras enfermedades psiquiátricas, co­

mo la demenciam el retardo_ merlta~ ~ ·--~1 ~i~OhÓlismo y las toxi­

comanías. 

También pueden incluirse en este grupo las distimias 

paraneoplásicas (que preceden a la eclosi6n de un tumor maliK 

no) y las consecutivas al parto. Estas distimias se caracte­

rizan· por aparecer tras un factor desencadenante orgánico, a 

cualquier edad, sin antecedentes familiares de trastornos 

afectivos. De ordinario empeoran en el curso del día, se 

acompañan de otros s~ntomas somáticos y la depresi6n es rela­

tivamente moderada. El tratamiento es causal -no específico 

en lo afectivo- y el cuadro clínico tiende a autolimitarse 

con el tiempo. 
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Depresiones Reactivas. - .. Ca sltuacionales) ~ Son las que sur-

gen a conse.cuencia ·de· ciertos aconte 

cimientos :vitales:. desaIDparo afectiva·, inuerte o sCparaci~n. -

de un allegado significativo., reveses· de fortuna (en ocaciones 

el propio ~xi to), mudanza, menopausia, desempleo, jubilaci~n, 

etc.. Suelen-_ser de corta- cluraci~n, pero a veces empalman con 

distimias prolongadas. Entre las distimias reactivas y las -

de' la vida cotidiana· hay, por supuesto, una serie de gradaciE_ 

nes intermedias ... Para facil_itar el d_iagn~stico es bueno ate­

nerse a las categorías· de la CIE-9: · 11Reacci6n aguda ante 

gran tens i~n" y 11 Re.aCci~n de adS.p taci~n11 .. 

En las distimias rea ti vas, como en. las sintom~'Í:icas, -

todavía es posible colegir· una relaci?n c'ausa-afecto.. Son 

procesos ex~genos. Tratamiento de elecci6n: Psicoterapia de 

apoyo. 

Depresiones End6gcnas.- (primarias o nucleares). Son las de 

presiones propiamente dichas, aque-­

llas que, a diferencia de las anteriores, no reconocen, apa--

rentemente, un origen ambiental. Surgen de la corporalidad, 

de una disposici6n heredobiol6gica todavia no bien aclarada. 

Datos que hacen pensar en una deprcsi?n cnd?gcna: 

- Trastornos relativamente intensos que pueden llegar 
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hasta la psicosis. 
- Antecedentes de fases depresivas y/o maniacas. 

- Comienzo recortado. 

- Insomnio tardío. 

- Ritmo circadiano (e11peoramiento ma·tutino) ~ 

- Dur3.ci6n: ~1enos de un -año.-

- Antecedentes. familiares·. de trastornos :_afectivos. 

- Perturbaciones neurovegetativas· (m.;~gua del apetito, 

de la libido, ·etc.)'.. 

- En casos .. graves: a1_Ucillac·ion·e-s· e ide'as
1

• delirantes. 

Seg<in su curso puede ser: a): bipplares, cuando alter­

nan fases depresivas ·can otras mnn~acas, y b) unipolares, en 

las que las fases son exclUsivamente depresivas. 

El diagnóstico de las depresiones endógenas se hace -

ahora mas preciso con el uso de los llamados marcadores neur~ 

end~crinos, electroencefalogr~ficos, psicomotores y bioqu~mi-

ces. 

ResPonden al tratamiento psicofarmacol~gico: antide-­

presivos, litio, neurol~pticos. En casos en que preponderara 

la inhibición psicomotora y hubiese riesgo de suicidio puede 

recurrirse al electrochoque. 

Depresiones Ncur6ticas y Psicopáticas.- Si bien en las prime-
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ras priva lo din~mico,·un conflicto m~s o menos inconsciente, 

y en las segundas una .dispoSici~n, una rn~nera de ser constitu 

cional, las_ diferencias entre estas dos clases de_ distimia P.! 

recen ser más de matiz. Por O.irá par.te,. ha·y toda· un continuo 

entre estas distimias y las. propias de la vida cotidiana (que 

son normales). 

A menudo se asocian ·ca_n- alcoholi-smo, toxicoman~as y -

otros trastornos de conducta.- Es -de rigor, asi misma, que se 

acompañen de ansiedad y _de ras&os obseSivos en la personali-­

dad de los enfermos. 

El diagn?stico se estabiece-··teniendo en cuenta: 

a) la continuidad, no hay fa.Ses recortadas¡ b). la influencia 

de acontecimientos circunstanciales, y e) la personalidad in­

madura, con bajo nivel de tolerancia a las frustraciones. 

Responden a la psicoterapia, sobre todo las depresio­

nes neur6ticas. 

Depresiones Larvadas o Enmascaradas.- Son aquellas que se m~ 

nificstan por síntomas 

somáticos. Los síntomas afectivos pasan a segundo plano. In 

cluso pueden faltar por completo, en cuyo caso hablamos de 

"equivalen tes deprcsi vos". 

Las manifestaciones org~nicas tras las cuales late 
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una depressio sine depressione son muchas y muy diversas:~ e~ 

falea, algias de todo.tipo y condici~n, parenteSias, veriigos, 

trastornos gastrointestinales, cardiocircula torios J res.pirat~ 

rios, etc. Son depresiones at~picas que rara vez llegan--a·l -

psiquiatra. Es probable que su fre'cuencia vaya en aumenta·, -

dada la tendencia~ la somatizaci6n que se observa.en nues--­

tras sociedades n1aterialistas, en las que los s~ntomas físi- -

cos son mejor tolerados que los ps~C¡uicos,. Enfre:ñ.tado con 

los problemas de.su exi~tencia, el hombre tiende a rehuir. la 

responsabilidad personal: Siempre es bueno que la culpa la -

tenga el veciri~,.:~·eri' e·ste"'caso e1·cuerpo •. 
. ::L(·-~: :·. :···· ·'" ··-·. < ,,.·-·,:. 

'' -'•" 

Es prbb~~J.e que nmC:hos cuadros. hipocondriacos, psico-

som~ticos /:y de·.,_-~º·-~-~~'.r~·i·~~ .histél-"iCa ·sean·, en el fondo, depre­

siones larvadas. 

El t.ratamiento debe ser bifronte: farmacológico (antl 

depresivo) y psicológico (terapia cognitiva preferentemente). 

Estas cinco categor~as distan mucho de ser excluyen-­

tes. Z...fuy a menudo se _superponen sus manifestaciones¡ otras -

veces resultan contradictorias. Por ejemplo: una depresi6n 

reactiva puede beneficiarse con el uso de drogas antidepresi­

vas, en tanto que la psicoterapia puede ser útil en el trata­

miento de una depresi6n cnd6gcna; una personalidad depresiva 

puede-adoptar con el tiempo características de cndogeneidad, 
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etc. El diagn~stico se precisara teniendo en cuenta los sín­

tomas dominantes y: los ·cu.adras t~picos dentro· de cada clase. 

DEPRESION UNIPOLAR. Y 'BIPOLAR. -

Hay -~6cii6s' ·datos que Justifican la distinci6n entre -

depresiones' hipola~es (con antecedentes de episodios maniacos) 
' . . " 

y unip.01ares· ,-J ·ql'.i~·.:"Ctirs·an·. -··ex~·ii:iSi Vament~- por fa_ses recurrentes 

de deP-resi6~-~ :±:~_-C_6~~:~;~á1~ :.-·~n-as_ · ~~~- .:?t;as~:·_-_las. bipol~;es se e~ .. 

Afectar en igúal medida a hombres y mujeres. 

- Comienzo precoz. 

- Mayor .número de fases. 

- Una menor duraci6n media de los intervalos. 

- Fases mas cortas y mas frecuentes. 

- ~layar inhibici6n y senmolencia durante las fases d!:_ 

presivas. 

- Una mayor carga genctica dentro del "pedigree11 fami 

liar. 

- Una mayor amplitud de los potenciales cerebrales 

evocados. 

Una menor actividad de la f-.IAO en las plaquetas. 

- Baja cxcrcci6n urinaria de MHPG durante los episo-­

dios depresivos. 

- Tendencia a provocar hipoman~a durante el tratamien 
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to .con antidepresivos (hipomania farma.cologica). 

- Íin~-- buenU -~-e·~-~_ue~-i'.; __ ii::t-:··~-i,~-io'.·:-d.Uran.te las fases tan 

to ~anílicas . como· tlepl"e~'rvas, 

-.... ;::-> /.-,'._.:-~'-~_(, ,0:,:1. '.-.. 

Sin ,-e~'baf·i:i~·:i .-/ih:Ves_t_i-g·a··c_1·ones. recientes tienden a des-

es t~s <:.di:.;e~-~~¿,i:;~:·5_~\:;:; ~~ -~::>.~'i~mo ·,· _o bs· e'.rvaci·ones pro longa 
--- '•''". , . . ' - -

das permiten comPr-~b8f_-:·q;:¡e- m~;~h-~S -~su·p·ue_~t-a·s d_ePre~iones unip.e_ 
,_-._,____ - -

lares son en realrdad bipoláres'; Na-basta· con observar fases 

depresivas consecutivas· Para .. estable~er el diagn~stico de de­

presi~n unipolar, pues un episodio maniaco o hipoman~aco pue­

de aparecer años despu~s. La frecuencia en la depresi~n bip~ 

lar - que hasta ahora se ten~a por menor que la unipolar- h,a 

aumentado ultimamente por In inclusi?n de algunos cuadros dis 

tímicos. Y por el contrario, se ha observado que la catego-­

ría unipolar se contamina muy a menudo con estados disf6ricos 

de ansiedad, asi como con cuadros no end6gcnos (neurosis, mi-

seria social, dcsmoralizaci6n e infelicidad). 

Por esta raz?n, los límites de la dcpresi?n bipolar se 

han extendido ampliamente, hasta el punto de superponer al con 

cepto de kraepeliniano de enfermedad man~aco-dcprcsiva. Ac~-­

tualmente, el espectro de la depresión bipolar incluye estas -

cinco grandes categorías: 

a) Trastor11os bipolar csquizoafectivo y muchas psico-

sis unipolares esquizoafcctivas, es decir, trastor 
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nos afectivos con alucinaciones y delirios que no 

concuerdan con el humor dominante~ 

b) Trastorno bipolar I, caracterizado por lo menos 

por un claro episodio maníaco. 

e) Trastorno bipolar II, caracterizado por episodios 

depresivos mayares, con somnplencia e inhibici6n -

Psicomotora, seguida de breves periodos hipoman~a­

cos. 

d) Trastorno unipolar II, depresiones end6genas recu­

rrentes con antecedentes familiitres de depresi?.n -

bipolar. 

e) Trastornos ciclot~micos, inc.luyendo .. t"emperarnentos 

que van de la hipertimia a la distimia ·subafecti v-a 

end6gena. 

A su vez ciertos. ·autores distinguen tres tipos de de­

presi6n unipolar: 

a) Enfermedad depresiva familiar pura (EDFP): depre-­

si6n de una persona que tiene alg~n pariente o parientes de -

primer grado con depresi?n pero ninguno con man~a, alcoholis­

mo o personalidad antisocial. E1 paciente típico es de sexo 

masculino, la enfermedad depresiva tiene un comienzo relativa 

mente tard~o (por encima de los 40 años) y con incidencia fa­

miliar de depresi?n relativamente baja, pero de frecuencia si 

milar en parientes varones y mujeres. Estos pacientes, ade--
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más, present.an rasgos m~s "end~genos" y menor tendencia a la 

cronicidad; :_.a pesar de Presentar un mayor n~mero de reca~das, 

hay as~ mis:~~ una marcada asociaci6n entre-la edad de comien­

zo de la enfermedad en el paciente y la de uno de sus padres 

o hermanos' que hubieran también presentado la enfermedad. De 

los familiares, son los hermanos los que parecen sufrir una -

proporci6n más alta de enfermedad. Finalmente, del 76 al 82% 

de estos -pacientes son "no supresores" en el test de la dexa­

metason_~.-,; -y e_l_ 50% .respon~e bien al tratamie_nto antidepresivo 

(electrochoque.o.tricíélicos) . 

. b) Enf~r~édad depresiva esporádica o no familiar 

(EDE): depresi~II ~nipol.ar en una persona que no tiene famili~ 
res de primer grado con enfermedad psiquiátrica. La edad de 

comienzo es mayor que en la EDFP (4 años de diferencia), hay 

menos tendencia a variaciones del ánimo durante el d~a, un 

relativament~ menor número de episodios depresivos previos 

(personalidad más estable), ~un cuando los miembros m~s j~ve­

nes de este grupo tienden a cometer suicidio con mayor fre- -

cuenCia que los de los otros grupos. Esta variedad es, en g~ 

neral, m~s frecuente que las restantes depresiones unipolarcs, 

aunque solo el ~ 7% al 44 % son "no supresores" en el TSD y so­

lo el ~0% responden bien a tricíclicos y electrochoque. 

c) Enfermedad del espectro depresivo (EED): dcpresi6n 

en una persona que tiene un familiar o familiares de primer -
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grado con depresi6n, pero no tiene familiar alguno con histo­

ria de manía. El paciente t~pico es una mujer, cuya depre-­

si6n empieza antes de·.i·a··s·.40_.·_a-ftos, la incidencia familiar de 

depresi6n es. relativamellt'e aita y más significativa en fami-­

liares de sfixo·: ·femeii-irio, -~en.--trinto. que alcoholismo y sociopa--
.- ,.· -_ " .,·- ,' .. ' . 

t~a son muy·_freCUerites en-·pacientes varones. Presentan en g!:. 

neral menos ~-pi.SO.dios .-cf~P-reSivos~--- que los otros dos grupos y 

su historia personal y-'So_c_ial _es-, en general, rn~s tormentosa, 

con una personalidad ·prenl.6rb-ida·,. descirta como "inestable" de 
. ' .. -. - -- -

bido. a nervi~si~~-~ ·elevado-~- ._iI-r_itabilidad, exigencias de con2_ 

t'ante· -reB:seguram·i~rlt~,: -~t~-. -A~Il CuB.ndo presentan ideaci?n 

suicida men9s frecuent~ ,-:·.,:·estos p~cientes comunican sus planes 

(cuando los tienen) can- ·mayo~ frecuencia que los otros dos - -

grupos. La severidad del cuadro depresivo es mucho menor pe-

ro el desorden en general tiende mtis a la cronicidad. Solo -
del 4 al 7% de estos pacientes son "no supresores" en el TSD 

y su respuesta a los antidepresivos convencionales es más - -
bien pobre. 

APARICION Y CURSO 

Por lo común, tanto la depresi6n corno la manía comie~ 

zan a manifestarse gradualmente. No obstante, ambas pueden -

aparecer s~bitamente a ra~z de un acontecimiento vital o, in­

cluso, de un tratamiento. Cuanto m~s end~gena es la depre- -

si~n, más probable es que tenga un comienzo agudo. El inicio 
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brusco es, a su vez, más frecuente en .la enfermedad -bipolar. 

. . -- -' . : -<-~ -.. . ; , .. --: ... _ .. __ -::_ :·;: _____ ·· -' . : ' . , . ~- .... : . - ._ ' 
El número de ciclos .·varía,._.:naturalmente,: segun la du-

• ' ' • ,., ,. A • ' '•' ··' 0 

raci6n del seguimiento HoY "" ,i;;.,~i~•c\u¡; cii•prim~; ;;iclo de 
, .- : .,:,. . '';,~: .:.:. . ,, ... -.. ~- . 

los transtorrios bipolares C!llra'2['.ifios, ·• }'. ª. p.irtir 0de .~i; ~ada 
"-;¿-o-~':·;~~~:,~:~·q~_e\ -~::~·~(;·-~~--~:~~!ti'·~·~to ·t·~·~:- _d·e, e 1·c"ias . uno se redu.ce en· un .,10 % 

es de 18 a. 15 nfios - \ .•. :_.-,: :·.· '/- i :'.:~::: ... :·:::·:::-. -_ -·~-,. 
.. ',''; ::· .:(··.' 

. ·-·- - . ·~-. 

La mortalidad· p~r· suicidio. y, accide~t"s:•'es. del 15% en 

las distimias unldpol~~~s y cl:l S~ en la~ lJiplJiarl>s. . Pese a 
• •--: :- -----.'.· - , ,L 

estos da tos, todo hace -penS·á-~-- c{~e :-i.~S-. trá.s'tornos bipolares 
. -_ -. - "" _-_- . "- -· ·, 

son más graves que los unipolares ;', 

Además de la longÍ.tÚd.del periodo.de observaci6n, la 

evoluci6n de los trastornos afectivos depende también del uso 

del litio y de las drogas antidepresivas. 

ETIOLOGIA 

EPIDEMIOLOGIA 

Dado el polimorfismo de los trastornos afectivos y 

los distintos criterios que usan los investigadores para su -

registro, es natural que todav~a no dispongamos de cifras muy 

confiables. (En un estudio comparativo hecho entre los EE. -

UU. y el Reino Uni<lo, en 1960, se obscrv~ como la esquizofre-
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nia era m~s diagnosticada a este lado del Atl~ntico, mientras 

que en el otro las·_ psiquiatras tendían a optar por la psico--

sis rnan~aco-d_epresiv~a). Segdn la OMS, el 4% de la poblaci6n 

general ·sufi-e ·de' alg~n trastorno depresivo que requiere tra­

tamiento. Por otra ~arte, mediante cuestionarios autoadmini~ 

trados en nueve comunidades de Inglaterra y EE.UU., se advieE 

te que ia prevalencia de los s~ntomas depresivos oscila entre 

el 13 y el 20% de la poblaci~n. Otros estudios realizados en 

diferentes países hacen so.spechar que .~n tercio de la pobla- -

ci~n que concurre a un hospit'.1~- ,g'enf'.!rS.i sufre de trastornos -

depre.S'ivo~{· div.erSas:.·-.. 

Todas las inVestigaciones epidemiol~gicas revelan que 

la depresi?n es m~s frecuente en la mujer que en el hombre. -

¿Razones? Entre otras la mayor sensibilidad de la mujer, la 

fisiolog~a end~crina (periodos menstruales, partos) las des-­

ventajas psicol~gicns del papel femenino en nuestra sociedad. 

El máximo de frecuencia entre los pacientes femeninos 

tiene lugar entre los ~O y 59 años, mientras que en los hom--

bres la morbilidad se inicia una d~ca<la despu~s. La depre- -

si6n no parece aumentar con la involuci~n. De ahí que hoy se 

descarte a la melancolía involutiva como una entidad nosol~g! 

ca. 

Los s~ntomas depresivos son m~s frecuentes en clases 
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bajas que en altas. 

Respecto-- del· estado civil, los divorciados y separa- -

dos aparecen representa-dOs en primer t~rmino. 

El punto de prevalencia de la depresi6n unipolar (de­

presi~n· psi.C~tica ·.o recurrente) -determinado por el Research 
. . 

Diagnostié .. (RDC) y por el Schedule for Affective Disorders 

and Schizop~~enia (SADS) - es del 3 % para los hombres y del 5 

al 9% :p~ra,las ·~ujeres. La incidencia anual es del 0,08-2% -

para los hombres y del 0,2-7,8% para las mujeres. No se oh-­

serva· co,ri-~iB.ci~n alguna entre depresi~n unipolar y clase so­

cial. L-~S;·:_,-fa'.·C-tor~s de riesgo se refieren a una mujer de 35 
- ; .· .. 

a 45 afiOs _ca·n-_una historia familiar de depresi~n o alcoholis-

mo, con -experiencias infantiles part~cularmente adversas, con 

acontecimientos vitales recientes y negativos, a la que le -­

falta intimidad en sus relaciones interpersonales, y que tuvo 

un hijo en los 6 meses precedentes. 

En cuanto a la depresi~n bipolarJ el riesgo de morbi­

lidad es menos del 1% y la incidencia anual es de 0,009-0,015% 

para los hombres y OJ007-0,0~% para las mujeres. Con esto 

queda de manifiesto que la dcpresi~n unipolar es mucho más 

frecuente que la bipolar. La dcprcsi~n bipolar parece estar 

asociada con clase alta. El perfil de personalidad est~ dado 

por una mujer con historia familiar de trastorno bipolar. 
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Por lo dem~s, la depresi?n es mucho m~s frecuente que 

la manía. Quizá porque las más de las hipomanías pasan inad­

vertidas y porque las rnan~as son tratadas precozmente. 

GENETICA 

La ·diferencia entre. el grado· de .. concoJ:.dancia .de, geme­

los univitelinoS y .gemelos, bivi_téli:O.as··-eg>a.1-ttimeJí.t·e·y-5·i-gilifiCa 
-·-- ',"'. ·----~,,~\--:,:;;-:·:,'·'-'----·-.-___ -.-·--''"-~·--_ .. ···-- -;--

tiva: 76% vs. 19%. El. grado. de.i:oni:ard.aii:cillc.·en''Íos·géínelcis -
,• - _.,, " --., .... , •• c..-' •i -/;, 

univi telino's que vivier·éúi,:;-eri-~i-.1161f·a-~~-'~;';fd'i~-{iri'~-c;'~-~:dé~-d~<::~u·: -~aci-
.. __ .· . _ . --.: ___ '. _:.::-::>: ·: ~ :~ ¡-,;_:;t:::·'.'}'0,·~:~\~;\~:\~~?-:~ffi;\~;-+I-~·1';~~~''._t;{;;~ti-~~i-;, __ ::_,/~- .- :: ',_ .: ·.-· ::'.·- · .. 

miento se mantiene ~-al to·· 6 7 % ; :·::.:' pQ¡.·\-1'b·~~deni'áS'·J;·{.~ i-a.->iná.yo?- ·-'concor·- -
·.. -· . - ,. '' . .- ' ' 

El riesgo de enfermar entre los parientes de primer -

grado de los pacientes con psicosis afectivas es muy superior 

a la morbilidad encontrada en la poblaci6n general: 12,1% pa­

ra los padres, 21,2% para los hermanos y 24,6% para los hijos. 

Otro dato de importancia en las investigaciones de familias -

es el predominio del sexo femenino en la prevalencia de los 

trastornos afectivos primarios. Parece haber un mayor riesgo 

de enfermedad en las madres que en los padres de los proban-­

dos bipolares, ya sean estos hombres ('26% vs. 6,8%) o mujeres 

(23,3% vs. 6,7%). 

Un argumento m~s a favor del peso gen~tico en los - -

trastornos afectivos: la frecuencia total de estos (bipolares, 
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unipolares y equizoafectivos) es mayor entre los padres biol§. 
. . 

gicos de•probandos.bipolares que .entre los correspondientes•-

padres adoptivos (18 % .• vs. · .7%). 

/' 
Es::·P·robabte·~:qti·~·'.:· ~·~·;1'-~·t·an._:_'vaÍ-ios_ .sene·s · im.Plica·doS en el 
:· . ;: ::·.::-~. :":/?-;"i/1 j;·'.'(-,'~.::·i,_;_.·<-''.'·"._'·'.·:;.<"' ·.·-_.:·. 

mecanismo• de••tr·ansm.~.si~n· genética. La transmisi6n poligénica 

se vería i~nfÍ'i~¡d~··j;~i{~i hecho de que la. morbilidad fami- -

liar ._--cis". -m~r~~k;.ffu-~Y'~]i~~;~~-~:--i-~'5'-:_d-~Presi~neS precoces- que en las - -
O ,: ' ':·_·,:,.>_:_cT:-~~:-:::;~,)'-':~:;;_'.·~:'::\;,:-~l,:·~,~~-;-,,,;c:.:,·~-.::•"<'·~ '_,·_-; .',:·:',' ',: .. :: ' •' • 

tardías. ".•Ultimós'.)desé:Úbrimientos hacen pensar que la depre--·- '' ........ • ··/ -- ,. .. . . -- . 

si6n ·-e~r:~;t:;-a.ri~M:i;t:i·di~:--h-e:~e-di.tári8.lnente'.-por un .gen del brazo cor 

to . de1- ~-;'J~~;::~-~~-~-:: 6-··~_,J~ñ :_;:i,-~:_ :·~·ona'·.' ~~A.-.· 

La mayor freCúencia de los trastornos afectivos en la 

mujer ha hecho suponer que la transmisi6n dominante no sea au 

tos6mica sino ligada al sexo. La frecuente asociaci6n de dal 

tonismo y de depresi~n parece confirmar la existencia de un -

gen dominante ligado al cromosma X. 

Es evidente, desde el punto de vista gen~tico, que 

los trastornos bipolares y unipolares constituyen dos entida-

des diferentes. El 16,~% de los familiares en primer grado -

de pacientes bipolares tuvieron, en alg~n tiempo, manifesta-­

ciones afectivas, ya sea depresi~n o manía, mientras que el -

0,8% de los familiares sufrieron de dcpresi~n ánica1nentc. En 

contraposici~n, solo el o,si de familiares de primer grado de 

pacientes unipolares tienen enfermedad bipolar, en tanto que 
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el 10,6% de familiares padecieron episodios depresivos. La -

respuesta farmacol6gica al litio -específica de las formas -

bipolares- viene a confirmar esta hip~tesis. 

TRASFONDO BIOLOGICO 

Aquí hay que 'considerar los datos farmacol6gicos,. bio 

qu~micos, neur~erid?crinos, electroencefalogr~ficos y psicomO­

tores. 

Datos farmaco16gicos.- Tiene ya un carácter hist6rico. 

Hace tiempo se.observ6 que los fármacos que modifican los ni­

veles de las monoaminas (MA), modifican también el estado 

afectivo de las personas. La reserpina, un medicamento que 

se emple6 en la d6cada de 1950 como un buen antidepresivo, 

produce en el 15% de los pacientes que lo reciben una depre-­

si6n de características end~genas. La investigaci6n revela -

que la reserpina depleta los dep~sitos sinápticos de la Ma -­

(adrenalina, noradrenalina, dopamina). Otro nntihipcrtensivo, 

la L-metildopa produce tambi~n dcpresi6n en algunos sujetos -

hipertensos 1 debido a que estos metabolitos actúan como ncuro 

transmisores falsos o menos activos, alterando la transmisi~n 

neural. 

Cuando se prob6 la droga antituberculosa iproniazida, 

se observ~ que los pacientes experimentaban un efecto cufori-
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zante, antidepresivo, que iba más alla de la mejoría del pad~ 

cimiento fímico. En este caso también los estudios bioqu~mi­

cos demostraron que la iproniazida era un potente inhibidor -

de la rnonoaminooxidasa, y que esta inhibici~n provocaba un -­

aumento de la disponibilidad de serotonina, norádrenalina y·­

dopamina en las sinapsis. En un intento de aislar un nuevo -

neurol~ptico, emparentado con la clorpromacina, se sintet·iz6 

la imipramina, ·un fármaco que demostr6 tener m~s propi.eda-des 

antidepresivas que antipsic6ticas. Se comprob6 que la acci6n 

antidepresiva de este fármaco se debía· a la inhibici6n de la 

recaptura anti-sin~ptic-a de un.a- serie de neurotransmisores. 

Estos dato·s dieron pie a la hip6tesis monoaminon~rgi­

ca de los trastornos afectivos: la depresi~n est~ relacionada 

con una deficiencia de noradrenalina y/o serotonina en el 

SNC, mientras que la man~a lo est~ con un aumento de la nora­

drenalina. 

Datos Bioquímicos.- Configuran la teor~a de las ami-­

nas bi~genas. Existen varios neurotransmisores que se involu 

eran en la etiopatogenia de los trastornos afectivos. Los -­

principales son: catecolaminas, la serotonina y la acetilcoli 

na. 

Las catccolaminas que se encuentran en el SNC son la 

noradrcnalina y la <lopamina, ambas se originan en un mismo -­

precursor, el aminoácido esencial tirosina. 
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Se ha encontrado que en algunos pacientes deprimidos 

hay niveles más bajos de MHPF (uno de los principales produc-

tos finales del catabolismo de la noradrenalina central), que 

en controles normales. Se han efectuado correlaciones entre 

fcnomennología clínica del estado depresivo, niveles de MHPG 

y respuesta terap~utica: a una depresi?n agitada, correspon-­

den niveles altos o normales de MHPG, que corresponde adecua­

damente a antidepresivos tric~clicos del tipo de las aminas -

terciarias. Las __ dep-resiones inhibidas pres en tan un t-IHPG bajo 

y una respuesta m-~s ·fav:o~able con- antidepresivos triciclicos 

del tipo de las aminas secund~rias. -

Con relaci6n ñ_-1á· sé_rotOnina,._hubo numerOsos informes 

de disminuci6n del acido s:hidrcixiindolacético en los pacien­

tes deprimidos en los cuales Úo se encontr6 evidencia de alte 

raciones de la NA. Asberg et al. encontraron una distribu--­

ci6n bimodal del 5-HIAA en el LCR: niveles más al tos en los -

sujetos controles y niveles bajos en los pacientes deprimidos. 

Este hallazgo sugiere que un subgrupo de pacientes deprimidos 

tienen un recambio disminuido de serotonina. 

La acetilcolina también ha sido involucrada en la pa­

tog~ncsis de la depresi~n. En 1972 El-Yusef, Davis y Janows­

ky postularon que el modelo bioqu~mico de la dcprcsi6n no se 

puede sustentar unicamente en un neurotransmisor y que es po­

sible que los trastornos afectivos cst?n dados por una inter-
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acci6n de los dos neurotransmisores: la ncetilcolina. y la nor 

adrenalina. . . ', ·. 

La depresi6~ puede estar dada •por•un a hiperactividad. 
- - ' . . ·.-' .-- . - . ' : ·~ . ____ ._,:- -··.' ,._-,,_ -- . ' -· _ .. ,. •, ' -- '·--- ' ._. 

ac e ti leo i-in.erg Íc'S'.'c-/'¡~-c; 6ri'-:,:1~>,:NA\_h'óri~·omi_·~-~~ ~~~-~-;¡~~--,: di ~~:ilu~·id~ ; 

::: i :: :::!{n::i~~!':~~.j~~~~tv:~!~\~{:·~:~~rtii~ii1::~er s·~·. es 
-- : ;,_~_-,;- :·>-~'-'.'}){/ :,_;-~;-,-;_-, /i_ ")·_.!'.--· 

--_·i_ --- ::::~:~;_:·t.;", .. ,;:.; -¡.'.·-_·:·· 

Da tos NeuroendÜrinos.:: Los ;:~¡~c~pa~e: 
-·- ., ,,,,., 

son: 

a) Aumento del nivel plasmático de cortisol y del co_r 

tisol libre en orina. Resistencia o ''escape temprano" del 

cartisol despu~s de la administraci6n de dezametasona. 

b) Disminuci6n de la liberaci6n de Hormona del creci­

miento cuando se estimula su liberaci6n por hipoglucemia ind~ 

cida con insulina; en algunos casos se observa una respuesta 

parad6j ica ante la administraci6n de TRH. 

e) Disrninuci6n de los niveles plasm~ticos de Hormona 

Luteinizante en pacientes posmenop~usicas deprimidas y tarn- -

bién de la respuesta de dicha hormona a la administraci6n de 

hormona liberadora de gonadotrofinas. 

d) Disminuci6n de la respuesta de la TSH a la estimu­

laci6n con TRH. 
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e) Incremento de los niveles basales de prolactina. 

PERSONALIDAD 

Lo's .dePrilnida·s suelen. tener una personalidad obsesiva. 

Escrupulosos, forMales, tienden a ser -exigentes consigo mis-­

mo y con los dem~s. Por lo mismo tiaban relaciones interper­

sonales de tipo simbi~tico. No es raro, que los grandes de-­

primidos hayan sido, hasta antes de haber enfermado, personas 

muy activas y entusiastas. Las investigaciones actuales par~ 

cen aproximarse al esbozo de rasgos de personalidad premorbi-

da, tanto de tipo melanc~lico como de tipo man~aco. Estos --

rasgos tienen algo que ver con manifestaciones habituales de 
una predisposici6n constitucional a perdidas epis6dicas del -

equilibrio en un sistema que regula la actividad general, el 

humor, la autoestima y, parcialmente, el sueño y otras funcio 

nes del sistema nervioso aut6nomo. 

ACONTECIMIENTOS VITALES 

Cada vez se torna más evidente que los trastornos - -

afectivos aparecen, a menudo, tras situaciones de cambio o es 

trés. Las primeras se refieren a p~rdidas: muerte, divorcio, 

separaci6n, independencia de los hijos, etc. La desaparici6n 

de un allegado sigue siendo el acontecimiento humano de más -

peso en la g~nesis de los des6r<lenes afectivos. Pero también 
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un golpe de fortuna, la consecuci6n de una meta largo tiempo 

anhelada, puede tener el mismo efecto. En estas depresiones 

de ~xito, el cambi~ se acompafia de connotaciones amenazantes: 

mayor compormiso, aumento de la responsabilidad, reestructura 

ci6n de los lazos familiares, etc. 

A veces; la depresión del adulto da la impresión de -

ser una vieja herida que se abre. "Una especie de reacci~n -

anafiláctica que tiene lugar en el adulto tras haber sufrido 

una sensibilizaci?n precoz 11
• Es dable pensar que los facto--

res traumatizantes que operan en la infancia de alg~n modo 

tienen ingerencia, ya sea de manera precipitante o directa, -

en el futuro cuadro depresivo. 
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JUSTIFICACION 

Exis:tei:i va~iados· ;epo;tes que mencionan una mayor pr~ 
valencia. -de .::t~a~stO~no._s -p.SÍqui~ t~icos en hijos de padres que 

poseen un-'·Tr~n~torno Depresiv_o·. ___ · .-Los· estudios sistemáticos 

acerca de·· p~dTes .-deprimidos y nifios_ con este mismo diagn~sti­

co son recientes. Esta: es una emergencia de la posibilidad -

de que la depresi~n mayor puede ocurrir en edades prepubera-­

les. 

Recientes y extensos e:Studios epidemiol6gicos han mo~ 

trado que una larga prop_~~~:Í.~n ¡~· ~dul tos han reportado el -

inicio de su- cuadro ;-d-~p_re·~:l~_o', ~-~1/'.la:_' iilfancia y adolescencia. 
. '. ·--;i:-'.; 

';: ·:;':\·::: ' " ,-·;<-
. : ~\~~::\;:'.'-. 

El interi;s. en los ·familiares de individuos deprimidos, 

deriva de nuffierosoS estudios que muestran una agregaci6n de -

Depresi-~n t-layor en parientes de primer grado de los indivi- -

duos afectados. 

Los señalamientos que provienen del estudio con adul 

tos sugieren que el inicio temprano de piscopatolog~a (20 - -

años o menos), está relacionado con un aumento de predisposi­

ci6n para depresi6n en los familiares. 

En un estudio piloto de historia familiar, observando 

niños entre 6 y 18 años de edad, se dcmostr6 con los hijos -

de sujetos control, que los hijos <le padres con Deprcsi6n Ma-
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yor, presentaban un -riesgo aumentado pllra cualquier transtor­

no en el DSM-II I, más comunmen te Deprési-~n Mayor. (Arch. Gen 

Psy-Oct-198 7). C, >> ' .·. ... . . 
.. :_,~·-:'-_' ·-.,:·"·: ',;; >~>:::.' ·:~( .. >_-~-~';:-.,-

Probablemente los ~~~~:k~0~~;~,~~~"~;~;~~~·~~."~~1~J,7,~}¡°c~~ue! ·. 
tos, pero también es importani:'e_/ide:ij.tific_a·r¡:::.:1-~.s~=xme·_dioáinbierita : 

.. -·. '.. -·. : :_:: ~:.'.}',>--'~_;_-;;."..(~~·;:?.~~·;:"~~¡;~~~~j'~?i:~;-;;y>.;~:;;.'r;:~;~1;;,~:~~-~'.-~-~;:;_\:.';~~f;:;1·':·, ~'-:: :_-.e . - -

les y los otros mecanismos_'-;_d~".;:~~·ieSg:o.~{qll_E(¡;p_itedañ.<:,·co·n.t·ribufr .'- .·. 

· ,. ~':·:::::::~;~,1illli~r~5r~~.» ll 
c luyendo las· cogn1tivas;-y,;ps1codrnám1cas ·,-:•sugieren,: qtie las 

• <- ~- -.,,,,,_ .. __ .~·~;-.·":::2'::.'.:'-'.>é"' ... _.,- ',•-•. " .- .,-;· ' ... 

disfunciones de la Ú1ter're1a'ci~~·,¡;.{ci~.,'s-hij'as, puede desenca-

denar depresi~n en los·nifios. 

El desarrollo psicologista tiene un largo sustento, -

sobre los efectos de la cualidad de la interrelaci~n padres­

hijos y su desarrollo subsecuente, señalando que la misma es­

t~ cargada de hostilidad, inatenci~n, rechazo parental y crí­

tica elevada. 

En un estudio publicado en Enero del 89, se tom~ a m~ 

dres con depresi~n Unipolar, Bipolar o enfermedad cr~nica (A~ 

tritis severa-Diabetes insulina dependiente), y se compar6 a 

·los hijos de esta muestra con la de madres control (normales), 

encontrando que los niños de padres deprimidos tienen una pr~ 

valencia altamente significativa de Depresi~n Mayor, abuso de 
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substancias y otros diagn6sticos del DSM-III. (Am. J, Psy. 

Ene-1989). 

Igualmente se ha dicho que existe una mayor predispo­

sici6n familiar para la enfermedad bipolar tipo I, ligada a -

una resistencia·a1 Carbonato de Litio. Las conclusiones de -

este estudio se desglosan en dos vías: 

1.- Un aumento significativo -en los casos de 

Transtorno Bipolar Tipo I en parientes de 

•primer grado. 

2.- Pobre respueta antimaníaca al Carbonato -

de Litio. 

Welner y colaboradores, en 1988, public6 un trabajo -

en donde examina la prevalencia de disfunciones psiqui~tricas 

en niños de padres con diagn6stico de Depresi~n Mayor u otros 

transtornos afectivos. 

60 niños de 37 familiares con patolog~a psiquiátrica 

fueron comparados con 4~ niños de 26 familias obtenidos del -

grupo control~ así como 20 niños de 1~ familiares con enferm~ 

dad médica. En los resultados se observaron de manera signi­

ficativa más transtornos y síntoffias en los niños con padres -

poseedores de un problema psiqui~trico, comparados con el gr~ 

po de niños con padres sanos o con alguna enfermedad m~dica.-
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La depresi~n materna y el alcoholismo paterno fueron relacio­

nados con el riesgo para depresi6n del niño. El alcoholismo 

materno y el divorcio fueron relacionados de manera signific~ 

tiva con el transtorno de conducta. 

En esta misma l~nea de investigaci~n, Grigoriu-Serb 

Anescu M y colaboradores tomaron a 72 niños cuyos padres po-­

seían el diagn~stico de Transtorno Bipolar, y los parearon -­

con otros 72 de un grupo de padres control. (Los niños esta­

ban entre los 10 y 17 años). Los datos de psicopatología en 

estos nifios fue del 61%, coiltra los controles, que mostraron 

una afectaci6n del 25%. El impacto de los transtornos psíqu! 

ces fue relacionada con la funci6n adaptativa de los niños. 

En este trabajo de investigaci?n, se realiz~ una pro­

puesta pionera, con un sentido diferente a todos los trabajos 

publicados recientemente en la literatura psiquiátrica, toma~ 

do un grupo de niños con diagn~stico de Transtorno Afectivo -

(Perturbaci~n de las emociones-Infelicidad-tristeza), exami-­

nando a las madres de los mismos, en la clara suposici6n de -

que las mismas eran portadoras de alguna entidad psicopatol~­

gica, en especial depresi~n, con la finalidad de detecci6n de 

casos para tratamiento adecuado. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

HIPOTE~IS NULA.- H
0

:.·No existe una mayor proporción .de Trans­

tornos Psicopatol~gicos, en especial De­

presión, en las madres cuyos hijos están 

bajo _tratamiento psiquiátrico por un - -

ti'anstrirno afectivo. 

HIPOTESIS ALTERNA. - Ha: Existe una mayor proporción de Trans­

.torn05. ··i:-S.i'c·Opa.t:oi?gicos 1 en especial De­

pTes~'.~ri·J--.-'.~n·-·las· madres· cuyos hijos est~n 
bajo tratamiento psiquiátrico por un 

transtornO afectivo. 

fOBLACION ESTUDIADA 

Se estudiaron a 20 madres de familia que asistieron -

por vez primera al Hospital Psiquiátrico Infantil "Juan N. N!!._ 

varro", con el objeto de solicitar atenci~n para sus hijos, -

los cuales, luego de una entrevista con un Paidopsiquiatra, 

eran diagnosticados como poseedores del diagn?stico de PertuE 

baci~n de las emociones-Infelicidad-Tristeza, abarcando los -

meses de Junio a Septiembre del presente año. 

Fueron excluidas aquellas madres cuyos hijos no llena 

ran los requerimientos pata un transtorno afectivo, así como 

a los padres de los mismos. 
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pISE~O, METODO Y PROCEDIMIENTOS 

Se trata de un estudio metodol6gico, descriptivo y 

transversal. · 

Como tareas iniciales se plantearon las siguientes ac 

e iones: 

Cóordinar-·:·~:cin :el servicio de. ___ ~Tg~nCias -y--1a Cl~nica -

de la Depresi6n·d~l Ho,;pital Ps:iquiá t:;.ico I~fantil la capta- -
.. '• . .-,._. . ·•. 

ci6n de madres cuyos ·hijos tenían· el diagn6stico de Perturba­

ci6ri de la~ _emociO~e-~·:~ 'i~fet¡2id~-d-trÍ.s1:ez~, confirmadas por 

un Paidopsiquiatra. 

Diseñar una hoja de datos demogr~ficos para cada· en-­

trevistada1 con las siguientes variables: Edad, sexo, estado 

civil, escolaridad, ocupaci~n, media de ingresos en ~1oneda Na 

cional. 

Se utiliz6 en Inventario para la Depresión de Beck, -

el cual se trata de un cuestionario autoaplicable desarrolla­

do en 19 59 por Beck y colaboradores. 

Este inventario est4 constituido por 21 reactivos, -­

los cuales evalúan el mismo número de catcgor~as sintomático 

-conductuales, y que se escogieron en el curso de psicotera-­

pia de pacientes con transtornos depresivos. 
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Este inventario est~ constituido por 21 reactivos, 

los cuales eval~an _el m.isma .. _n~~~·r-~.-.d.e_- c~~eg'?,r~Éls sintomático­

conductua_les, 'Y q~~ :'~e __ e_ScO&·i~~on_,-:·~-~'.-~-'~l-,~-:-·d~rso de psicoterapia 
-'._ ·"> - - ., 

de pacientes con<. tr~n-s ~o-~n--6_-~ :~~P.T'é~_i yo_s. 
· __ :_,: _: ''::·;--· ;~/ \f·'~~ ·:---:;.·· 
-,·:,:: ::~_'\:~ -:, '. ;·.-.. __ ,- '... '.·>·;.·, 

Se iiic'i~:~-~~-~:--~b-~~-~V~~-¡~x;.-~s- de ·manera sistema~ica, ta--
-·.;:--"," 

mándese Teg·i:S·t·_~-o'.§~ci~-";1á~,--;·cti tu.de"s y s~ntomas caracter~sticos, 
' - -. ., ~.-- ' - .. 

seleccio"_nan·d~:-: ... ~-~G-di'Í~S-·f·.que ·mostraron ser espec~ficos para ca­

da pacien't~:,~6-:~:;~~~~r-~~i?n y que eran consistentes con las des 

cripcione~· :··~~ .. ---:_1a:·.i:en'fermedad depresiva, contenidas en la lite­

ratura psiquiátrica. 

Las 21 categor~as que se emplean en este inventario -

son las siguientes: 

1) - Animo 

2)- Pesimisn10 

3)- Sensaci6n de fracaso 

4)- Insatisfacci6n 

5)- Sentimientos de culpabilidad 

6)- Sensaci6n de castigo 

7)- Descontento 

8) - Au toa cu sac i6n 

9)- Deseos autopunitivos 

10)- Llanto 

11)- Irritabilidad 



12)- Aislamiento 

131- Indecisi6n 

14)- Imagen corporal 
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15)- Inhibici6n laboral 

16)- Transtorrio del Sueño 

17)- Fatigabilidad 

18)- Pérdida del apetito 

19)- Pérdida de peso 

20)- Preocupaci6n somática 

21)- Pérdida de la libido. 

Los primeros 14 reactivos se han conocido como evalua 

dores de s~ntomas afectivo-cognitivos, y los 7 Últimos de sín 

tomas vegetativo-som~ticos. 

Cada reactivo consiste en una serie de enunciados en 

diferentes grados de un mismo rubro sintom4tico, pidi~ndose -

al paciente que seleccione el que m~s se acerque a su condi-­

ci~n en el momento en que se realiza la evaluación. Los vale 

res numéricos que fluctúan entre O y S son asignados a cada -

enunciado y el puntajc total se obtiene de la suma de los 21 

reactivos. 

También se utiliz6 la Escala Ilreve de Apreciaci~n 

Psiquiátrica (B.P.R.S.) la cual consta de 18 apartados, de­

biendo el entrevistador evaluar la presencia y severidad de -
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cada uno de los s~ntomas, en'b.ase .a su juicio que -se_ forma 

acerca de 1a contli."C.i6~- déÍ paci.Cnte duran.fe::: .1-~_; e·rit-·r.evista ª 

Los 18 •apartados que• constituyen la Escala son 

siguientes: ·· 

1)- Preocupaciones sóll1áticas 

2)- Ansied.ad Psíquica 
. . ' -· 

3) ~ Aisla.miento emocional 

4)- Desorganizaci6n conceptual 

5)- Autodepreciaci6n y sentimientos de culpa 

6)- Ansiedad somática 

7)- Transtornos motores cspec~ficos 

8)- Autoestima exagerada 

9)- Animo deprimido 

10)- Hostilidad 

11)- Suspicacia 

12)- Alucinaciones 

13)- Retardo psicomotor 

14)- Falta de cooperaci6n 

15)- Contenido extraño del pensamiento 

16)- Afecto aplanado o inapropiado 

17)- Agitaci6n psicomotora 

18)- Desorientaci~n psicomotora 

los 

Esta escala es básicamente cuantitativa, ha sido cons 
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truida con el único prop6sito de medir la severdidad de la. 

sintomatología del cuadro clínico acutal y no se la puede ca~ 

siderar como un instrumento diagn~stico. 

En _cada uno de los apartados se asume_ q~e cada grado 
. ' ' - . . ' . 

de severida?_, .. in:ci~ye ··a. los preceden tes-~ e Sto e·s·~.: ei--_.gr-ado_ ~ -

incluye 1~'s·~:-~·;:'ev.-~~aci~ll:ª,~>Qll~_ s·e --~·a·c~n--para-··1o's':_·gr-~-d~-~ _2 "y _l. 

El fUnCio~~:~'{;~~-~--~::::.~_6_ttri~1:_.-:~i-~~pre ·se. c~-lif'.i~-~:-- ~-6m:~ .. o . 

. -._. '.-'.~l:?·l~)~'::::;'~~::::--_·::~~:-~ .. :-.';: --:: ;> , . 

. ...• ~~;,~~.~,t~~1;•~·~~r~~5e~,te~ ~~ª .. entrevista clínica psi- -
quiátrica;Jsigíí':i.erido{lo'sJ lineamientos cliagn6sticos del DSM 

' ···:e ::_o'._:_,~·--·»;_·:;_1·.~-'-~:_;.~;;:~?_;·~'.-''.?'·.'.;''-;:.;~-,,.-;-~:-: :- -:~~·-; --.· , 
III-R, para·:losi: cl'.i1:i:>rios•:de- Depresi6n Mayor, Transtorno Dis-

tími<:~ y:,;~i~¿r~f{\;~'.i€'~'~~~~~~~ no esp~cificado. La descrip-. -

ci6n del' dis'~firi '.+ e's fciétallado a contiriuaci6n. 
, ,-r·,·· ·'--);, .·,_, . 

. ";!·-'; ,.. ' ·. ' 

···~ ., :- .> <' _\.·,;· ;:-,, .. 

1·~ - _Durririte .uri. .·per~odo de tres meses se estudiaron a 20 

madres ·que reunieron las caracter~sticas de poblaci~n 

ya sefialadas. 

2.- Toda·s ellas .. acudieron por primera vez a solicitar 

atenci~n psiqui~trica para sus hijos. 

~. - Estos niños eran entrevistados por un paidopsiquia tra 

en el servicio de urgcnicas del Hospital Psiqui~trico 

"Juan N. Navarro", canalizándolos hacia la Clínica de 

Depresi~n, en donde se confirmaba ~1 diagn6stico de -

Perturbaci6n de las emociones, infelicidad-tristeza. 

4.- Ese mismo día se realizaba una entrevista clínica con 
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las características ya señaladas anteriormente; lUego 

se les entregaba el Inventario de Depresi6n de Beck -

y se les aplicaba la Escala Breve de Apreciaci6n Psi­

quiátr.ica (B.P.R.S.). Esta secuencia se realiz6 de -

la misma manera para las 20 entrevistadas. 

·5.- De acuerdo a la valoraci~n cl~nica, basada en los cri 

terios diagn6sticos del DSM-III R, al resultado del -

Inventario de Depresi6n de Beck y a la escala Breve -

de Apreciaci~n Psiqui~trica, los casos detectados co­

mo poseedores de Transtorno Depresivo eran canaliza--­

dos, a través de Trabajo Social, a la consu'l ta exter­

na del hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Alva---

re z". 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

De manera preliminar, luego de realizar la entrevista, 

se obtuvieron los datos demográficos, se realizaorn los diag­

n6sticos clínicos y se correlacionaron con el puntajc total -

del Inventario de Dcprcsi~n de Bcck, tom~ndosc como punto de 

corte 14, en funci?n de presencia/ausencia de enfermedad. 

Este puntaje fue tomado de un cstu<li.o anterior reali­

zado en una poblaci~n hospitalaria del Instituto Nacional de 

Cardioloiía "Ignacio Chávez 11 de la ciudad de l-l~xico, llegando 

a presentar el Inventario, con este punto de corte, una Sensi 
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bilidad y Especificidad del .86. 

Luego. se obtuvi~fon iás ,.medidas de. tendencia central: 

Media, mediana;-:_·_~b:d.a ~~'._:_·:_~,~-á·i;i-~--i~\:~-~--<V:al-ia-~za, Cov~rianza, des- -
···- . ·--·· ··~ - .-, ,• -- ~,. - . 

viaci6n standar,de·lo'~ .. ptmtaj~s·: totales .de los ZO sujetos en-
. - ' ·' '; ;'; .. > --'-; ,--"' :. ' - _. .... --~- '.-,, 

trevistados, tiÍrito ,cié6a\Escala del BPRS, como del Inventario 

de Beck. 

Se obtuvo el ;'p'~6~e'ci':i.o de, edad, se desgloso el estado 

civil en porcentajes Ce.asadas, ,_separadas, viudis, uni6n libre). 

Se analiz~ la pres~n~l~ ~-d~ 1:r~·storno depresivo en cada uno de 

esos grupos por separado. 

Se identific6 a las entrevistadas en porcentajes de -

acuerdo a su nivel de instrucci6n. 

Utilizando el punto de corte del inventario de Beck -

se obtuvieron dos grupos de poblaci6n: quienes poseían un 

diagnostico psiqui~trico, y quienes no contaban con el mismo. 

Del primer grupo mencionado se desglos6 el número de casos en 

las diversas ent-dades de los Trastornos afectivos como ser -

Depresi~n Mayor, Transtorno Distimico, Transtorno depresivo -

no Especificado. 

Finalmente se determina el rango de los puntajes y la 

media de ambos instrumentos obtenida de las 20 entrevistas 

realizadas. 
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RESULTADOS.-

DATOS DEMOGRAFICOS. - Estos se obtuvieron de 20 entrevistas r~ 

portadas. El promedio d.e. edad fué de 40. 9 años, con. un rango 

entre 25 y 64 años .El estado civil predominarite-en la mues-

tra fué el de cnsádas, .con un 55%, separadas 20%, viu.das 20%, 

uni6n libre 5 % ccli¡j_iJ.ro " 1). 

por sepa~a.cfo: p~rá.: e·~co~tr·a~·:. el -p-~rc~ntajé--. de ·sujetos con 

transtorno Depresivo, halland.o que el 63% ·de las casadas pre­

sentaban un cuadro distímico; el al igual que el 75% de las -

separadas y el 100% de las viudas. 

En relaci6n con la escolaridad, el 65% de las entre-­

vistadas ten~an educaci6n primaria, 15% eran profesionalistas, 

el 10% hab~a cursado la secundaria, el 1% ten~a nivel de pre­

paratoria, mismo porcentaje de aquellas encuestadas que solo 

ieían. (Cuadro # 2). 

La ocupaci~n más frecuentemente reportada era la de 

labores de casa, actividad a la que se dedicaban el 80% de la 

poblaci6n entrevistada, mientras que el 20% restante se divi­

d~a, en proporciones similares, entre las funciones de costu­

rera, maestra de primaria, encuadernadora y cocinera. (C.113) 

En cuanto al lugar de residencia, la mayor parte de -
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las entrevistadas radicaban en la zona metropolitana (D.F. y 

Estado de México). 

Con referencia al diagn6stico psiqui~trico, el 2St 

de ·las entrevistadas no poseian ning6n diagnóstico; el lSt 

Transtorno Depresivo no especificado; el 20t Transtorno Disti 

mico,. y el: 40t cubria, clinicamente, los rubros para Depre--­

si6n Mayor. 
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COMENTARIO Y DISCUSION. -

,. ·- i ' 

Se es'tudiaron un total de 22 sujetos;, ingresando', solo .. ,,, 
20 al presente trabajo,,, siendo, estos quieri;s Ú~lu1;o'n'~todos -

los criterios Señalados, pues de _uri~'. éfC ·::18:5_,--e·n-tr·e·y .. i~·i~d-~~-~--<-.fa. · 
:;';;,.;·, ~.- - ··,;,·: 

hija tenia el, diagn6stico de Reacci6n."de;Ajus'~e~call~.;stado de 

(mimo deprimido, habiendo obtenido<ia;:~;{d~~'j'J~'~J,{~~j~:'d~ 'i~,' 
en el Inventario de Beck, , no teni~llda'Ji~~~ó'~'ti~c:>;~~i~uiátri-
co. 

El otro, caso se excluyó porque no, acudi6 la madre, - -
. '. -.· -.. ·.- -·- -· . . 

presentandose solo el pap~, ',c¡üieil era :poseedor de un síndro 

me de~resivo. 

Una de las entrevistadas con diagn6stico de Depresi6n 

?-layar, mostraba una fuerte tendencia familiar a este tipo de 

transtorno, pues su hermano se encontraba, por este motivo, 

bajo tratamiento psiqui~trico; y su padre presentaba probable 

cuadro depresivo. Esta entrevistada fué canalizada al Insti­

tuto r.1exicano de Psiquiatr~a para fines de investigaci6n. 

Los resultados de los datos demográficos de las pa---

cientes con diagn6stico de Transtorno Depresivo, nos muestra 

una poblaci~n que presenta un rango entre 28 y 64 años, con -

una media de 41,8~ 

Todos los pacientes sabían escribir, y, en su gran rna 
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yoría, proven~an del Ílrea Metropolitana. El ingreso econ6mi­

co pcr c~pita. fue similar en toda·s las entrevistadas. 

La presencia. de a1g{in Trnnstorno Depresivo fué mucho 

mayor que en:· 1a:';:·,~~_b1·~~i~n. g<7·~ér~l, e~contrando una. repz:esent!_ 

tividad más alta pára el diagn6stiCa de Depresi6n Mayo~, con 

una ocurren¿iá.>d~ -S .. ··ca.sosi- equivalente_ al· 5~ 1 ~% de.1 :to_t"B1 -d.~. 
pacie~tes, T~a~~--t~rno IlíStíinico_ 4. ~a-sos, eqUÍ.;~1e ·.--~1·:-~·26·,-6t-, y· 

Transt.orllo_-;-~~~~~~~iv-~:·-···Üó F:~;ec~~icad~: 3 _:caso~,'.-.. el:' i0·%~·-'·· 
- -<·<: _·-' ... -.<- -· .... - . . : . 

Todas ·• .• 1as p~rso~ns ·d~e tenían. un diagn~stico·de trans 

torno afecti~o_·(pr~·Sei~:tab·~~-:-~~---~~ng·~ -de_·_·p~nt~je 'en··-e·l inventa­

rio de Depresión de.Bei:k, de 16 y 44, con una media de 29,8° -

puntos.. En la Esca1a· Breve de Apreciaci~n Psiqui~trica, este 

grupo present? un rapgo entre 8 y 20, con una media de 10.B -

puntos. 

Las entrevistadas que no tenían ning~n diagn6stico 

fluctuaban entre 4 y ~O puntos, con una media de 10,6. 

En la escala del BPRS el rango estaba entre 1 y 11, -

con una media de 4,2. Cabe señalar que cuatro de las cinco -

entrevistadas de este último grupo tenían un puntaje igual o 

menor a 14, esto en el inventario de Beck, observándose solo 

una paciente cuyo puntaje llegaba a ~O, quien se mostr6 suma­

mente defensiva y suspicaz, con evidentes rasgos paranoides -

de la personalidad. 
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La categoria mis.observada para el Beck fué la de 15, 

que corresponde a· inhibici6n laboral, sintoma vegetativo som! 

tico mas exp_re~~dó_.' P.c:>r·>·1as ~-nc·ue-~tadas. 

Para ia'-Esc~ia.llr~v~ (BPRS) fue. la 9, que corresponde 

al reactivo ie/~~imo\~ep~imido. _ 

·'LOS -··;·ci·:~Ji:i·~-~:ió:,~ ~:,dCi~ Presente ·trabajo muestran· una con­

cordenci~ -:¿:·6h'.-~'.i~:s\:'.-~:~º~:ri1;~~1~Lien-·ta·~ reportados en la litera tura -

psiq,ui_~_fr¡-~·:k:~jtj~~;;,·;~;·~~.f~nan· "uiia al ta prevalencia de transtor­

nos afectivOs:.--en·_--t-Os ,·fSm-iliares de sujetos con este tipo de -

proble_íRSs; ;:,.1~-5-'-:~~tudÍ.os sistemáticos en dicho sentido son ,r~ 

cientes. 

El interés en esta. corriente de investigaci6n deriva 

de numerosos estudios, como el de Berdslee, Bernporad y Hammcn, 

que muestran una gran incidencia de Depresi6n r-Jayor en parie.!!:, 

tes de primer grado de los individuos afectados. 

Probablemente los factores genéticos se hallan envuel 

tos, pero tarnbi~n es importante identificar los mcdioambienta 

les, las disfucioncs en la interrelaci~n padre - hijo, y los 

mecanismos de riesgo que podr~an contribuir a esta vulnerabi­

lidad familiar para depresi6n. 

La evidencia para una relaci6n entre la cualidad de -
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la interacci6n padre - hijo y la depresi~n, provienen de va-­

rias fuentes~ aportaciones retrospectivas de adultos con de-­

presi~n·; investigaci~n del funcionamiento familiar de niñbs -

y adolescentes con transtornos afectivos, y de los estudios -

del funcionamiento de mujeres con depresi?n; trabajos realiza 

dos por Me •. Knew, Poznansky y Weissman. 

Esto_ sugiere que se debe interrogar y examinar con"de 

talle el· estado· de salud mental de los familiares de pacien-­

tes con tranStornos afectivos. Por lo tanto, el tratamiento 

de los padres deprimidos puede tener un impacto muy favorable 

en la salud de los niños, pues se consid~ra, luego de estas -

observaciones, que la depresi~n parental es un factor de ries 

go para la salud de los hijos. 

Debemos reconocer que las investigaciones llevadas a 

cabo hasta la actualidad en esta direcci~n, tienen problemas 

metodol~gicos, incluyendo criterios diagn6sticos inconsisten­

tes, contra inadecuado de los grupos, realizaci6n de autorre­

portes, muestras reducidas, por lo que considero necesario 

abordar, de manera sistemática, este vasto terreno de posibi­

lidades heur~sticas, mejorando sus propios métodos de invcsti 

gaci6n. 

Este trabajo se constituye en un esfuerzo pionero al 

plantear y r.ealizar una actividad diferente de las llevadas -
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a cabo hasta la· actua.lidad, al tomar un grupo de niños con 
. ' .· 

diagn6stico de Transta·r·naS_.-AfectiVa·s;.·· y emp-render una investi 

Finalnlerite''podel1lcis~;sef\aÚr,- a pesar· de que le pequcf\o 
' .".--·-' · ·,·, ,•_,·:;;,;:-e~~¡(+ i-;-~~~:~;}\(~'.:);'.¡~~¿i~~¿;:·:,;/;\>· .. -· :_ .'.: ' " 

tamaño de la muestra'· no' permite sacar .c·Ó~c·i·~siones definiti- -

vas~ -la: o·d:~~-~'eri~í·~;/~·~'.:·)f~:ii'ri_~:-iri'rnoS· depresivos en las madres de 

estos ni~{f'.,~:-~~¡-C~i~~;~?:~;~icoj~de Pertu~baci6n de las emociones, 

Infelicidad.'.°''-1'1'.'i.Sh>-za.'/es élaranlente mlis alta que en la po--

blaci6n ge·h~r·~i.' 
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CUADRO Nº l. ESTADO CIVIL DE LA POBLACION ESTUDIADA 

_!:STADO CIVIL 

CASADA 

SEPARADA 

VIUDA 

UNION LIBRE 

TO TAL 

CUADRO Nº 2 •. ESCOLARIDAD 

ESCOLARIDAD 

SOLO LEE 

PRIMARIA 

SECUNDARIA 

PREPARATORIA 

PROFESIONISTA 

T O TA L 

DE LA 

n 

11 

4 

4 

1 

20 

POBLACION 

n 

1 

13 

2 

1 

3 

55 

20 

20 

5 

100 

ESTUDIADA 

% 

5 

65 

10 

5 

15 

20 100 

CUADRO Nº 3. OCUPACION DE LA POBLACION ESTUDIADA 

.QCUPACION n % 

LABORES DE CASA 16 80 

COSTURERA 1 s 

MAESTRA 1 5 

ENCUADERNADORA 1 5 

COCINERA 1 5 

T O TAL 20 100 
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CUADRO Nº 4. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 
DE LA POBLACION ESTUDIADA 

pIAGNOSTICO n 

DEPRESION MAYOR 8 

TRANSTORNO DISTIMICO 4 

TRANSTORNO DEPRESIVO 

NO ESPECIFICADO 3 

A/P SIN PATO LOGIA 5 

TO TA L 20 

CUADRO Nº 5. PORCENTAJE Y TIPO DE 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN LA 

POBLACION CON TRANSTORNO AFECTIVO 

DIAGNOSTICO 

DEPRESION MAYOR 

TRANSTORNO DISTIMICO 

TRANSTORNO DEPRESIVO NO 

ESPECIFICADO 

n 

8 

4 

3 

T O T A L 15 

% 

40 

20 

15 

25 

100 

% 

53,3 

26,6 

20,1 

100 

¡ 

' 



54 

CUADRO Nº 6. POBLACION CON DIAGNOSTICO 

. PSIQUIATRICO 

ESCALA 

B.E.C.K. 

B.P.R.S. 

·RANGO 

16 . - 44 

8 - 20 

MEDIA (PTS). 

29. 8 

10,8 

~OBLACION SIN DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 

ESCALA 

B.E.C.K. 

B.P.R. S. 

RANGO 

4 - 30 

1 - 11 

MEDIA (PTS). 

10,6 

4,2 
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ESCALA BREVE DE APR!ZCIACION PSIQUIATRICA 

(B, P;R,S,) 

lnstructlvO PElrO Céll l f\ car y·f1lOSartO'·de daflnl clorlm 

lntroducCl6n·,- • 
La esc-..aia constá. da 1_0 apn,..tados. Cúando el entrevlstador evalúa l~ 

presencta y·severtdad de cada uho de los-s(ntOmas debe hacerlo en ba-

se al juicio que !.e forma ncer"ca de la condlclón del po.ctonte durante la 

cntrevtcta. Sin cmbnrgo, los siguientes sets Incisos deben c.vnluarse 

en base a la condtcl611 del petclente durante los últimos 3 dras: 2 (anste-

dad psrqulca), 10 (hostl\ldad), 11 (suspicacia), 12 (conducta aluclnato-

rta), 15 (contenido extraño del pensnmtento) y 16 (afo:::::to aplanado o tn-

apropl?do). Cuando exlstnn dudus, el entrevtstudor debe sollcltar lnfor 

maci6n del persorla.l de enrorrnería o de los familiares. 

(_n. du1"Ucl6n do ln entrcvlsta debe ser mu1ordc 30 minutos. 

En principio, la tócnlec."1. dela cntrcvistn no dlflcrede la entrovtsta clrnl 

·ca tradicional, En lodo lo posible debe, evlto.rse ejerccrprest6n sobre 

el paciente y permitirle explicar su stlun.cl6n en nusprop!as palabras. 

El cntrevtst,ldo, ... debe perrnanecer tranquilo ante las intervenciones es-

pontáncas det püclcnto ya que éstas rcprC3entan una parte lnteg,...al de la 

ObSOr"VOcl6n: 

L'1s cvalLJ.:lcionos deben rcollzarse slcn1prc ü ta misma ho,...a¡ 

por <!jC.!mplo, c:ntrt~ l~:CO y U:OO hrz., pnrn cvil.:or la lnfluencin de las v~ 

,..1~~:!····•0:-... '°' cJlurn-:\!':;. (_a eco."ltr1 ns b.tislC<."1.monte c1.1:::tnl.:ltottvn, he\ sido con!! 

trlJidn con 1-.:t (Jnico p1"'c1 p6~ito d(.~ medir la scve1 .. ldr.i.cJ cJc la olntornatologra. 
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del cu;:icfro clíptco acl:uol y no se le puedo considerar como un lnst:ru-

ma1to.dfngt:'6stlco, Cunndo la oscnla se apltca de manera rtpdlda (por 

ejEJTlp\~~ evaluac.lones semEinartas), cada evaluact6r1.debe sc;r lndepEJ"l-o 

dl~te .. P~r t~nto, el evaluador debe .cvltar el revlsar,o tratardere:::o.!: 

daq apttcá.clo":'es anteriores; tampoco debe preguntar por los cambios 

que han ten.Ido lugar ºde~de ta 6ttlma entrevtstnllj por el contrnrto, de-

ba juzgar la condición da! paciente durante los últimos 3 días, 

En cada ur1C> de 1 os aP,arl:o.dos se asume que cada grado de 

severidad incluye los procedc;ntesj esto es, el grado 3 incluye las ase-

• 

veractones que so haccin pora los grados 2 y 1. El fUnclonamlento normal 

stempro se Célllflca como O, 

El siguiente glosarlo presaita tos llnaamlentos para la call-

ficoci6n. 

1. Preocupaciones somtitlco.s: 

Este apartado Incluye hlpocondrlasls. Los gro.dos 1 y 2 se rd'1Era"\ 

a uno h.lpocondrlasts no delirante en tanto que los grados 3 y 4 a una 

de tipo c.Jcltrante. 

O: Atenci6n norrr1fl.t hacia ta salud corpor<ll, 

1: ~rada leve, o dudoso, de prrocupeicl6n por la salud frstca·. 

2: El p~cicntc expr·csa lde.:is ele cnfcrmcdnd org.:lnlca (vg. cáncer o 

celrcJi(lpntra) pero sin 1 nterprctaclones dcllrantcs. 

3: l_n.s quojn~ son blz.:i.rrns (vg. rotncl6n do órganos Internos) pero, 

por 111()111ento!:>, se puG:Je convencer al pncfo1tc de que no es asr. 
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• 

4: El pactcnto ost6 convcr\cldo do qlJc 1 por ej~plo, le.faltan órganos 

lnlc-trnos o de, (J\.lt' csttin rc-Jt:ndos; o bien, _da que:· ~nse.~os la. cstáQ 

comiendo et corob,....o. En rltngún momcrito 'pUo::Je·· ~o~e.~corso ll.1. 

paciente de qua esto es trrca.t • 

2. Ansledad psrqulca: 

Este Dpart11do Incluya' te""l~~; lrrltabllldad, pl"eocupacl6n, lnsegur,!. 
,- :.· ' . ··:· . 

dad, mte~o y ~Pre~l-~n q'Ue .. ltEigan hasta un terror abrumador. Fr:! 

cuen~cr:nante pued~·ser dtrrctt dtstlngulr entre la experiencl.o. de an­

stedad del .paCte·;~t~ (fE.1,6menos psíqulcos o centra.tes de la anstcdad) 

y tas mnl"llfo!;tac{oncs ftsio16gtcas observables de tu misma (vg. 

temblor" en las manos, sudort::ic!6n). Aqur' lo muo lrnportunto es et 

reporto dul paciente acerca de preocupación, lnse:gur\da.d, ince-tl-

dumbre, temor; esto c.s, \a ans[edad psrqulca (o centra\). 

O: El po.clontc no está m6.s inseguro nl n16.s lrrltubteque lo usual. 

1: Es dudoso si el pactente está más tnseglJro o lrritab\e que lo 

usual. 

2: El paclente oxpro5o. más ctoramente pr ... escnt;n,.... un estado de an.s"t:=_ 

dad, apr•en.eo;\611 o lrrtto.bilidad e\ cual encuentro. dlfrclt de centro-

lar. Sln crnl:><.""'lrgo, esto no influye en su vid~ diaria yo. que le 

preocupan, s6lnn1ente, ns\Jntos menores;. 

3: Lo c:1nslednd o insr::-9L11"ídnd es, il. vocee, más dlfícll de controlar 

yo quo S(.? pre:ocupn nc!.!rco de \estoncro o daños c¡Lo puedan ocu-

pf1nl co o tcrf·c:w• nl-'.rurnndor. Estos expu-tonc:tna oco.slonalmcnte 
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41 E\ sontlmtcnto do temor es tan fro:uo,te quo lnterflere, mnrcn-

dament~, con.la vté:ta dlorla dC?l poclentc, 

'····; 

a. Aislamiento <>moclonal: • 
r.:ste apart~d~·- c~mP:r.~nde· \~ · ~xper.\onclo. l ntrospectlva de contacto 

Está en contras te 

cor e\ ~partado 1B Cnfecto aplanado o Inapropiado) que Incluye el 

grado de contacto omoclona\ con otras personas;. evaluado rctrospe~ 

tlvamente durante los a días P"'VlOS. 

O; Contacto cmoclono.\ norma\. 

1: Leve, o dudosa, dlstancta cmocloM\. 

2;. Reducct6n en las rEO.cclonas emoclona.\e:;, por tzjemp\o: contacto 

vlsua\ dudoso. 

5: Reacclonc~ omoclon"llcs m6.s llmltrld«s, vg. contncto vlnua\ tn-

adecuado oca~lora\mcnte. 

4; Reduccl6r1 muy pl""onunclnda, o total, del canto.etc crnociona\; vg, 

evtta e\ contacto visual. 

4. Desarganizaci6n conceptual (lncohercncla): 

Trastornos en d proceso de pensa1nlo"lto; d6sde cierta vaguedad en 

\ag cxprcst or1c~ va .. balcf; hanta un dlsc1..1rso cornplcto:\ma1tedcsorga-

nlzado. 

O: Ausencia.. de <.lcsoi .. ri-1nt;~qc;l6n conceptual. 

1: E:l pcnsr.in11c111to c:stá c-.::lrnctcr·izado por cierta. vaguedad pa-o el 

discurso es, 9r~n1.:ltJc;.i\111e11te, el l15U.:,l~ 
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2: Trastor"no modcr:ido dd pensamiento: las palabras pua:!en EStar 

. ' - ,. . 
untdas·de unn manara gramaticalmente poco usual o ''privada11; 

º. ble'n;_ la tnro':'."macl6n c::omunlcatlva parece 11vacra 11 • 

31 Morcada dasorga'1lzeicl6n conceptual. Ocastonalmente es dtfrctl 

ent~ndO"' o.1 pa.ctuit:e, pÍ.Jeden aParecer bloqueos y neologlsmo!?• 
. . 

4: Dczorganlzn~l6n con~-cptual .extremadamente se.tern. S6tnmer1te se 

pueden entender a1QU110~ -f'rag_rrl.entos aislados del discurso dd pa-

ciente. 

5, Autodep ... eclncl6n y sentimientos de culpa: 

Este apartado cubre la bo.ja autoestima y sentimientos de culpa. 

O: No existen santlrnl.::ntos de culpa o minusvalía. 

1': Es dudoso si exlsten senl:tn1lentos de culpa puc;s el paciente se 

preocupa po,-. el hocl10 deque,duro.nto li3 cnfo ... n1edad actuai ho. d~ 

"ado a su f<:tmlltq o colega!) debido a la reduccl6n en su capacidad 

laboral. 

2: Lns centlmicntos de culpa o nutod0prcciD.ci6n son más claros:. d 

paciente se preocupa por tncldcntes del pa~ado prevlo al qJlsodlo 

actual de e,rcrmedud. Por ejemplo~ el pa.clente se autorrQJrocha 

de pequeñas tallas u omisiones~ o blQ)p<:>;:- haberlastlm<:tdo a 

otr•os o por no h~ber cun1plido con sus ci!Jtlgnclo11es. 

3: El poclcntc sufre de scntlmtcntos de cul¡pa más severos. Puede 

C>::pr•esar que !-;u cst;:tdo aclL1.:tl e5 una espc.c[e de castlgo. Debo 

cnliflc~rsc 3 si et paciente pL1cde dürso aue1tn deque estos saitl-

rnlcnto!i :;on 1 nfundu.do~. 
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4: Los ~éntl,:,..le'nto~ de cut .. pa --sé-:i-nantlene~ Flmie'Tlente y ,..mlstcn 
. . 

cuatquler nrg'urno~t-ac¡·6,,-:da- tat m_anera'.que pueden converttrse 

en Ideas dellr<tnlcs, 

.... 
• 

6. Ansiedad somdttcai 

Estenpa.,-.tado lnvo_lí.Ji::ra a los concomltantos flslol6gtcos de \a a·n-

sledad que puedcn~aberse hechomanlflestos durante la entrevtsta. 

Los sonttmientoa de ansiedad deben c.alIFlcorse 01 d apartado 2 y 

no en tiste. 

O: Cuando el pe:actcnte no muestra datos de eXpcrl.mentar concoml-

tantes sornátlcos deansledad fuera delo usual. 

1: Cuando et paciente experlma-ita ocasionalmenternonffcstactonas 

twes" como malestar abdomlna.1 1 sudoraci6n o ten1btor,¡ sln a-n-

bargo, la descripción es V<lga o dudosa, 

2: Cu.:lndo el paclorr~e cxperirncnté.l, de t!crnpo 01 tiempo 1 s(ntomas 

abdorntnales J sudorac!6n, temblor, cte. La da;;crtpcl6n de tos 

signos y s(ntorn~n es clara, pero no n1arcada nt lncapacttai-itc. 

3: Los cancomltwnte~ fis\ol6gicos de los cGtados de ansiedad son 

marcados y en ocasiones muy preocupélntes. 

4: Los concomltantcs ñslo\6f¡lcos de los se:ntlmia-tos de ans[cdad 

son nun1eronos, persistentes y ca!li slcrnpre lncapilcftantcs. 

7. 1~1 .. astornos 1not ores cspccífi ces: 

l~stt\n ropr-esont·arJns aqu( divO""sos grados de conducta motora bl-

:::nrr•n,que van cJn~>cle ci•.:rtil 0xcontrlcld.:id 01 let postura hasta la ng!. 



13. P. R. s. (g\oonrlo do Llcrtnlclono~) 

7. Tro.sl:or11os motores cspC!crrtcos: 

t·acl6n o."ltnt6nlca !levera. 

O: No están pro.sentes. 

1 i Leve o dudoso.ment.e. pre~en~es ·durante-. la· entrevlDta. 

2: Modorad~. Pr~sent~s du~~~Í:G' ... ·~s-t .. tOdS:: l'a· entrevtsta . 
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3: Severa,· . Anorm~l-t,oocl~~---:~-~~·i~-~~-- continuas. Pueden ser lnte-

rrun1ptdas. 

4: Extrcmo.dament~- ~C~~~-~-- Aiiorrnalldades motoras perslstentes 

e lnco11tr"'olables que dlftcultan ta cntrevlsta. 

e. Autoestlmo. exagerada: 

Este apo.rt:ndo tnc;::tuye los grados de autoestima exagerada qL1e van 

dcisde una rnarcada. autocomplc1cencla~ o presunct6n, hasta ideas 

delirantes grotcscaS de grantlczn. 

O: Autocsthna norrr1al. 

1: Incremento leve, o dudoso, de la autoestima; vg .: ocaslona.tme!! 

te sobrcesttma s~Js proptns capacidades habituales. 

2: Incremento moderado d.3 \Ct autoestima; vg .: sobre-estimo cons-

to.ntcmonte sus r>roplas capncldades habltuo.lcs o sugler·e que PE, 

see c.apacld3des, o habtlidadcs, poco usuales. 

3: Jdeas ITif\r(..--il.dc.rnc::ntc irreales; vg,: que tiene ci:tpüc[dndes, pod~ 

res o conocln1tcnLos extraordinarios, pero puede ser corregido 

por un por-íoc.Jo leva de ticn1po. 

4: Ideas de grflnúiosidnd que no pueden corregirse. 



B. P. R. s. (glos.,rto de dcflntctoncs) e 

e. Antmo deprimido: 

Este aparto.do cubre tanto \Cl comuntco.cl6n verbal como ta·no-vor-

balde trtstcz~, dopÍ'.-esl6n·J desesperanza, desaliento ·o desamparo • 
• 

Oi Animo neutral: 

1: El pacténte Indica vagamente· que está más dasalentado y doPrl-

mldo que lo usUat. 

2: Cuando el paciente :está rn6.s-__ -cta~amente preocupndo por e<pe-
:. ' : 

rtencta.s dtsPl~-c-~n-tcra~-.a~;,qUe t'adav(a n~ muestra sentlml01tos . . 
de desamparo y desesperanza·~ 

3: El- puctento muestra claramente slgnos no-verbales de dcpr<'Sl6n 

y/o1 en ocasiones, está abrumado por sentimientos de desesp.era!! 

za y desamparo. 

4: El paciente hace éntasis en sentimientos de dc;satlento y descsp;:, 

ranza, o los signos no verbales predomlnan en la entrwlstél; en 

la cual, el pactenle no puedo si;,:r dlstra(do ele sus sentlmtentos 

dtsplacenterO$. 

10. l-lc-sttlldad: 

Comprende el rcportcvcrbnl de\ paciente a.ce-c-"l. dc-~entlmlcntos o 

acciones en contra de la gente fuera de la a-ltrevlsta, Este apartado 

es unjulclo relr\.,:-;p~ctivo dolos 3 días prcvtos, Debe dtsttngulrse 

del np •. lrt:ndo 14 (f,1lta de cooperaci6n) qL1e lnclu~1eel contacto fer-

mal dLJranlc tu a1trcvti;;ta. 



B. P."'?':.. S. (g\nsnrlo e.Ju dcflnlctoncs) e 

O: No existen signos de Impaciencia, lrrltabl\ldad, crítica u hostllldad. 

1: El pac\cntc se ho mostrndo ~\go tmpaclente o lrrlto.ble, pS""O puec:!e 

mantener.o\ ·cont:ro\. 

2: 1--ln cotndo'modoro.d:i.mentc: lm¡>oC.lcn\:!3 o ln"lt~blc, poro tolera prO\fo-

• caclones. 

s: Se ha m6st~cJo ~erbálmontehostn; haprÓFendo amenazas y ha es­

tado' cerca· .de ta· ·~.~~t;G~cttV1~:Eid·::_rÍst~ ;· Pero' ~~d~vra se' le puede tre.!! 

qul\lzAI". 

4: Extremadamente hostli con Vlo\encla frslca ab\e-ta, destl"UCtlV\dad 

rrs1éa. 

11. Suspicacia: 

Incluye susplcncta, falta de confianza o tnl:crprc\:aclones \~do::u?das 

que van 1 desde una marcada dcsconñarual en los dernás hasta ldmu de-

llr-antes norldo.s de pc:rsocuct6n. 

O: Ausencia, 

1: Ideas de refcrc:ncla vagas. Tiende a sospochar que 1.o.s gentes ho.b\an 

o se ríen de él. Siento que 11algo istá p..-isando 11 • Resporldca la arg.!:! 

mentaci6n, por tanto, es dudoso sl ~lsten ideas de refa-encta o dcll-

rtos. 

2: Ideas de referencia con dcllrtos ':"º slslcmatlza.dos de persecución. 

11Algulc!n dcbn t·enl:rlo mala vo\unto.cJ 11 • Se le lntlmldo. a tru.v6!3 de la 

¡-v y el per-t6dlcC'I. Parn1anacc ;,\ende una C>cperlcncla. 11 como, srn. 

3: JdcD.!:: dollrnntcs uls-Jo slstcrnutlzadas, correcct6n difrctl. 

4: Jdco.s clr.::!lir·nnlc!~ Uc pcrsec1..1cl6n tlor·ldns, sl~tomo.tlzoclns. Es lrnpo-

slblc co1"'1""<.!Qlrl.:1s, 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
M LA 

NO llEIE 
818i.liTECA 



B.P7R.S. {gtosnrlo do dcíiniclnncs) 10 

12. Atuclnetclones; 

Representa pcrcepcloncs sensorlates sln eStímulo e<terno corres-: 

pondle.nte. ~:: 

L~s·· ax.pcr.~~·~-~i~s a\uc~natorllis 
- - - ",:_:;/>·· ' . 

debo1, haber oCurrtdo durante tos 

(j\tlm~~ 3''drl3.s y; ~o~ ta excepcl6n dealuclnaclones hlpnag6glcas, 

no·.~-~tán-P.~~s~nt_c~ durante estados de obnubtlacl6n de ta conclencla 

(escUchar_ ruld.Os ,· vel"' lucos). 

O: Ausentes. 

1: Grado leve o dudoso. Experlenctas alucinatorias elementales (e.::_ 

cuchar ruidos o vor luces) o aluclnacloncs hlpnagáJtcas. 

2: Aluclnaclones blon desarrolladas pero ocaslor.Qles (escucharvo-

ces, ver figuras) y que no afectan la conducta, 

3: AluClnaclones ocastonales que tnnuyen en la conducta. 

4-: Mas o menos co1iStantcmcnte absorto en experiencias alucllmto-

rlo.s. 

13. Retardo pslcornotor: 

Comprende una rcduccl6n en et ntvcl de la actividad pslcomotorn 

que Incluye vcloctdnd de nsoclaclones y cupacldad para verbo.llzar 

pensiln1lentos. Los sínton10.s de rcturdo mol:or cubren posturnJ 

gestlculacl6n y expr-cslón fuclal. 

O: Actlvldnd '''~1 .. IJnl norrno.l, acttvtdod motora normal y expresión 

fncl8l adecuada. 

1: Rcc1uccl6n leve, o cJudoc.a., en \o. velocidad del dlucur-so y en la 

expresión f\).cfnl. 



,, 
21 RccJuccl6n cta,..a en ta velocidad del dlscurso, con lnterrupclon~s. 

La rnar.~a es·. lenta y tos gestos están r:edUcldos. 

3: Cl~ramc~,l:o ·se protonga -la ontrevlstn debido a una larga. latencia 

• 
entre ta pregunta y ta-respuesta, éstas son breves. Todos los 

movtmtentos son lentos •. 

4i Ln entrevistn no puede termlnarsej el retardo se acerca (o lncl:r 

Ye) al estupo,.... 

14. Falta de cooper~cl6n: 

Represento. ta actltud del poclente hacta to. ontrevlata y et entrcvls~ 

dar así como sus respuestas. Está en contraste con el apartado 10 

(hostllldacJ) que cubre tn falte, de cooperaci6n con otra:J personas d~ 

rante tos (1ltlmo:; 3 d(.:i.s. 

O: Actitud cooperadora normal. 

1: Reservado y excesivamente formnl en ta erytrevfsta. Las respue!! 

tas son algo breves. 

2: Reststencla moderada: Contesta evasiva.mente u objeta algunas 

preguntas, Actltud hostil morcada hncla el entrOJistZJ.dor. 

3: Reslstc11cla pronL1ncla.da. Contestaclones ¡,..., ... c.lovantes o se ntega 

a contcsta1... Actl tud hostll abierta, No es posible realizar toda 

la cintrovisto.. 

4: Entrcvfr.:tr. impo$fble. El paciente se niega a pe1111aneccr en la 

cr1tr•cvlstil, 



• 

12 

15. Contenido extraño del ponsamtonta. 

Este aporto.d~ conclcrnc a\ contenido de las verballzactones del pa-

ciente y no a. la orgztnlzztcl6n.de\ lenguaje que se califica en el aper: 

tado 4 (d~~or.9a.nt'~acl6n conceptÚal). 

~ste apai~tado se.~eflerc a la cualidad del contenfdo extraño del Pª!! 

samteritO qUo va·~ desde ideas sobrevatuadas hasta vartos nfvetcs de 

ld~as det~·~~~1t~~ .. · N6tese que tas Ideas de grandeza se callflcan en 

et apeir~i~JC::>·O (~utocsLJrna cxn.gcrnda), que las Ideas de culpa Se co.­

llfJCnn on_cl npartado 5 (senttmfent:os de culpa) y que los dcllrlos 

de pe,..secuci6n se evatl'ian en el apartado 11 (suspicacia). Las Ideas 

dcllrantes·quc tienen interés en este apartado son tas de contro.1, 

lnfluencJa, celos rnor-bosos, sexuales 1 rel lo losas o expansivas. 

Califique s6to el grado de 11rarazn 11 del contenido expresado, la lm-

portancla que tienen en Ja mente del paciente o su lnfluencla en la 

condl1cta, 

O: Ausentes. 

1: Grado leve (vg.: icJcns oobrc.vnluadas). 

2: GracJc, n1ocic1"'C1c10 (vo.: cierta caltdacJ delirante pero permanecen 

stendo u1Kl experiencia 11 como - si 11). 

3: La mnyor• purte del contenido tiene carácter dellrante y, ocaslo-

nalmentc, l11flu~10 r:n la conducta. 

4: ET ~01 1 1-c.:nfdo del penso:1n1icnto es totalma1te delirante y determina 

tu condL1ctn • 



13 

16. Afecto aplonodo º· ltio.propta.do: 
' . . . .. 

Represe11ta u1j.."l 'dlsmtn·~~i6:~··e~·la iTI6.tt.VaclÓn o e~ la capacidad para 

sentir o ~~pr~:~·a~:-_ ~~-~~¡·b~~:~~--~:~_i:~s_·_--6~~~-:-~-2~_16;~<_a1a·O~ta o Ira. Las 
' "\· ,,. 

, ·•<.-.. ·· _··::·e ·.t: -.:-·. ,:··, -; . ":<,.:::· .. .:•.·:·: .: .• :~~·-. ·.. . 
cmoctonos exprasei'das~:rda mane'ra:yerbat ·-.o n~Verbal, son aparen 

. •' '.-- -- __ ._._ ... _ .. , ,-, _ .. _ ---· -·-::·--· .,. '-·· -
tcmentc tnáproPi~:d~-~-;--;~·~:. i~~;ii-~'~·Liá:Ct ~ri~~~---~ ~'.~:~OntO-ñtdo · di!t · pensa-

·-.· · -' ·' ·\-'._':.:-. .:.,.·:· ;. __ ,·, --<-~:-:: '..~ ;· : :,c.:, ·. ·-:'-\'.r>>·.,-;r ___ ,_t: · · __ .\·; - -., -- -

mtento •. Por ta1'jt'_Q-~---:·e~te_···apa~_tad~
1

'.'C_~b:r·~·-e1 ~tátamffliito emocional 

de otras personas··durante-tos -3 días prevlos.· 

Deba dlstlngulrso do\ apartado 3 (alslamlento emocional) quo se 

rertare n ta. experlcncta tntrospectlva de con~acto emoclonal duran-

te la entrevtst:a. 

O: Reacciones cn1oclorúles e lrivolucrD.1nlento aproptado. 

1 :'Reacciones cmoclonnles escasos o dudosamente Inapropiadas. 

Por cjernplo, mcinor de~co o capactdad para estar junto con am[~ 

ta des nL•evLls o le jaras. 

2: Aparente afecto aplnnndo: No exlstc la nccesldad, o cupactdad, 

de establecer• contacto cercano con gente que el pactentc encuc!! 

trn. fuern de su hogar (compañeros de trabajo, personal o comp~ 

neros del servlclo nl está hospltallzado), 

3: Jndl ferencli:l emoclonnl y npa.t(a aun hacia amigos cercanos ora-

mil ltu .. es. 

4: Auscncl.:t de 0n1cciones o los afectos cxpresndos son groscrame!! 

te ¡, ... ~ .... ,~op Indos a l<l. sll:unct6n o contenido del penso.rnicrto. Ai5l~ 

rnlc.•nto cmoctona1 totnl sin ningún scntlrntcnto de contacto huma 

no, 



17. Agltnct6n pstcon10Lor~: 

Reprc!lcnta lH'ia c\Gr1nct6n del nivel de actlvldad P_st~ornotora. 

O: Actividad motel"'<> no,..m<>I. Expresión facial Y actividad 

varbAl adecuadas. 
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1: Jncrerrl_ento'._l~Ve_ o dud0So· de ta. actlvldad motora1 vg .:· expres t6n 
' ·- ' .- . _.·; - '·.,:,_:_·_,·\ ..... _' 

ractEit' vtvaz· o atgci '!ª~bo'IT-óléO • .. , ' -
' .. , 

par•te del tlcmpo, Se levanta una o vartns veces durunte \'1 en-

travtsta. Fuga de ideas. Dlflcuttad pn.rn entenderlo. 

4: "constantemente activo, energra vlgorosn. Discurso desintegrado. 

Es tmpostble uno. comuntca.ct6n stgntflco.tlva. 

1 B. Desol""'tentactón y confusión: 

Representa grados de obnubtlacl611 de ta conciencia con reduccl6n, 

o pérdtda, de la orlentaclón en tla-npo y/o lugar y/o persona, 

O: El paciente está completamente oricnt.."ldO en tlempoJ lugar y per-

sana. 

pont:ó.naurnent:c co1 ... reg!r• su orientac[61"1 en tiempo, lLigary persa-

na. 

2: El paclent~ p1 ... ase11tn errores que no corrige espontó.neamente; 

vg., ne' !.iO.l.>c c:l non1brc del di'a o la fecho nur'r.!U3 todavía saba co-

rroct:..'l1nnntc ol rncs ·Y ol año, y/o tiene úlflcultadcs C\spnctolcs 
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aunque sabe que se encuentra en el hospltat o su casa, y/o tlena 

dlflcultades poro. recordar norr'lbres aunque todavra sabe et suyo. 

3; Ei pactento está m~rcad~m.BntB· .d~S~~lentado. Por ejemplo; No . ···" .. ·:._ :·_, .· ', ·;-: 

sflbc correcta.monte et m_e_s __ .nl_ ~t;".1~.o,·aunque todavía sabe la cst!!, 

cl611 del ario en que ~e·_-oncu~'f:~~.' ~¡-¡¿, ti~e dlflcuttndes para en-
:· ·-.:··., ' ... _-_-._ -·_._--

contrar el bnño·o-·Su ca~~:-~'~n--:~~ud~-~- y/o recuerda su nombres~ 

lo cuando· se le ayuda. 

4: Está completamente desor.lentado on tiempo y/o lugar y/o perso-

na. 
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