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ANTECEDENTES. -

Cuando el Homo Sapiens aparecié éobre la faz de la -
tierra, hace 60.000 aﬁos,'podia héber sucedido que se encbn--
trara con que la depresibn lo habia-precedido; pues es muy -
factible suponer que el hoﬁbre de Nearderthal, su inmediato -

antecesor, ya se deprimiera,

Ingresando ‘al periodo histérico de la humanldad debe
mos hacerlo con Sumerla, la cual se hallaba entre dos rlos de1'

Mesopotamla, alrededor del afio 4.0000 aC., purque fueron los*?L:

sumerios: qulenes 1nventaron 1a escrltura, es en consecuenc1a,i
a partlr de ellos que ex1sten documentos escritos de todo te-'
ma,_lnclulda 1a medicina, Los Sumerios, como todos los’ pue--
blos antiguecs, eran politeistas y segln ellos el Dios Ea era

el responsable de la enfermedad mental.

Al preguntarnos si estos antiguos habitantes de Meso-
potamia se deprimian, podemos contestarnos afirmativamente, y
prueba de e¢llo lo tenemos en el siguiente fragmento de poema-

oracién que nos muestra claramente a un hombre deprimido:

"Dios mio, el sol brilla luminose
sobre la tierra, y para mi el dia
es negro. Las llgrimas, la tris-

teza, la desesperacién se han alo



~jado en el fondo de mi .......
Se me engulle el sentimiento co
mo un ser escogido finicamente -

para las léigrimas".

Entre los Asirios, nace el sentimieﬁtqfdé'cuiﬁa como
causa de enfermedad. El enfermo, nogimppfféndd_qué'sufriera,
era el responsable de su mal,'pues se sﬁpoﬁia‘efa;él'céstigo
de algln pecado. Esto conllevaba_ﬁn:;ESEédﬁldé ansiedad y de

presibn,

El Dios ofendido por ese pecado le retiraba su pro--
teccifn, y el individuo quedanba expuesto, ya sin ella, a -
s5er atacado por los demonios de la enfermedad, siendo esta -

clésica asociacién de pecado - castigo, culpa - depresién.

Esta idea de pecado como causa del mal que sufria el
paciente y causante de angustia y depresién perennes, evolu--
cion@ hasta llegar a suponer que el pecado podia haber sido -
cometido, no por el enfermo, sino por un familiar, incluso lg

jano.

Posteriormente Hip6crates (460-377 a.C.) fué el prime
ro en definir la Mania y la melancolia, despojando a las en--
fermedades de su influencia mfigico religiosa, estableciendo -

la localizacién de las funciones mentales. Cinco siglos mis



tarde, Areteo .de Capadoc1a advierte que esos dos cuadros cli

nicos correspunden a una sola enfermedad. Falret y Baillar--

ger tomaron nota por prlmera vez de las modalidades de presen.

tac16n de 1os;transtornos -afectives mayores: Pcriodos de ma-

nia alternando'hon periodos de depresibén; de aqui se origina-

Ton 105 nombres de Folle circulaire y folie & double forme.

_A.phitif;dé‘139§ Kfaepelin aisla 1la locura mania de--

presiVa;"Lébhﬁéfd“propone, eh:1957, la separacibn entre las

depre51ones blpolares (con hlStOTlﬂ de fases maniacas) ¥ uni- .

polares, en 1as que*solo S reglstran eplsodlos recurrentes -

de depreslﬁn': '966 el prlmer estudmo he--

cho desde este punto de ~v1sta ;F1nalmente Lange (19283 y J.J.

L6pez - Ibor Alzno (1972) descrlben 105 equlvalentes depresi-

vas y las 11amadas depre51ones 1arvadas o enmascaradas.

Los trastornos afectivos mhs caracteristicos son, por
lo tanto, la depresi§n y la manfia, las llamadas '"fasotimias",
segln Alonso Fernandez. La depresién, que ocurre en multitud
de formas y estados clinicos, pueden presentarse cn casi el -
20% de 1a poblaci@n supuestamente sana; se encuentra asociada
a otras alteracioncs médicas y psiquifitricas en ¢l 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 relacién al sexo e¢s de 3 mujeres por 2 hom--
bres. La ménja occurre fundamentalmente en grupos de edad jo-

ven, en tanto que la depresién predomina en personas de edad



madural Algunos autores con51deran que los desérdenes afect1
vos son m&s comunes en 1nd1v1duos de grupos soc1oeconom1cos -

altos.

Los problemas'dlagnéstlcos en este campo son formida-

bles; Se trata en, prlmer termlno de lograr una . deflnlclén -

v1ab1e y aceptable.del desorden' es este un’ estado de &nlmo,

un- sindrome, un tﬁpo ‘de persnnalldad 0 una enfermedad? Sobre

V1ene ensegulda el problema de los limites que tal. def1n1c16n
1mp11ca y su V1genc1a en 1la multlfacétlca y heterogénea apa--
r1gnc1a:cl@n1;a;dgl.pac1ente p51qu1§tr1cq. ‘Nuevos y viejos -
térﬁiﬁo$ 5ejturnan en una interminable secuencia, favorecida

a veces pér-factores no clinicos. Si bien la era de las dico
tomias (neurﬁtica-psicética, endégena-reactiva, primaria-se--
cundaria) parece persistir, no podemos estar tan seguros res-
pecto de los términos o ejes de tales engendros intelectuales.
Se tiene finalmente 1la impresién de que, incluso en el momen-
to actual, algunas de las categorias diagnbésticas aparentemen
te afianzadas requeriran ulteriores revisiones que otras son

tan avanzadas hoy que no encajan aun en cl contexto historico

contemporanec y aguardan mejores oportunidades.



DEPRESION. -

Una coéa es la tristeza,_sentlmlento normal, como la
alegrla, y otra, la depre516n 0 trlsteza patologlca. La tris
teza es un estadu de énlmu que sé&experlmenta de ordlnarlo an
te 51tuac1ones adversas de la vida cotidiana. De corta dura-
cibn, no.altera 1a conducta. En cambio, 1la depresibn consti-
tuye una'cétegorid psicdpatolégica que puede adoptar l1a forma
de sintdma Cla vivencia an@mala de sentirse deprimido), de -
sindrome (un estado accesible al diagnostico clinico) y de ‘en
fermedad (una entidad nosolégica definida por su eriopatogenia
¥ curso propios). . Cuando la debresi@n'esﬂmuy honda suele 1lla
marsela melancoiia. Los cuadrosileVes se. confunden con-el - -
aburrimiento, la murrla, el tedlo, el spleen, la saudade, 1la

morrlna, la mufa y otras hlpotlmlas culturales

La depresiénVéunséique?ia ﬁajor fuente humana de in-
fortunio y sufrimiento. " Su frecuencia es muy alta (probable-
mente mas del 4% de la poblaci@n mundial padece algun tipo de
depresién que requiere tratamiento) y todo parece indicar que
va en almento. En principio debe darse por supuesto que toda
persona que atenta contra su vida esta deprimida en ecse momen
to. S5i a estp agregamos que la mayor parte de los enfermos. -
deprimidos no consultan al medico, y menos al psiquiatra, y -
tenemos en cuenta las repercusiones laborales (ausentismo), -

familiares (conflictos de pareja), psicolbgicas (distraibili-



dad) y soc1a1es (1ncapaC1dad de bastarse a si mlsmo en los ca

cos graves) que traen'con51go las depre51ones, puede conclulr'

se que estasrconstltuyen hoy e1 gran tema de la ps;qulatria F.

clinlca.

El dlagnostlco de depr5516n se a51enta, fundamenta1-~

mente,’ sobr

Trlstezu patoléglca

Desgana y anhedonla

'Ansledad

-_Insomn;oﬁ'

La'triétéza'pﬁfblégica es el sintoma cardinal, cuasi-
patogn@mico. 4tPor-éxcepci§n, hay deprimidos que no se pefca-
tan de su propia tristeza) aparece sin motivo aparentemente -
justificables o tras un acontecimiento significative. Es una
tristeza honda, vital, encarnada en la corporalidad, que el -
enfermo experimenta como algo que arranca de sus propias en--
trafias., 0Qtras veces la describe como una bruma opaca y gris
que 1o envuelve o agobia sin remedio. El enfermo se siente -
ﬂen bajaf, le ha perdodo el sabor a l1la vida. Est8 tan triste
que no pudde penar por las desgracias ajenas, lo cual nc hace
sino aumentar sus sentimientos de culpa y de reprocharse por
ser un desalmado. Incapaz de amar, se siente muy necesitado.

De resultas, su visifn del mundo es pesimista, desesperanzada



y grande su dolor moral. E1l 154 de los deprimidos graves téz

mlnan su;czdandose..

El deprlmldo no tlene ganas de nada, ni de vivir., - --

Piensa en su propla muerte como una liberacién. Su desgracia

1nunda todos 1os 1ntereses cotldlanos. Las cosas que antes -

le movian el 5n1mo 1e tlenen ahora sin cuidado. Nada le prb-
cura placer (anhedonlaJ Hasta sus sentimientos aparecen em-

El deprlmldo sufre de una espec1e de -

La an51edad es un acompaﬁante habltual del. deprimido.

Este la experlmenta como una extraﬁa desazon interior que 1o

desubica en el tiempo 'y en_el b;yculb de_sus valores vitales.
Mas o menos intensa, segln los- casos, Se mantiene como un --
trasfondo constante. Otras.vecesuse patentiza en forma de -
ataques, que duran minutos u horas y son particularmente peli
grosos por los raptos suicidas. Cuando la ansiedad prima en
el cuadro clinico estamos frente a una "depresién ansiosaf.
Por el contrario, cuando en vez de la ansiedad predomina la -
inhébicién se trata de una "depresién inhibida", Ademfs dec -
ser proclives a la ansiedad, suelen ser personas malhumoradas,

irritables, agresivas,

El insomnio es la regla. Solo excepcionalmente los -

deprimidos duermen bien. Lo comfin es que tengan dificultad -



para conc1llar el sueﬁo o que se despierten muy temprano, ¥

ya desvelados no puedan dormir mis. Ademis de los cuatro sin
tomas desc:;tos, los deprimidos tienen alteraciones en el pen
saﬁiéﬁtq;'ﬁﬁe'iﬁciﬁye.las preocupaciones hipocondriacas, dis-
'minﬁciéhfdé;ié'éapacidad para'concentrarse, ideas de ruina y

de- culpa. ?Aitefacionés ‘somaticas, que por. Ilo ‘comun cunéisten‘
‘en trastornos de la regulaclén autonémlca- dlspep51a, anore--

xia, pérdica de peso, y mengua de la 1ibido. -

Alterac1ones del comportamlento viendo al deprimido

arrlnconado rumniando sus penas, con tendenc1a al retraimien-

‘to, .z m ud' puéde éxplotar violentamente en crisis de
angustla ¥ desesperac16n.l‘Tamb1én se puede observar altera--
ciones en 105 rltmos bloldglcos, sobre todo en las depresio--
nes denomlnadas endégenas, en donde predomina el circadiano,

hall%nddse ﬁeor el enfermo en horas de la madrugada, cuando -
se despierta, y de la mafiana, para ir mejorando en el cursc -

del d@a.

Intensidad de los Sintomas.-

Todo lo diche hasta aqui se refiere a las llamadas de¢
presiones enddgenas, que son mas tipicas. Los mismos sinto--
mas atenuados aparecen en las depresiones leves (también deno

minadas neurdticas).



Por el contrario, en las depresiones mayores o psich-
ticas, hay que agregar al cuadro alucinaciones (visuales, au-
ditivas, cenestésicas) y delirios (de ruina, de perjuicio, de

persecucibn, de culpa, de indignidad).

Evaluacibn.-

Ademés de 1a evaluaclén, las depre51ones se graduan'-

ob;etlvamente por escalas.w La més conOC1du de estas es la de

Hamllton (196?)'

cuyos 22'1tems cubren los 51ntoma5 de todos

los tiposlde depre516n. Bl 1nventar10 de Beck (1961) sirve -

para admlnlstrarselo uno a 51 mismo. En investigaciones epi-
demlolﬁglcas se usa mucho el PSE (Examen del Estado Actual);
una entrevista estructurgda con un disefioc para detectar la -
presencia de 140 items, 1los mas de los cuales corresponden a

sintomas y signos psiquiftricos.

MANIA. -

Menos frecuente que la depresién y mas uniforme en -
sus manifestaciones, la mania se caracteriza par estos tres -

sintomas:

- Excitacién psicomotora
- Pensamiento ideofugitive

'Euforia
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Con frecuencia es dificil distinguir al principio la
mania de ciertos rasgos personples del sujeto. Este se mues-
tra mas BCthD que de ordinario, hace gala de sus p051b111da-

des y reallzaCLOnes, se torna confianzudo y un: tantn 1rrespe—"

tuoso, exhlbe de continuo una gran alegria de v1v1r, todo 1e

parece fhcil y atractlvo. Duarme poco v cume mucho (a veces

aumenta sensiblemente el consumo de alcohol y drogas),.a pe--fff_ T v

periodo, llamado hlpomaniaco, e1 su3eto puede emprender:opera

ciones rulnosas y comerer desatlnos de tuda;laya, §in: que 1a

1n£1uenc13 de parlent ' o amlgos y los recursos legales perm1

tan contenerlq._ En elfperlodo de estado, el dlagnﬁstlco es -

£hcil.

La presién ideomotriz es continua. El enfermo no se
queda quieto un instante; apenas puede descansar a ratos unos

minutos, unas horas todo lo mis.

Es t@pica la fuga de ideas. El paciente pasa de un
tema a otro con pasmoesa rapidez. E1 pensamiento y el lengua-
je llegan a hacerse incoherentes por 1la tenue asociacién que
-existe entre sus elemcntos (bfomas, rimas, asonancia, risas,

gritos y cantos) y su exaltacién afectiva.
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~ La euforia, generalizuda, ne admite cdnt:ﬁdicciones.
El enfermo,:ﬁuy tornadizo e irritable, puede reaccionar sGbi~
.tamenfe con ataques de ira y agresién inébntfoiables ("furor
maniaco"), _Lé euforia es a la alegria ldlqué la depresién a
la,tristéia.' En 1io0s graves.de maniérpueden‘registrarse tam--
_bién-alucinaéiones y delirios (de  grandeza, persecucibén y da-

no.)

CLASIFICACION. -

Pocas alteraciones pSicopatbl@gicas han merecido una
nosologia més variada y'cohfusa qué los desérdenes afectivos.
Estos han sido clasificados segﬁn su motricidad, (inhibidas‘-
vs. agitadas), su etiologia (endégenas vs. reativa), su pato-
lgenia (primaria vs. secundaria), su patologia, su forma cli-
nica, etc. Pero hasta ahora ningun esquema conceptual puede
abarcar la diversidad de conocimientos que se poseen acerca -
de estos transtornos. Las dos clasificaciones mfis aceptadas
actualmente son las de la Organizacién Mundial de la Salud y

la de la American Psychiatric Association.

ORDENAMIENTO PATOGENICO. -

A modo de complemento y con el propﬁsito de facilitar
el diagnéstico y tratamiento, cabe hacer el siguiente ordena-

miento de las depresiones, las cuales serén detalladas a con-
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tinuacibn,

Depresiones Sintoﬁﬁ£icas,éf(d'somat§génas). Son las mejor de

. R A_finidas, tal vez por-ajusfatse:ﬁé:_ﬁe
jorral_ﬁédéidﬁﬁédico; 'Apafgcen'asociadas'a:.an'Una'énfé;me—*

dad mas o‘mehds'gfﬁve, como mononucleosis ihfecciosa; ihfafto_

de miccardio, inflﬁeﬁza; ciertas intervenciones qﬁir@réi#as, 
mixedema, ehfermedad de Cushing, procesds expansi#DS'endbcfa:
neanos, etc. b) Férmacos de BC616n antlhlperten51va, CcOomo 1&
reserpina, 1la a1famet11dopa, el propannlol Yy 1a guanetldlna -

y los anorexigenos. c) Otras enfermedades p31qu1ﬁtrlcas, co-

mo la demenc1am el retardo mental el alcohollsmo y las toxi-

comanias,

También pueden incluirse en este grupe las distimias
paraneopléisicas (que preceden a la eclosién de un tumor malig
no) y las consecutivas al parto. Estas distimias se caracte-
rizan'por aparecer tras un factor desencadenante orglnico, a
cualquier edad, sin antecedentes familiares de trastornos --
afectives. De ordinario empeoran en el curso del dia, se -~--
acompafian de otros sintomas somiticos y 1la depresibn es rela-
tivamente moderada. E1 tratamiento es causal -no cspecifico
en lo afectivo- y el cuadro clinico tiende a autolimitarse -

con el tiempo.



QgpresicheélReacfifaé;j (o situaclonales) Sun 1as que sur?

BT gen ‘a consecuencxn de CleItOS aconte"
c1m1entos v1ta1es' desamparo afectlvo, muertc o separacxén -
de un allegado 51gn1f1cat1vo, reveses de fortuna (en ogac10ne5
el proplo éxlto), mudanza, menOpauSLa, dcsempleo JubllaC16n,
etc. Suelen ser de’ corta durac16n, pero a veces empalman con
distlmlas prolongadas;: Entre 1as dlstlmlas reactivas y las -
de 1a v1da cotldlana hay, por supuesto una serie de gradacio
nes 1ntermedlas._-Para fac111tar el dlagnéstico es buenc ate-
nerse a las categorlas de 1a CIB 9 ‘"Reac516n aguda ante --

gran_tensi@n" '."Reacclﬁn de adaptac16n"

En las distimias reativas, como en las sintomfticas,-
todavia es posible colegir una relacién causa-afecto. Son -
procesos exégenos. Tratamiento de eleccién: Psicoterapia de

apoyo.

Depresiones Endbgenas.- (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 disposicién heredobiolbégica todavia no bien aclarada.

Datos que hacen pensar en una depresibn cndfgena:

- Trastornos relativamente intensos que pueden llegar



14

hasta la psicosis.

- Ahtetedentes de fases depresivas y/0'map§a;as. )

- Comienio recortado; L

é.Insomnlo tardio. _ -

- Ritmo c1rcadlano [empeoramlento matutlno)
'.--Durac16n Menos de- un ano.:l_' : ' _" _
'--Antecedentes famlllares de trastornos afectlvos;_*

-'Perturbac1ones neurovegetatlvnsi(mangua del apetlto,

de. la llbldo, etc )

' f'En casos graves. aluc1nac10nes e 1deas dellrantes.-

© Segln su 'curso puede ser: a). bipolares, cuando alter-
nan fases depresivas con otras manfacas, y b) unipolares, eh

las que las fases son exclusivamente depresivas.

El diagnfstico de las depresiones endbgenas se hace -
ahora mas preciso con el uso de los llamados marcadores neuro
endbcrinos, electroencefalogrfificos, psicomotores y bioquimi-

Cos.

Responden al tratamiento psicofarmacolégico: antide--
presivos, litio, neurolépticos. En casos en que preponderara
la inhibicién psicomotora y hubiese riesgoe de suicidio puede

recurrirse al electrochoque.

Depresiones Neurfticas y Psicopfiticas.- Si bien en las prime-
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ras priva 10 dinﬁmico Sun. cbnflicto més o menos inconsciente,
y en las segundas una d15p051c16n, una manera de ser. constltu
cional, las dlferencias entre estas dos clases de dlstlmla pa
recen ser mas de matlz.i Por otra parte, hay todo un centinuo
entre estas dlstlmlas y: las pr0p1as de 1a v1da cotldlana (que

son normales)

A menudo se asoc1an ‘con’ alcohollsmo, toxlcomanias y -
otros trastornos de conducta.. Es de rlgor, ‘asi mlsmu, que se
acompafien de an51edad Y de rasgos oh5551vos en 1a personall--;-

dad de los enfermos.

El'diagnéstiéb‘Sefestﬁbié;e’teniendo en cuenta:
a) la continuidad, no hay fééééfrécorfadas; b). 1a influencia
de acontecimientos circunstanciales, y c¢) 1la personalidad in-

madura, con bajo nivel de tolerancia a las frustraciones.

Responden a la psicoterapia, sobre todo las depresio-

nes neurfticas.

Depresiones Larvadas o Enmascaradas.- Son aquellas que se ma

nifiestan por sintomas
sométicos. Los sintomas afectivos pasan a segundo plano. In
¢luso pueden faltar por completo, en cuyc caso hablamos de -

"equivalentes depresivos'.

Las manifestaciones orginicas tras las cuales late -
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una depressxo sine. depr3551one son muchas y muy diversas: .ce
falea, alglas de todo tlpD y cond1c16n, parente51as, vertlgog,
trastornos gastrozntestlnales, cardloCchulatorlos, resplrato o
rlos, etc.' Son depres1ones atiplcas que rara vez llegan al '
psxqu1atra._ Es probable que su frecuencia. vaya en aumento,_- 
dada la tendenc1a a 1a somatlzac16n que se observa en nues--sgf
tras sociedades materlallstas, en las que los sintomas f151--'
cas son meJor tolerados que los psiqulcos.,-Enfrentado*con -
los problemas de su exlstencza, el hombre tlende -a rehulr la

responsabllldad personal :‘S;emprg-es3bueno_que lquculpa la -

somﬁtlcos y de cunver516 'hlstérlca sean, en el fondo, depre-

siones 1arvadas.

El tratamiento debe ser bifronte: farmacolfgico (anti

depresivo) y psicolégico (terapia cognitiva preferentemente).

Estas cinco categorias distan mucho de ser excluyen--
tes. Muy a menudo se superponen sus manifestaciones; otras -
veces resultan contradictorias. Por ejemplo: wuna depresién
reactiva puede beneficiarse con el uso de drogas antidepresi-
vas, en tanto que la psicoterapia puede ser Gtil en el trata-
miento de una depresién endbgena; una personalidad depresiva

puede adoptar con el tiempo caracteristicas de endogeneidad,
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etc. El dlagnéstlco se prec1sara teniendo en cuentn los sin-

tomas domlnantes y 105 cuadros tip1c05 dentro de cada clase.

DEPRESION}unrébhARﬁgﬁhipoLAR.a“;

Hay muchos'datos que Justlflcan la dlstlnc16n entre -

depr951ones blpolares7(con anteccdentes de eplsod1os maniacos)

as unas con otras, las blpolares seca

ﬁn-*ﬂfééﬁhr én'igﬁéi médida a hoﬁbres'y'mujeres.

L*Comiehzo precoz. | '

- Méybr.n@mero de fases.

- Una menor duracién media de los intervalos,

- Fases mas cortas y mas frecuentes.

- Mayor inhibicién y senmolencia durante las fases de
presivas,

- Una mayor carga genctica dentro del ﬁpedigreef fami
liar.

- Una mayor amplitud de los potenciales cerebrales . -
ercados.

- Una menor actividad de la MAO en las plaquetas.

- Baja excrecién urinaria de MHPG durante los episo--
dios depresivog.

- Tendencia a provocar hipomania durante el tratamien
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to con antldepr051vos;[hlpomanla farmacologxca)

- Una buena reSpues";al lltlo\durante las fases tan

to maniacas como; depresivas '

investigaciones: rec1entes tlenden a des--

Sln embargo

observa51ones prolongaﬁr

das permlten comprobar que muchas - supuestas depre51ones un1po°

lares son en realldad blpolares LNQ basta con observar fases'

-depresivas consecutlvas para establecer el dlagnéstlco de de-'
pre51§n unipelar, pues un eplsodlo maniaco o hlpomaniaco pue-
de aparecer afios después. La frecuencia en 1a depresiﬁn bipo
lar - que hasta ahora se tenia por menoTr que la unipolar- ha
aumentado ultimamente por la inclusibén de algunos cuadros dis
timicos. Y por el contrario, se ha observado que la catego--
ria unipolar se contamina muy a menudo con estados disféricos
de ansiedad, asi como con cuadreos no endbgenos (neurosis, mi-

seria social, desmoralizacién e infelicidad).

Por esta razbén, los limites de la depresién bipolar se
han extendido ampliamente, hasta el punto de superponer al con
cepto de kraepeliniano de enfermedad maniaco-depresiva. Ac=--
tualmente, él espectro de 1la depresién bipolar incluye estas -

cinco grandes categorias:

a) Trastornos bipolar esquizoafectivo y muchas psico-

sis unipolares esquizoafectivas, es decir, trastor



19

nos afectivos con alucinacicnes y deliries que no
concuerdan con el humor dominante. ‘

b) Trastorno bipolar I, caracterizado pﬁr.lo menos . -
por un claro episodio man$aco.' . .

c¢) Trastorno bipolar II, caracterizado por episodios
depresivos mayores, con somnoléncih e inhihicign -
Psicomotora, seguida de breves périodos-hiﬁoman;a-
cos. . _ -

d) Trasterno unipolar II, dépresione$~énd§génés recu?
rrentes con antecedentes_fami;idfés'dé dé§fesi§h7;“
bipolar. _ L ‘ . : -

e) Tfastornos ciclotimicos, iﬁ@luyahdoftémpéfﬁménfds"
que ﬁan de la hipertiﬁié_a-1ﬁ“éi§timi5”§uﬁaféctifa

end@gena;

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

presién unipolar:

a) Enfermedad depresiva familiar pura {EDFP}: depre--
sién de una persona que tiene algfin pariente o parientes de -
primer grado con depresibén pero ninguno con mania, alcoholis-
mo o personalidad antisocial. hl paciente tipico es de sexo
masculino, la enfermedad depresiva tiemec un comienzo relativa
mente tardio (por encima de los 40 afios) ¥y con incidencia fa-
miliar de depresifn rclativamente baja, pero de frecuencia si

milar en parientes varones ¥y mujeres. Estos pacientes, ade--
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mi s presentan rasgos mﬁs ”endégenos” y menor tendenc1a a la

cron1c1dad. a pesar de presentar un mayor numero de recaidas,
hay asf . mlsmo una marcada asociacién entre- 1a edad de comien-
20 de la enfermedad en el paciente y la de uno de sus padres

o hermanos que hubleran también presentado la enfermedad. De
los famlllares,'son los hermanos los gque parecen sufrir una -
proporc16n més alta de enfermedad. Finalmente, del 76 al 82%
de EStOS pac1entes son ”no supresores" en el test de la dexa-

metasona, y el 50% responde bien al tratamiento antidepresivo

(electrochoque o trlcicllcos)

b) Enfermédad depr351va esporddica o no- familiar -
(EDE) depre516n unlpolar en una persona que no tiene fam111a
res de . primer grado con enfermedad psiquidtrica. La edad de
comienzo es mayor que en la EDFP (4 afios de difereﬂcia), hay

menos tendencia a variaciones del &nimo durante el dia, un
relativamente menor nﬁmero de episodios depresivos previos -
(personalidad més estable), aun cuando los miembros mis jéve-
nes de este grupo tienden a cometer suicidio con mayor fre- -
cuencia que los de los otros grupos. Esta variedad es, en ge
neral, més frecuente que las restantes depresiones unipelares,

aunque solo el 37% al 44% son "no supresores' en el TSD y so-

lo el 30% responden bien a triciclicos y electrochoque.

c) Enfermedad del espectro depresivo (EED): depresiﬁn

en una persona que tiene un familiar o familiares de primer -
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grado con depresién 'pero no tiene familiar alguno con histo-
ria de mania. El pac1ente tiplco es una mujer, cuya depre--

sién empleza antes de 105 40 aﬂos, la incidencia familiar de’

depre516n es relatlvamente alta Y- més significativa en fami-- .

llares de sexo femenlno,:enufénto que aicoholisne y sociopa#fi

tia son muy frecuentes en pac1entes varones. Presentan én ge L
neral menos eplsodlos &epre51vns que los otros dos grupos Y .
su hlstorla personal y SOClal es,'en general més tormentosa,

con una personal1dad premdrblda, desc1rta como "inestable" dg

bldo a nerv;oszsmo elevado;"rritabllldad exigencias de cons

tante reaseguramlento, etc. rAﬁn cuando preSentan ideacién -

su1c1da menos frecuenté, estos pac1entes comunican sus planes

(cuando los tlenen] con mayor frecuencia que los otros dos -
grupos. La severldad del cuadro depresivo es mucho menor pe-
ro el desorden en general tiende mﬁs a la cronicidad. Solo -
del 4 al 7% de estos pacientes son '""no supresores' en el TSD

¥ Su respuesta a los antidepresivos convencionales es mis - -

bien pobre.

APARICION Y CURSO

Por lo comiin, tantc ia depresidén como la mania comien
zan a manifestarse gradualmente. No obstante, ambas pueden -
aparecer stbitamente a rafz de un acontecimiento vital o, in-
cluso, de un tratamiento. Cuanto més endégena es la depre- -

sién, més probable es que tenga un comienzo agudo. El inicio
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brusco es, a su vez, mids frecuente en la enfermedad bipolar.

estos datos, odn hace pensar'que'los trastornos blpolares -

son més graves que. 1os unmpolares

Adends de 1la lonéitﬁdzﬂéi}ﬁariqu‘dé'observacién, la
evolucién de los trastornos afectivos depende también del uso

del litio y de las drogas:antidepresivas.

ETIOLOGIA

EPIDEMIOLOGIA

Dado el polimorfismo de los trastornos afectives y -
los distintos criterios que usan los investigadores para su -
registro, es natural que todavia no dispongamaos de cifras muy
confiables. (En un estudioc comparativo hecho entre los EE. -

UU. y el Reino Unido, en 1960, se obscrvé como la esquizofre-
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nia era'mﬁé diagnosticada a este lado dél Atlﬁntico, mientras
que en el otro los p51qu1atras tendian a optar‘por la psico--
sis manlaco depreslva) Segqn‘la-OMS, el 4% de la poblac16n
general'sufre'de algun trastorno depresivo que requiere tra-
tamieﬁto Por otra-parte, mediante cuestionarios autoadminis
trados en nueve comunldades de Inglaterra y EE.UU., se advier
te que 1a. prevalenc1a de los sintomas depre51vos oscila entre

el 13 y el 20% de 1a poblac16n Otros estudlos reallzados en

dlferentes paises hacen sospechar que un terc1o de la pobla--

c16n que concurre a un hospltal general sufre de trastornos -

depre51vos leETSOSL

Tédés las investigaciones epidemiolﬁgicas revelan que
la depresibn es més frecuente en 1la mujer que en el hombre. -
iRazones? Entre otras la mayor sensibilidad de la mujer, la
fisiologia endbcrina (periodos menstruales, partos) las des--

ventajas psicolégicus del papel femenino en nuestra sociedad.

El mﬁximo de frecuencia entre los pacientes femeninos
tiene lugar entre los 30 y 59 afios, mientras que en los hom--
bres la morbilidad se inicia una década después. La depre- -
sién no parece aumentar con la involucién. De ahi que hoy se
descarte a la melancolia involutiva como una entidad nosolégi

cd.

Los sintomas depresivos son mis frecuentes cn clases
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bajas que en altas,

Respecto del estado c1v11 los divorciados y separa--

dos aparecen representados en primer térmlno.

El punto de prevalenc1a de la depresién unipolar (de-
pre516n p51c6t1ca 0 recurrente) -determinado por el Research
1agnost1c (RDC) y por el Schedule for Affective Disorders -
and Schlzophrenla (SADS)~ es del 3% para los hombres y del §

al 9% par'ilas muJeres._ La incidencia anual es del 0,08-2% -

' para los 'ombres y del 0,2-7,8% para las mujeres. No se ob--

serva correlac16n alguna entre depre516n unipolar y clase so-

c1a1 { Los factores de riesgo se refieren a una mujer de 35

a 45 aﬁos coh una "historia familiar de depr3516n o alcoholis-
-mp; con experlenc1as infantiles particularmente adversas, con
ﬁcpntec1mlentos 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 depresibén bipolar, el riesgo de morbi-
lidad es menos del 1% y la incidencia anual es de 0,009-0,015%
para los hombres y 0,007-0,03% para las mujercs. Con esto -
queda de manifiesto que la depresién unipolar es mucho més --
frecuente que la bipolar. La depresién bipolar parecc estar

asociada con clase alta. El perfil de personalidad estd dado

per una mujer con historiaz familiar de trastorno bipolar.
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Por lo demés, 1a depresién es mucho més frecuente que

la manfa. Quizd porque las mds de las hipomanias pasan inad-

vertidas y porque las manfias son tratadas precozmente.

GENETICA-

La d1ferenc1a entre. el -grado- de concordanc1a de'geme- P

los un1v1te11nos y gemelos b1v1te11no'

tlva'-76%~vs. 19%.~ Bl grado'd

un1V1te11nos que V1V1eron,

miento se mantlene alto 6

danC1a ‘se encuentra entre 105 un1v1te11nos blpolares.

El riesgb'ﬁe'enférmar entre los parientes de primer -
grado de los pacientes con psicosis afectivas es muy superior
a la morbilidad encontrada en la poblacién 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 afectives primarios. TIarece haber un mayor riesgo
de enfermedad en las madres gue en los padres de los proban--
dos bipolares, ya secan estos hombres (26% vs. 6,8%) o nmujeres

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

Un argumento mds a favor del peso genético en los - -

trastornos afectivos: la frecuencia total de estos (bipolares,
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unlpolares y equlzoafectlvos) es: mayor entre 105 padres b1016'

glcos de - probandos blpolares que entre los correspondlentes

to del cromosoma‘ﬁ en.la zona‘HLA.n

L&'héybrff;ééﬁéhéié de los trastornos afectivos en ia
majer hé heého suponef que la transmisién dominante no sea au
tos@mica sino ligada al sexo. La frecuente asociacién de dal
toniémo y de depresién parece confirmar la existencia de un -

gen dominante ligado al cromosma X.

Es evidente, desde el punto de vista genético, que -
los trastornos bipolares y unipolares constituyen dos entida-
des diferentes. El 16,3% de los familiares en primer grado -
de pacientes bipolares tuvieron, en algﬁn‘tiempo, manifesta--
ciones afectivas, ya sea depresién o mania, mientras que el -
0,8% de los familiares sufrieron de depresién Unicamente. En
contraposicién, solo el 0,5% de familiares de primer grado de

pacientes unipolares tienen cnfermedad bipolar, en tanto que
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el 10,6% de familiares padeciercon episodios depresiyqs. La -

respuesta farmacolégica al litio -especifica de las formas -

bipolares- viene a confirmar esta hipétesis,

TRASFONDO BIOLOGICO

Aqui hay que considerar los datos farmacoléglcos, blO
quimlcos, neuroendécrlnos, electroencefalogréflcos y p51como—7

tores.

Datos farmacoldgicos.- Tiene ya un cardcter histérico,

Hace tiempo se. observé que los firmacos que modifican los n%-
veles de las monoaminas (MA), modifican también el estado --
afectivo de las personas. La reserpina, un medicamento que -
se empled en la década de 1950 como un buen antidepresivo, -,
produce en el 15% de los pacientes que lo reciben una depre--
sién de caracteristicas endbgenas. La investigacién revela -
que la reserpina depleta los depbsitos sindpticos de la Ma --
{(adrenalina, noradrenalina, dopamina). Otro antihipertensivo,
la L-metildopa produce también dcprcsién en algunos sujetos -
hipertensos, debido a que estos metabolitos actﬁan como neurg

transmisores falsos o menos actives, alterando la transmisién

neural.

Cuando se probé la droga antituberculosa iproniazida,

se observé que los pacientes experimentaban un efecto eufori-
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zante, antidepresivo, que iba mﬁs alia de la ﬁejoria del ﬁadg
cimiento fimico. En este caso tambiéﬁ los estudios biOquimi-
cos demostraron que la iproniazida era un potente 1nh1b1d0r_}
de la monoaminooxidasa, y que esta 1nh1b1c1§n provocaba un --
aumento de la disponibilidad de serotoniné, norédrenaliﬁé”y;;
dopamina en las sinapsis. En un intento de aiélar uﬁ'nhéﬁd‘}
neuroléptlco, emparentado con la clorpromac1na, ‘5e 51ntet126
la. imipramina, un férmaco que demostré tener mﬁs propxedades
ant1depreszvas que ant1p51c6t1cas. Se comprob6 que la. acc1§n'
antldepr351va de este férmaco se debia a la 1nh1b1c16n de 1la
recaptura ant151nﬁpt1ca de una ser1e de neurotransmlsores.
Esfoéﬁddtbéaaiéfoﬁ‘bié a la hipéteéis monoaminonérgi-
ca de los trastornos afectivos; la depresién estéd relacionada
con una deficiencia de noradrenalina y/c serotonina en el --
SNC, mientras que la manfa lo est4 con un aumento de la nora-

drenalina.

Datos Bicqufmicos.- Configuran la teoria de las ami--

nas biﬁgcnas. Existen varios neurotransmisores que se involu
cran en la etiopatogenia de los trastornos afectivos. Los --
principales son: catecolaminas, la serotonina y la acetilcoli
na.

Las catecolaminas que se encuentran en ¢l SNC son ia
noradrenalina y la dopamina, ambas se originan en un mismo --

precursor, el aminofcido esencial tirosina.
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Se ha encontrado ﬁue en algunos pacientes deprimidos
hay niveles m4s bajos de MHPF (uno de los principales produc-
tos finales dei catabolismo de la noradrenalina central), que
en controles normales. Se haﬁ efectuado correlaciones entre
fenomennologi; clinica'del estado deprésivo, niveles de MHPG
Y respuesfa terapéutica: a_una'depresiﬁn agitada, correspon--
den niveles altos o normalés de MHPG, que corresponde adecua-
damente a éntidepresi?os.t;icidlicos del tipo de las aminas -
terciarias.',Las”déﬁrESiopés‘iﬁhibidas_presentan un MHPG bajo
y una respuéstd mégfféfﬁﬁasié}cﬁnVantidepresivos triciclicos

del tipo de=1as'aming§ise;9ndqrias.- ,

Con réladién,ﬁjié;SQ%QﬁBﬁ&ﬁa;:ﬁuﬁolnumerdsqs;informés
de disminucién de1 aeidd,S%ﬁidi&ii&ﬁdoiéc@;i&é énfios.pacien-
tes deprimidos en los cuales no se enﬁontr@ evidencia de alte
raciones de 1la NA, Asberg et al. encontraron una distribu---
cién bimodal del 5-HIAA en el LCR: niveles m@s altos en los -
sujetos controles y niveles bajos en los pacientes deprimidos.
Este hallazgo sugiere que um subgrupo de pacientes deprimidos

tienen un recambio disminuide de serotonina.

La acetilcolina también ha sido involucrada en la pa-
togénesis de la depresibébn., En 1972 El-Yusef, Davis y Janows-
ky postularon que cl modelo bioquimico de la depresién no se
puede sustentar unicamente en un neurotransmisor ¥y que es po-

sible que los trastornos afectives estén dados por una inter-
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accién de los dos neurotransmisores: la acetilcolina y la nor

adrenalina,

La depresién puede estar dada por'un a:hiperactividad
acetilcolinergic on-la*NA%concomitantemente diSmiﬁﬁi&5§ f-
por su parte la manfa responderiaia

decir, disminucién

Datos Neurcendécrinos.- Los principales son: -

a) Auméﬁtbrdéiunibei'plaémético de cortisol y del cox
tisol libre en orina. Resistencia o "escape temprano" del -~

cortisol después de la administracién de dezametasona.

b) Disminucién de la liberacidén de Hormena del creci-
miento cuando se estimula su liberacién por hipoglucemia indu
cida con insulina; en algunos casos se observa una respuesta

paradéjica ante la administracién de TRH.

c) Disminucién de los niveles plasméticos de Hormona
Luteinizante en pacientes posmenopéusicas deprimidas y tam- -
bién de la respuesta de dicha hormona a 1la administracién de

hormeona liberadora de gonadotrofinas.

d) Disminucién de la respuesta de la TSH a la estimu-

1aci§n con TRH.
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e) Incremento de los niveles basales de prolactina.

PERSDNALIDAD . 3

Los deprlmldos suelen tener una personal1dad obse51va;
Escrupulosos, furmales, tienden a ser CXlanteS con51gu mis--
mo y con los demés. Por lc mismo traban relaciones interper-
sonales-de tipo simbiético; No es raro, que los grandes de--
primidos hayan‘sido; hasta antes de habér enfermado,'personds
muy activas y entusiastas. Las investigaciones actuales pare
cen aproximarse al esbozo de rasgos de personalidad premorbi-
da, tanto de tipo melancélico como de tipo manfaco. Estos --
rasgos tienen algo que ver con mahifestaciones habituales de
una predisposicién constitucional a perdidas episédicas del -
equilibrio en un sistema que regula la actividad general, el
humor, la autoestima y, parcialmente, cl suefio y otras funcio

nes del sistema nervioso auténomo.

ACONTECIMIENTOS VITALES

Cada vez se torna més evidente que los trastornos - -
afectivos aparecen, a menudo, tras situaciones de cambioc o es
trés. Las primeras se refieren a pérdidas: muerte, divercio,
separacién, independencia de los hijos, etc. La desaparicién
de un allegado sigue siendo el acontecimiento humano de mis -

peso en la génesis de los desérdenes afectivos. Pero también



un golpe de fortuna, la consecucidén de una meta largo tiempo
anhelada, puede tener el mismo‘efecto;-'En estas depresiones
de éxito; el cambio se acompafia de connotaciones amenazantes:
mayor compormiso, éumento de la reSponsabilidad, reestructura

cifén de los lazos familiares, -etc.

A veces,.la depresién del adulto da 1la impresiﬁn de -
ser una vieja herida que se abre. 'Una especie de feaccién -
anafildctica que tiene lugaf en el adulto tras haber sufrido
una sensibilizacién precoz'. Es dable pensar que los facto--
res traumatizantes'que operén 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-

Ex1sten varlados reportes que menc1onan una mayor pre
valenc1a de transtornos p51qu1ﬁtr1cos en ‘hijos de padres que
poseen un Transtorno Depr951vo.{ Los estudlos 51stemét1cos -
acerca_de_pgdres;deprlm;dqs y_n;ﬁos_con este mismo diagnésti-
co son fetiéntes;' Estéiésiuﬁé?éﬁergencia'de la posibilidad -
de-que ia1dé§ye$i§n_mayﬁr_puedgfdéhrrir en edades prepubera--

les,

estudlos epldemloléglcos han mos

RecienteSnyuextén o:

trado que una larga p'oporc16n de adultos 'han reportado el -

inicio de.sugcuadrq depresivo.en la 1nfanc1a ¥y adolescenc1a.

El. 1nterés en los famlllares de individuos deprimidos,
" deriva- de numerosos estudlos que muestran una agregac16n de -
Depre516n Mayor en parlentes de primer grado de los indivi- -

ducs afectados.

Los sefialamientos que provienen del estudio con adul
tos sugieren que el inicio temprano de piscopatologia (20 - -
afios o menos), esté relacionado con un aumento de predisposi-

cién para depresidén en los familiares.

En un estudio piloto de historia familiar, observando
nifios entre 6 y 18 afios de edad, sc demostrd con los hijos -

de sujetos control, que los hijos de padres con Depresién Ma -~



yor, presentaban un r1esgo aumentado para cualquxer transtor-

no en el DSM-III, més comunmente Depre515n Mayor.1(Arcﬁ.jGen )

Psy-Oct-1887),

Probablémenté;lpsffg¢t TeS g 1;in ?ﬁvuél'f

tos, pero también éshimpéft_
les y los otros mecanlsm_'

a la vulnerabllldad d

En yaftiéular‘
cluyendo las'cognltlva
dlsfunciones de'1a.1nterrelac16n_padre5 hlJOS, puede desenca~

denar depresmén en 1os nifios. -

El desarrollo psicologista tiéne un largo sustento, -
sobre los efectos de la cualidad dg la interrelacién padres-
hijos y su desarrollo subsecuente, sefialando que la misma es-
t§ cargada de hostilidad, inatencién, rechazo parental y cri-

tica elevada.

En un estudio publicado en Enero del 89, se tomﬁ a ma
dres con depresién Unipolar, Bipolar o enfermedad crénica (Ar
tritis severa-Diabetes insulino dependiente), y se compar6 a
'los hijos de esta muestra con la de madres coﬂtrol (normales),
encontrando que los nifies de padres deprimidos tienen una pre

valencia altamente significativa de Depresién Mayor, abuso de



substancias y otros diagnésticos del DSM-III. {Am. J, Psy. -
Ene-1989). '

Igﬁalﬁéﬁté se ha dicho que existe una mayor predispo-
sicién_familiaf para la enfermedad bipolar tipo I, ligada a -
una resistenciaal Carbonato de Litio. Las conclusiones de -
este estudiorsé-desglosah en dos vias:

'1{4 Un aﬁmentb significativo-en los‘casﬁér-de

Transtorno Blpolar Tlpo I en parientes de
prlmer grado ' '_

2.- Pabre’ respueta antlmaniaca al Carbonato -

de thlo.

Welner y colaboradores, en 1988, publicd un trabajo -
en donde examina la prevalencia de disfunciones psiquiétricas
en nifios de padres con diagnéstico de Depresién Mayor u otros

transtornos afectivos.

60 nifios de 37 familiares con patologfa psiquiétrica
fueron comparados con 43 nifios de 26 familias obtenidos del -
grupo control, asi como 20 nifies de 13 familiares con enferme
dad médica. En los resultados se observaron de manera signi-
ficativa m@s transtornos y sintohas en los nifios con padres -
poseedores de un problema psiquidtrico, comparados con el gru

po de nifios con padres sanos o con alguna enfermedad médica.-
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La depresién materna y el alcoholismo paterno fueron relacio-
nados con el riesgo para depresibén del nific. El alcocholismo
materno y el divorcio fueron relacionados de manera significa

tiva con el transtorno de conducta.

En esta misma linea de investigacién, Griéoriu-Serb
Anescu M y colaboradores tomaron a. 72 nifios cuyos padres po--
seian el diagnéstico de Transtorno Bipolar, y los parearon --
con otros 72 de un grupo de padfes coﬁtrol.  (Los nifios esta-
ban entre los 10 y 17 afios). Los datos de psicopatologia en
estos nifios fue dei 61%, cohtfa los controles, que mostraron
una afectacién del 25%. El impacto de los transtornos psiqui

cos fue relacionada con la funcién adaptativa de los nifios.

En este trabajo de investigacidén, se realizé una pro-
puesta pionera, con un sentido diferente a todos los trabajos
publicados recientemente en la literatura psiquidtrica, toman
do un grupo de niﬁos con diagnéstico de Transtorno Afectivo -
(Perturbacién de las emcociones-Infelicidad-tristeza), exami--
nando a las madres de los mismos, en la clara suposicién de -
que las mismas eran portadoras de alguna entidad psicopatold-
gica, en especial depresi@n, con la finalidad de deteccién de

casos para tratamiento adecuado.
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PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

HIPOTESIS NULA - H ﬁb‘eki&te”una mayor propb£ti6n de“TfanS—
tornos P51copat016g1cos, en espec1al De-
pr3516n, én las madres cuyos hlJOS estén
bajo trafamlento p51qu1étrlco por. un'-.-

transtorno afectlvo.

HIPOTESIS ALTERNA.- H Exiéfe'una?may6¥'prbpbrcién de Trans-

: tornos P51copat016g1cos en esPec1al De-

pre516n,.en las madres cuyos hlJDS estén
'_baJo trgtamlento,p51qu1étr1co por un - -

transtorno afectivo.

POBLACION ESTUDIADA

Se estudiaron a 20 madres de familia que asistieron -
por vez primera al Hospital Psiquidtrico Infantil "Juan N. Na
varro'', con el objeto de solicitar atencién para sus hijos, -
los cuales, luego de una entrevista con un Paidopsiquiatra, -
eran diagnosticados como poseedores del diagnéstico de Pertur
bacién de las emociones-Infelicidad-Tristeza, abarcando los -

meses de Junio a Septiembre del presente afio.

Fueron excluidas aquellas madres cuyos hijos no llena
ran los requerimienteos pata un transtorno afectiveo, asi como

a los padres de los mismos.
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DISERO, METODO Y PROCEDIMIENTOS

Se trata de un estudlo metodoléglco, descrlptlvo y
transversal.-A '
Como tareas iniciales se plantearon las siguientes ac-

ciones;

Coordlnar conle; serv1c1o de urgenc1as y 1a Clin1ca ?
de la Depre516n deleospltal Pszqulétrlco Infant11 la capta—-

c16n de madres cuyos hlJOS tenian el dlagnéstlco de Perturba-

c16n de 1as emoc1ones, 1ﬁfellc1dad trlsteza conflrmadas por
.un Pn1d0p51qu1atra. '
‘

Disefiar una hoja de datos demogréficos para cada en--
trevistada, con las siguientes variables: Edad, sexo, estado
civil, escolaridad, ocupacién, media de ingresos en Moneda Na
cional.

Se utilizd en Inventario para la Depresién de Beck, -

el cual se trata de un cuestionario autoaplijicable desarrolla-

do en 1959 por Beck y colaboradores.

Este inventario estd constituido por 21 reactivos, --
los cuales evaldan el mismo nimero de catecgorias sintomitico
-conductuales, y que se escogieron en el curso de psicotera--

pia de pacientes con transtornos depresivas.
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Este, 1nventar10 esté constltuldo por 21 reactlvos, -

)

los cuales evaluan el m smo nﬁmer' de

:tegorias 51nt0mét1co-.

conductuales, y que.se escogleron enﬁel;curso de p51coterap1a

de pac1entesfcdn transtorno depre51vos.

Se ‘hicieron: observac1ones'de manera szstemaflca, to--

mﬁndose reglst ctxtudes Yy sintomas caracteristlcos,

selecc1onandu ‘a uéllos que mostraron ser ESpECiflCOS para ca-

da paclente con depre516n Y- que eran consistentes con las des

cr1pc1ones de la-enfermedad depresiva, contenidas en la lite-

ratura’ p51qu1&tr1ca.
Las 21 categorias que se emplean en este inventario -

son las siguientes:

1)~ Animo

2)- Pesimismo

3)- Sensacién de fracaso
4}- Insatisfaccidn

5)- Sentimientos de culpabilidad
6)- Sensacién de castigo
7)- Descontento

8)- Autoacusacién

9)}- Deseos autopunitivos .
10)- Llanto

11)- Irritabilidad
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12)- Aislamieﬁto

15)- Indéﬁisiﬁn

14) - Imagen corporal

15)- Inhibicién’laborél

16) - Trqnsforno del Suefio
17)- Fatigabilidad

18)- Péfdidﬂ del apetito
19}- Pérdida de‘péso'

20)- Preocupacién somdtica.

21) - Pérdida de la libido.

Los primeros 14 reactivos se han conocido como evalua
dores de sf{ntomas afectivo-cognitives, y los 7 dltimos de sin

tomas vegetativo-somiticos.

Cada reactivo consiste en una serie de enunciados en
diferentes grados de un mismo rubro sintomitico, pidiéndose -
al paciente que seleccione el que mﬁs se acerque a su condi--
cién en el momento en que se realiza la evaluaci6én. Los valo
res numéricos que fluctdan entre 0 y 5 son asignados a cada -
enunciado y el puntaje total se obtiene de la suma de los 21

reactivos.

También se utilizé 1la Escala Breve de Apreciacibn -
Psiquiﬁtrica (B.P.R.S.,) la cual consta de 18 apartados, de- -

biendo el entrevistador evaluar la prescncia y severidad de -
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cada uno de los sintomas, en’ base a su JUlClO que se forma -

acerca de - 1a’ cond1c16n del pac1ente durante lt

Los i8"apartados que

siguientes:

-
2)-
_§5k
o
o
63-
7)-
8)-
9)-
10) -
11)-
12)-
13) -
14)-
15)-
16) -
17)-
18) -

Esta

entrev1sta. o

onstituyen la Escala son los -

'Preocupaclones sométlcas

Ansledad Psiqu1ca

Alslamlento emoc1onal
Desorgan1zac16n conceptual
Autodeprec1ac1§n y sentimientos de culpa
Ansiedad somitica

Transtornos motores especfficos
Autoestima exagerada

Animo deprimido

Hostilidad

Suspicacia

Alucinaciones

Retardo psicomotor

Falta de cooperacién

Contenido extrajiic del pensamiento
Afecto aplanado o inapropiado
Agitacién psicomotora

Desorientacién psicemotora

escala es bdsicamente cuantitativa, ha sido cons
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truida con el fnico propésito de medir la severdidad de la -

sintumatoiogialdel cuadro clinico acutal y no se la puede con

siderar como;unjinstrumento diagnéstico.

de severldad 1nc1uye ‘a 105 precedentes, esto es

1nc1uye

En cada uno de los apartados se asume que cada grado

el‘grado 3 E

las aseverac1ones que se hacen para 105 grados 27 y 1.

 bu;ant¢Lun:ﬁer$odo de tres meses se estudiaron a 20

madres ‘que reunieron las caracteristicas de poblacién

“ya sefialadas.

Todas ellas..acudieron por primera vez a solicitar -
atencién psiquidtrica para sus hijos.

Estos nifios eran entrevistados por un paidopsiquiatra
en el servicio de urgenicas del Hospital Psiquidtrico
""Juan N. Navarro", canalizdndolos hacia 1la Clinica de
Depresién, en donde se confirmaba el diagnfstico de -
Perturbacién de las emociones, infelicidad-tristeza.

Ese mismo dia se realizaba una entrevista clinica con
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ias caracteristicas ya seﬁaladas anteriormente; luego
-se les entregaba el.Inventario‘de'Déprésiéﬁ de Beck -
Yy se.les #plicaba la Escala Breve de Apreciacién Psi-
quiftrica (B.P.R.S5.). Esta secuencia se realizé de -
- la miéma manera para las 20 entrevistadas.
'5.- De acuerdo a la valoracién clinica, basada en los eri
terios diagnésticos del DSM-III R, al resultado del -
 Iﬁventari6 déinepresién de Beck y a la escala Breve -
de Apréciacién.Psiquiétrica, los casos detecﬁados co-
mo'pééeedores de Transtorno Depresivo eran canaliza---
dds; é'fféfés de-Trabajp Sociél, a la cbnsulta exter=
_ﬁa.dél hospital. Psiquidtrico HFréy'Bernérdiﬁo'Alva;j-

rez".

ANALISI3S DE LOS RESULTADOS

De manera preliminar, luego de realizar la entrevista,
se¢ obtuvieron los datos demogrﬁficos, se realizaorn los diag-
nésticos clinicos y se correlaciocnaren con el puntaje total -
del Inventario de Depresién de Beck, tomindose como punto de

corte 14, en funcién de presencia/ausencia de enfermedad.

Este puntaje fue tomade de un cstudio anterior reali-
zado en una poblacién hospitalaria del Instituto Nacional de
Cardiologia "Ignacio Chdvez" de la ciudad de México, llegando

a presentar ¢l Inventario, con estec punto de corte, una Sensi
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bilidad y Especificidad del .86. °

Media, mediana

a’“Bscala del BPRS como del Inventario

treV1stad05, tantb d

de Beck,

Se obtuvo_el_ romedlo de edad ‘se desgloso el estado

separadas, viudas, unibn libre).

civil en porcentaJes (casadas,

Se anallz6 la presenc1a de trastorno depresivo en cada uno de

€505 grupos por separado.

Se identific6é a las entrevistadas en porcentajes de -

acuerdo a su nivel de instruccibn.

Utilizando el punto de corte del inventario de Beck -
se obtuvieron dos grupos de poblacibn: quicnes poseian un --
diagnostico psiquifitrico, y quienes no contaban con el mismo.
Del primer grupo mencionado se desgles6é el nlimero de casos en
las diversas ent-dades de los Trastornos afectivos como ser -
Depresién Mayor, Transtorno Distimico, Transtorno depresivo -

no Especificado,

Finalmente se determina el range de los puntajes y la
media de ambos instrumentos obtenida de las 20 entrevistas -

realizadas.
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RESULTADOS. - . L
DATOS DEMOGRAFICOS - Estos se obtuV1eron de 20 entrev1stas re -

portadas. -El. promedlo de edad fué de 40. 9 anos, cun un rango

entre 25 y 64 aﬁos:” El estado civil. predomlnante en la mues-

: f_b . separadas 20%, v1udas 20%

n: ada uande estoéigrupﬂs.s. 'ealizé unAanéllsls -
por separado para encontrar él porcentaje de quetos con . --
transtorno Depre51vo, hallando que ‘el 63% de las casadas pre-
sentgban un cuadro dlstimlco, el al igual que el 75% de las -

separadas y el 100% de las viudas.

En relacién con la cscolaridéd, el 65% de las entre--
vistadas tenian educacibn primaria, 15% eran profesionalistas
el 10%‘habia cursado la secundaria, el 1% tenia nivel de pre-
paratoria, mismo porcentaje de aquellas encuestadas que solo

leian. (Cuadro #2).

La ocupacién mis frecuentemente reportada era la de
labores de casa, actividad a la que se dedicaban el B(% de 1la
poblacién entrevistada, mientras que el 20% restante se divi-
dia, en proporciones similares, entre las funciones de costu-

rera, maestra de primaria, encuadernadora y cocinera. (C.#3)

En cuanto al lugar de residencia, 1la mayor parte de -
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las entrevistadas radicaban en la zona metropeclitana (D.F. ¥y

Estado de México).

. coﬁ:referéncia'a1 diagﬁ§§tico psiquifitrico, el 25% .
de ‘1as entfé&iﬁtadds h0 po5eian‘ﬁingﬁﬁ diagh@ético; el 15% -
TranstofﬁpfﬁéﬁrQSivo ﬁo%eébecifﬁcado; el éﬁ% Transtorno Disti
miﬁo; Yiéiﬁ4Q%_éﬁbria; c1inicaménte, los rﬁbros para Depre---

T T M T e e P AR e L Py g S8 e 4 g2 S e e e, —



47

COMENTARIO Y -‘-DiscusmN.’-_ :

énlmo deprlmldo, hablendo obtenld'

en el Inventarlo de Beck no teniendu iagnbéstico psiqulétri;f:ﬁ--

co.

El otro caso se excluyérporque'no acud16 ‘1z madre, --

Iqu1en ‘era poseedor de un sindro -

presentandose solo:el-papé b

me depr651vo.-

;Una.de las entrevistadas con diagnbéstico de Depresién
Mayor, mostraBa una fuerte tendencia familiar a este tipo de
transtorno, pues su hermano se encontraba, por este motive, -
bajo tratamiento psiquifitrico; y su padre presentaba probable
cuadro depresive. Esta entrevistada fué canalizada al Insti-

tuto Mexicano de Psiquiatria para fines de investigacibn.

Los resultados de los datos demogrificos de las pa---
cientes con diagnbstico de Transtorno Depresivo, nos muestra
una poblacifén que presenta un rango entre 28 y 64 afies, con -

una media de 41,8.

Todos los pacientes sabfan escribir, y, en su gran ma
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yoria, proveniﬁn_del-ﬁréa;Métrbpoli;ana;. El ingreso econémi-

co per cpita fue “similar en todas las entrevistadas.

N La presenc1a de algun Transtornu Depre51vo fué mucho'

mayor que en: la oblac16n general encontrando una- representa

tividad més alta para el dlagnéstlco de Depres16n Mayor, con3 :;:,-'

una ocurrenc1a‘ e38 casos, equ1va1ente al 53,3% del total de R

pac1ente5, Iranstorno Dlstimxco 4 casos, equ1va1e;a1m26 6% yf*f'

torno afectlv presenta n,un rango de puntaJe en el 1nventa-

rio de Depre516n de Beck :de 16 y 44, con una media de 29,8 -
puntos.  En la Escala ‘Breve de Apreciacibén Psiquiltrica, este
grupo presenté-un rango entre 8 y 20, con una media de 10.8 -

puntos.

Las entrevistadas que no tenfan ningln diagndéstico -

fluctuaban entre 4 y 30 puntos, con una media de 10,6.

En la escala del BPRS el rango éstaba entre 1 y 11, -
con una media de 4,2. Cabe sefialar que cuatro de las cinco -
entrevistadas de este iltimo grupo tenian’un puntaje igual o
menor a 14, esto en el inventario de Beck, observéindose solo
una paciente cuyo puntaje llegaba a 30, quien se mostré suma-
mente defensiva y suspicaz, con evidentes rasgos paranoides -

de la personalidad.
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.La categoria mﬁs observada pﬂra el . Beck fué la de 15,

que corresponde a 1nh1b1c16n lahoral ﬁsintoma vegetatlvo somé

tico mas expresado T las'encuestadas.

cordenCia co 0s senalamlentos reportados en la literatura -

p51qu1étr1” nc1onan una alta prevalencia de transtor-

nos afect1VO n los famlllares de sujetos con este tipo de -

problemas.J;Los:estudlos 51stem&t1cos en dicho sentido son re

c1entes.; e

El interés en esta. corriente de investigacién deriva
de numerosos estudiocs, como el de Berdslee, Bemporad y Hammen,
que muestran una gran incidencia de Depresién Mayor en parien

tes de primer grado de los individuos afectados.

Probablemente los factores genéticos se hallan envuel
tos, pero tambiﬁn es importanté identificar los mcdioambien;g
les, las disfuciones en la interrelacién padre - hijo, y los
-mecanismos de riesgo que podrian contribuir a esta vulnerabi-

lidad familiar para depresién.

La evidencia para una relacién entre la cualidad de -
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la 1nteracc16n padre - hijo y. la depresién,'pro?iencn de vd--'
rias fuentes. aportac1one5 retrospect;vas de adultos con de—- 
presibn; 1nvestlgac16n del func;onamlento famlllar de nifios -
¥y adolescentes con transtornos afectlvos, y de los estudlos_-ff
del £unc1onamlento de mugeres con depr3516n' trabajos reallza;

dos por Mc.'Knew, Poznansky y Weissman.

Esto suglere que se debe 1nterrogar Yy exahlnaf con ‘de
talle el estado de salud mental de los familiares de pacien-- -
tes con transtornos afectivos. Por lo tanto, el tratamiento
de 1os;ﬁ§ﬁres‘deprimidos puede tener un impacto muy favoréble
en la saiud de los nifios, pues se considera, luego de estas -
observaciones, que la depresién parental es un factor de ries

g0 para la salud de los hijos.

Debemos reconocer que las investigaciones llevadas a
cabo hasta la actualidad en esta direcci§n, tienen problemas
metodolégicos, incluyendo criteriosfdiagnésticos inconsisten-
tes, contro inadecuado de los grupos, realizacibédn de autorre-
portes, muestras reducidas, por lo que considero necesario -
abordar, de manera sistemética, este vasto terreno de posibi-
lidades heuristicas, mejorando sus propios métodos de investi

gacidn.

Este trabajo se constituye en un ecsfuerzo pionero al

plantear y realizar una actividad diferente de las llevadas -
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a cabo hasta la actualldad al tomar un grupo de nlnos con - -

dlagn6st1co de Transtornos fectlvos, Y. emprender una 1nvest1

T

gacibn sobre el estado“ lud mentallde las madres.

blac16n gener 1.
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CUADRO N°® 1. ESTADO CIVIL DE LA POBLACION ESTUDIADA

.;ESTADO CIVIL ) s
CASADA . - 11 s
SEPARADA | ez
visoa 4200
UNION LIBRE . y e

CroTan L a0 100

CUADRO N° ‘2. ESCOLARIDAD -DE .LA POBLACION ESTUDIADA . .

ESCOLARIDAD R T Y
SOLO LEE R
PRIMARIA -i;' 65
SECUNDARIA 2 10
PREPARATORIA 1 5
PROFESIONISTA 3 15
TOTAL 20 100

CUADRO N° 3. OCUPACION DE LA POBLACION ESTUDIADA

OCUPACION n %
LABORES DE CASA 16 30
COSTURERA 1 5
MAESTRA 1 5
ENCUADERNADORA 1 5
COCINERA 1 5

TOTAL 20 100
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CUADRO N° 4. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
DE LA POBLACION ESTUDIADA

DIAGNOSTICO n 3
DEPRESION MAYOR 8 40
TRANSTORNO DBISTIMICO 4 20
TRANSTORNO DEPRESIVO

NO ESPECIFICADO 50 15
A/P SIN PATOLOGIA - 5 .25
"TOTAL . 20 - 100

CUADRO N° 5. PORCENTAJE Y TIPO DE
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN LA
POBLACION CON TRANSTORNO AFECTIVO

DIAGNOSTICO n %
DEPRESION MAYOR 8 53,3
TRANSTORNO DISTIMICO 4 26,6

TRANSTORNQO DEPRESIVO NO
ESPECIFICADO ‘ - 3 20,1

TOTAL 15 100
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CUADRO N° 6. POBLACION CON DIAGNOSTICO' -
. PSIQUIATRICO R

ESCALA .~ ' RANGO ___ MEDIA (PTS).. .

'B.E.C.K. 16 .- 44 | 29,8
" B.P.R.S. 8 - 20 10,8

POBLACION SIN DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

ESCALA RANGO ' MEDIA (PTS).

B.E.C.K. 4 - 30 10,6
B.P.R,S. 1-11 4,2
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ESCAL.A BR!"VL oE APRELIACION F'_;IQUIATRICA
(B P.R.S, ) :

lner-uctlvo para callﬁcar qlo_,ar-lo de derlniclones T

Introducel 6n '

La éschif_a@oﬁé_fﬁ-déf{ﬂ épa_‘r;l:ac'l'cs.. 7 Cuandb ol entrevistador evalda la
presencla y severidad de cada uho de los stntomas debe hacerlo en ba-

se al juiclo que se forma acerca de la condlclén del paciente durmnte la

entrevista. Sin embargo, los sigulentes sels lnclsos deben avaluarse

en base a la condicién del paciente durante los adlitimos 3 dlas: 2 (ansle-
dad psiquica), 10 (hostilidad), 11 (suspicacia), 12 (conducta alucinato—
ria), 15 (contenido extrano del pensarmlento) v 16 (afecto aplanado o (N~
aproplado). Cuando existan dudas, el entrevistador debe solicitar infor
macién del personal de enfermeria o de tos famillares.,

I-a dupraci6n do 1a entrevista debe ser maor de 30 minuteos,

En principio, 1a téeniea dela entrevista no difierede la entrevista cllng

-ca tradiclonal. [Zn todo lo posible debe, evitarse ejecerpresién sobre

el paciente y permitirle explicarsu siluactén en sus proplas palabras,
El entrevistado~ dabe permanecer tranquilo ante las Intervenciones es—
pontédneas del paciente ya que éstas reprcsentan una parte Integral dela
cbsarvacién. -

Las evaluaciones deben reallzarse s{enpre a la misma hora;
por cjemplo, entrae 8:00 y 0:00 hirs, , para evitar la Influencia de las va
rinchiecs dlurms,  La esenla es basicamente cuantitativa, ha sido cons

trulda con ol Onico propésito de medir 1a severidad de la sintomatolegla



B,PP.R.S. (ylosario do definiciones) ‘ 2
del cuadro ¢l Mmico actual ¥y no scle pudale conslderar t:omq un Instru—
menfo_ diagnéstico, Cuando la escala se .apllca de méhe_rﬁ dp&tda (por
e_ja‘_ﬁp—:l;; é\fﬂluac‘i'crnes' saménéhlaé), éa&é g\f.alua:élér;"aé'!;e' ser lndepen—
dinte. i_F-'-‘_o:; Vfént_é; e__l-'e.\)al_uadpn debe ‘evlta.r' el revisar,o tratar de recor
d'a'r,-'.a.jall'céjéi.ones_.ahter-ibr-_es , télﬁp?t_:co debe preuntar por los cafnblbs
qué hantenldo Iugar- "deéd_e.'l.a. Gltlma entrevista'; por & contrario, de—
be 'juzgar-_.lal. cpr_u_';ilrc'lcrﬁn‘ dr__al' paciegnte durante los Gltimos 3 dfas,

. El;l caqé ur:o de.'llos_ apartados se asumeque cada grado de
severldad lncluyér loié pr-ocedentcs, eésto es, el grado 3 Incluye las ase-
Verac[ones.que seahacen ﬁaEa lbs gradas 2 v 1. El funclonamlento normal
siempra se g:alifica como O,

’ El siguiente glosario presaita los lineamientos para 15;1 cali-—
fleacién,
1. Preoccupaciones somdticas:
Esteapartado Incluye hipocondriasis. Los gmdos 1 y 2 se refieren
a una hipocondriasis no delirante en tanto quelos gmdos 8y 4 a una
da tipo delirante,
0: Atencidn normal hacla la salud corporal.
1:Grado leve, o dudoso, de proacupactbn por la salud flsica,
2: [E1 paciente exproesa {deas de enfermodad orgdnica (vg. cincero
cardiopatia) pero sin Interprotaclones delirantes,

8: L.as quejns son bizarras (vg. rolacién de 6rganos internos) poeo,

por Momentos, sc pualde convaencer al paciete de queno es asl,



B. R, S, (glosario de definlclones) i : 3
4; El1 paciente ostd convencido do quc por- ejemplo le faltan 6r~ganas
Internos o do que ostdn r-a'.'ados, o l:len de que in.aectos lr.-. esmn

comiende el corcbro, En ntngun momentn puu:le comancorsa nl

paciente de que esto es ln_'-cat.,

.

2. Anslt.dad ns l'quicn.

Este nparlado {ncluya lcn5{6n, lrr{‘cabtlldad, preocupaclén, insegurl

dad, mledo y apranslén que llegan hasta un terror abmmadc:r-. Fre

cuentemente puede ser* dlﬂ‘c[l d{stlngulr‘ entre la experencla de an-

' s{edad dai paclente (rmémeno.. psiquicos o centrales de la ansicdad)
y las m_anlros;tac_:{pncs fisiolégloas obsenvables dela misma (vg,
temblor eﬁ las mat';os, sudoraclién). Agqul lo mas lmportanto ey el
reporte del paciente acerca de preaocupacibn, Inseguridad, incc;-tl— .
du.mbre, termor; esto es, la ansledad psigulca (o central), i

-0: El1 paciente no estd més ihseguro nl mads inrltable que lousual,

1: Es dudoso si el paciente estd rmds inseguro o trritable que lo
usual,

2: £l paclente expresa mds claramente presentarun estado de ans'lg
dad; aprenston o lrritabilidad el cual encuentm diffell de contro~
lar. S5inembargo, esto no influye en su vida diarda ya que le
preocupan, sblamente, asuntos menor-es:

4: La ansledad o inseguridad es, a veeces, mMéas dli‘[’cll de controtar
Yo que se proeocupa acerca de lesiones o dafos e puedan ocu~
reie et el turo, Lo ansiedad puede ser oipertmentada ccmo.
piinico o terror alprumader,  Eskas expo~tenclas ocasloratmerte

interlicren con su vida diaria.,



B.P.R,S, (glosario de definiciones) 4

4, £\ sentimlento do temor as tan frecuaita qua interflere, marca=-

a, AISIam{cnto 'emocl

darﬁénlﬁg ;0 poh'.laf\rlda_‘:d_l_nr-'ta dc;:gl pacle_nte.

..z

l"e.te apartado'com y an ¢ 1a exper-lencla lnLroSpe.ctiva de contacto -

emoclona\ c.m. d p__

_ lcnte dur-anla 1:\ mtrevlsta Estd en contraste

con el apartado 1B (af"ecto aplanado o inaproplado) que incluyed

grado de contacto emoa!onal con olras personas evaluado retrospec

tivamente durante 1os 3 dias previos,

O;

1:

21

a;

4

Contacto emocional normal,

L.eve, o dudosa, distancia emocioral.

Reducelén en las raacetones emoclonales, por elemplo; contacto
visual dudoso, '

Reacclones emociomales mas limitadas, vg. contacte visual in—
adecuado ocaslomalmente. -

Reduccibn muy pronunclada o total, del contacto amociomal; vg.

evita el contacto visual.

4. Desorganizacién conceptual (Incoherancia):

Trastornos cin d proceso de pensamiaito; desde cierta vaguedad en

las

expresiones va~bales hasta un discurso complctamante desorga~

nizado,

0:

1:

Ausencin de desorganlzaciGn conceptual,

L pensamionto estd caracterizado por cicrta vaguedad poo el

discurso s, gramaticilimente, el usual.



—

B.P,R.5. (glesario qe definiclones) . [
2 Trastonﬁo' rho'de‘r-:l'czj.d dél bcrsarhlento: 1as palabras pueden estar
unidas de. una. manara gramat[calmente poce usual o "privada“-
. o blan, lal lnfor-maclén comunlcatlva parace "vaclalt,
a: er'cada dasorganizaclén cnnceptuat. Ocaslonalmente es diffcll
entendaf- al paclmte pueden apar-ecer blequeos y necloglismos,
74- Des or*gan!zaclén conccptual extremadamente severn, Sélamente se

pucden antcndun nlguno t'ragmentos aislados det discurso dd pa-—

clente.- o

5. Autodepfe::_laclén ysenttmlcntos de culpa:

Este apartado- Gub.l'-‘El'l'ﬂ' ba_ja 'autﬁest[ma y santlmientos de culpa,
0: No e.xlsteﬁ sentimicmtos de culpa o m‘[nusvall'a.

1 E.'s_ dudoso sl exlsten sentimientos de culpa pues el paclente se
preocupa por el hacho de que,durante la enfa~medad actual ha da
Aado a su fumnilia o colegas debido a la reducclédn en su capacidad
laboral.

2; Los zentimijcntos de culpa o autodepreciacién son mds claros,
paciente se preocupa por incidentes del pasado previo al gyisadlo
actual de efermedad. Por ejemplo: el paclente se autorrgrocha
de pequefias fallas u omisjones; o bienpor habeé*lastlmado a
olros © por Nno haber cumplido con sus chligaciones.

3: El paciente sufre de sentimiantos de culpa méds sevaros, Puede
e>:p|-::zsar- que su estndo actua! [ccupt: espac[; de castlgo. Debae
califlearse 3 si ¢l paciente pL'.ICIJG darse auata de que estos sentj—

miaentos son [nfundadaors,



B,.P.R,S. (glosar-iodc der‘lniclnnes) o o o S 6

——

i

4: Los hentlmlento.. de culpa se mantlenen ﬂrmm'iente ¥ rcslstcn

cualquler' nr-gumentaclén de l.at manera que puedcn converttrse '

‘en idcas dnllrﬂntes K

Ansledad somdttc&'
| Este apm-tado involucra a 1os ccncomttantes ﬂslolégtcos de la am
sledad que puedmhabenae hechomanlﬂesbos durante la entrevista,

Los santimientm de anstedad deben calificarse e c apartado 2 ¥

no en_éste.

Q: Cuando el pacienr.e no muestra datos de experimentar concormni-
tantes somdaticos deansiedad fuera delo usual.

1: Cu.ando el paclente experimeta ocasionalmentemanifestaclones

" levas como malestar abdeminal, sudoracién o temblor; sin c:m- .
bargo, la descripcién es vaga o dudosa,

2: Cuando el pacienrnte experimanta, de tiempo o tiempo, sintomas
abdominales, sudoracién, temblor, tte. Lo dscrlpclibnde los
signos vy s{ntomas es clam, pero no Marcada nl ncapacitante.

3: L.os concomiltantes fisioldgicos de los estados de ansicdad son
marcados y en ocasionas muy preoccupantes,

4: L.os concomitantes risiolb&glcos de los SE!I‘IHme't-OS de ansledad

son humerosos, persistentes v casi siempre [ncapacitantes,

Trastornos Imotores especlflcos: .
IZstdn ropresentados aqul diversos grados de conducta motora bi~

zarra,que van daesde cierta excentrlcldad oy la pestura hasta la agl



—

B.P,R.S, (glosario de definiclones) ' 7

7,

Trastornos motores especi{ficos:

taclén cataténica severa, *

0: No eslin presentes,

13 Leve o duddsnnﬁeintgipﬁle'.f.’.e_‘r._\l;'g's\_"'lci_ur'aﬁté}iﬁ‘.an_t.r'?é\)lsta. '

2; Modorada, Prééqﬁfé du nto’casl toda &a';‘éhtéevlst_'a.

3: Seyer-a'.--"Anorh'lai_i_déaeé_ 'c:i'_t"'_:-»a_s:iédhtlhuas. Pueden ser inte—

rr'ur_hpldaé' :

43 'Ektrer;n:icgarhéﬁtsf severa Anormalidades motoras persistentes

e Incontrolables que dificultan la entrevista,

Aﬁtoesttma exagerada;

Este apartado incluye los grados de autoestima exageruada que van

désde una marcada autocomplacencla, o presunclén, hasta ldea;s

delirantes grotescas de grandeza,

0: Autoestima normal,

1: Ineremento leve, o dudoso, de la autocestima; vi.: ocaslonalmen
te sobrecestima sus proplas capacidades habituales.,

2: Incraomento mederado da la autoestima; vg.: scbre~estima cons-
tantermente sus proplas capacidades habituales o suglere que po
see capacidades, o habilldades, poco usuales.

8: ldeas marcadamante {rreales; v-g.: que tiene capacidades, pode
res o conocimlentos extraordinarlios, pero puede ser corregido
por un perlfodo leve de tiempo,

4: Idcas de grandiosidod que no pueden corregirse.



B.P.R.S. (glesario de definiclones) 8
8., Animo deprimido; .
Este apartado cubr-e tanto 1a comunlcaclén verbal como Ia no-var—
"kal de Lrl...teza depr-eslén, dasesper-anza dasalle‘.nto [-) dsampar‘o.
a ; _ .
O- Anlmo noutral'

13 El pactcnte lndlca vagamante qua esté mé.s desalentado y depri-

mldo que lo u.:.ual.

2: Cuando el pac_icnte. esLé m.ﬁs .cla.ramt.ante p@ocupado por expe-—~
rtenclaa cll..ptaccntcr-as aunque todavl’a no mue'stm sentimiotos
de dcsamp_aro y desasperanza_.. o

38: EI- paéigﬁto muest:;a claramente signeos no—verbales de depresién
y/0,en ocasiones estd abrumado por sentimientos de desesperan

' za y desamparo,

4; El paclente hace énfasls en sentimlentos de desaliento y descspe
ranza, o los signos no verbales predominan en la entrovista; en
la cual, el paclente no pueda ser distraldo ce sus santimientos

displacenteros,

10. HHostilidad:
Compriende el reporteverbal del paciente acaca de-slentimlmtos o
acciones en contra de la gente fuera de la entrevista, Este i;partado
es un julcio retrocpoctivo delos 3 dias previos, Ddve distingulise
del apaycado 14 (falta de cooperacién) que incluye el cortacto for—

mal durante 1a atrovista.,



B,P.®m.S. (ginsarlo Jde definleiones) ! g
0: No existen slgnos de lmpaclencia, lrritabilidad, critica u hostilidad.

i: El paclente se ha mostmdo aigo lmpaclente o ln'-ltable, paro puede

mantcner el control

2: Ha cf*lndo modcr-ad'xme.nte lmp-lcientc o In~lt'\b1e. puro to\om prove—

L .
. caclones.

tcH Se ha mostrudo.ver-ba‘lrnente hostll' ha profe :do amcnazas v ha eg-

tado cer-ca de ia destru:ctlvldad f'[’slca, pero todavfa se 1epuede tran

4: Extremadamente hostil conviclencia f{slca ableta, destructividad

fsica. .

11.. Susptcacla; |

Ihc\Qyé susplcncia, faltta de conflanza o interpretaciones inadecundas

que van, desdeuna ynarcada desconfianza en los dém{-\s hasta {doms de-—

lirantes floridas do ;;crsmcuciﬁr\.

0O: Ausenc.:ia .

1; Ildeas de referacla vagas, Tiende a sospechar que los gentes hablan
o se rfaen de €1, Siente que "algo estd pasando”. Respordea la argu
mentacibn, por tanto, es dudoso st existen ideas de refeencia o ddi-

rlos,

»

Ideas de referenclia con delirios no sistematizados de per-sécuclén.
"Alguien debe tenurle mala voluntad!, Se le intimida a través de la
TV Y ol peribdico. Permanece siendo una experienclia “como, sfY,
8: ldeas delirantes algo sisternutizadas, correcclon difleil.

4: ldeas tlf;‘]il‘ﬂnl:c.'ﬂ de persecucion floridas, sistematizadas, Es impo-

sible corregirlas,

ESTA TESIS NO BEBE
SALIR BE LA BI4U8TECA
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12, Alucinaclones:

Representa percepciones sensarlales sln estlmulo e<terno corres—

L__né” experlioncias -a}u@:'ir;atdi;.ias débe_x_ﬁ hab_ém ocurrido durante los

“Gitimos 8 dlds v,

__@qﬁ_f;.'ég'ce;;cién c_ilc_alaluc.:lnaplc;nés hipnagéglens,
noestc’mpr'GSentcs .d'(.u;-ér-_ntle esﬁa&_o_s_ de obnt..tE'llac:lC:n de 1a conciencla
: (es cuclmrruidos, 'y}_sb iucos).
o0 Asmiraa. 7
'i:.Grédo levé o dudoso, Experiencias aluclnatorias elementiles (es
cuchar ruldos o ver tuces) o aluclnaclones hipnagdglicas.
2: Alucinaciones blen desarrolladas pero ocasiorales {escucharvo-
ces, ver figuras) y que no afectan la conducta,
3:.Aludlnaciones acasionales que influyen en la conducta,
4: Mas o mehos con'stantcmente absorto en experencias aluclnato—

rlas,

13, Retardo pslcomotor:
Comprande um reduccidn en el nivel de la actividad psicomotora
que incluye veloclidad de asociaciones y capacidad para verbalizar
pensamientos,. Los sintomas de retardo molor cubren postura,
gesticulacitn y expresién faclal, |
0: Actividad ver-bal normal, actividad motora normal y expresién
facial adecuada,

1: Reduccibn leve, o dudasa, en la velocidad del discurso y en la

expresion faclal,
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LR
21 Reduccibn clara en la vetc.acldad del’ dlscupso, con lnterr-upclonqs. '
L.ﬁ mar-cha es. lcnta v !os gestos estén reducldos.
3: Claraﬁ'\r.nl.e sa prolonga Ia entr-avtstn debldo 8 una lar-ga lntencla
entre la pregunta y la respuesta, éstas son breves.’ Todos los |
| mov[mlentos son lentos.‘ -

4 La entrevien no puede termlnar-se- el retardo se acerca (o incly

ye) al estupor,

Falta de cooperacién:

Representa la actitud del paciente hacla la ontrevista y el entrevista

dor asl como sus respuestas, Estd en contraste con el apartado 10

(h?stllidad) que cubre la falta de cooperacidn con otras personas du

rante los Gltlmos 3 dlas.

0: Actitud cooperadora normal.,

1: Reservado y excesfvamente formal en la entrevista, Las respues
tas son algo breves,

2: Resislencla moderada; Contesta evasivamente u objeta algunas'
preguntas. Actitud hostil marcada hacla el entrevistadorn,

38: Resistencla pronunciada. Contestaclones irrelevantes o se niega
a contestar, Actitud hostll ablerta,. No esposible Peallz;:r tota
la entrevista.

4: Entrovicta imposible, 21 pacicente se niega a permmanecer en la

critrevista,
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15. Contenldo cxtraﬁn del ponsumicnto. o ; S . .

Este apurtado conclcrnc al contenido de las verballzaclones del pa-—
ciente v no a la organizacién del Ienguaje que sa callﬂcn en el apar
tado 4 (dusor-ganlzaclén concaptual)

'Fste apartado se ref!er-e a Ia cualidad del contenldo extrafo del pen
samienlo que va desde ldeas sobrevaluadas hasta varios nlveles de

\e,

ldeas de!lr-antas . Néle se que las Ideas de grandeza se califican en

:.'al apantadc.;.a (nuf.ccsumn exagerada), que las ldeas de culpa se ca-
.'-llflcan en el npartndo 5 (sentimlentos de culpa) y que los delirlos
de persacucién se evalGan en el apartado 11 (susplecacia). Las ldeas
l delirantes-que tienen interés en este apartado son las de control,
lnl;'luenc:la, celos tmorbosos, sexuales, religlesas o expansivas,
Cul[ﬂque s6lo el grando de Yrarcza' del conlenido expresade, la [m— -
portancla que tlenen en la mente del paclente o su Influencla en 1a
conducta,
0: Ausentes,
1: Grado leve (vg.: ideas sobrevaluadas),
2: Grado modeprado (vg.: clerta calidad delirante pere perrmanecen
slendo una experiencia "como ~ si™),
3: La mayor parte del contenido tiene cardcter delirante y, ocasio-
nalmente, influyw ~nla conducta,
4; E1 contenido del pensamiento ¢s totalmanite delirante y determina

la eonducta,
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16. Afocto aplnnado o lnnpr-oplado: s ] o .

Reprasonta unn dlsminucién enla motlvaclén o en 1a capacldad para

santlr o expr-csar\ ‘emociones tales’ como.duealo Las

de ot:r-as peféona.: du;anté l.os 8 dl'as:previ.oé. o :

Debe distlngulr-so del apartado 3 (alstamlento cmoclonal) qua se

rer[erq ala exper-lencla Introspectiva de contacto emoclonal duran—

te ta entrevista,

0: Reaccliones emociomales e involucramiento aproplado.

1! Reacciones emoclorales escasas o dudosamente lnapr-o;:iada.s.
Por cjernplo, menor daseco o capacldad para estar junto con amls
tades nuevas o lejanas,

2: Aparente afecto aplanado; No existe la necesldad, o capacidad,
de establecer contacto cercanoc con gente que ¢l paclente encuen
tra fuera de su hogar (compafieros de trabajo, personal o compa
neros del serviclo si csfé hospltalizado).

8: Indiferencia emocional y apatfa aun hacla amigos cercanos o fa—
millares,

“4: Ausencla de emociones o los afectos expresados son groseramen
te T uroplados a ta situacldn o contenido del pensarniaio. Aisla

miento emocional totil sin ningdn sentimiento de contacto huma

no,



14

17. Ag!t'\clén pslcomoLm—n- S o : o
Represcnta una elwaclén del nIVEI de actlvldad pslcomotora. .
o Acleldad motora nor-mal. | Expresién faclal y actlvldad
verbal adecuadas; . R v . '

. 1 Inchemento leve o dudOSD de la. act!vtdad motora, vg . expr-eslén

l‘aclal vlvaz o algo verborr-clco.

2, Incr-emcnto modo "tlvldad motora, vg.: gestos vivaces

' o dlscurso répldo y‘_uer-t
-'ao Indudable aume.nto de la’ aclel‘dad.r;notora, se mueve la mayor
'parjl:e de! tiempo. Se levanta una o varlas veces durante la er
tr*'ev['st;a.. F‘ﬁga’t de ldeés. Dlﬂ cultad para entenderlo,
4: Constantemente activo, energla vigorosa, Discurso des!nteépado.

Es [mposible una comunicaciédn significativa.

18, Desorlentaclén y confuslén:

Representa grados de obnubflacion de 1la conclencla con reducclén,

o pérdida, de la orientaclén en tlanpo y/o lugar yv/0 persona,

O: E1 paciente estd completamente orientado en tiempo, lugary per-
somra.,

1 BV prmcierse tiore aloorne ditteultades ocasiconales pero pusde es-
pontdnoarmente corregir su orientacién en tiempo, lugary perso—
na,

2: &1 paciente prasenta errores que no corrige espontiéineamente;
vg., o uabe el pombre del dia o 1a fecha awxus todav(a saba co-

rractamante ¢l mes.y el afo, y /0 tiene dificultades espaciales
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aunque sabe que se@ encuentra en el hospltal o su casa, y/o tieno
difi lcultades pnr-a r-ecor-dar- nombr-es aunque todavt’a sabae el suyo.

8: El paclento osl{\ marcadamente desor-lentadc). Por ejemplo: No

sabc correctamontc c-l mes nl el ano aunqua todavla sabe la csta

- clén del aﬁo o.n que se oncumt 2, y/o tlene dificultades para en-
contr-an el baﬁo o sG cama sin ayuda, y)o recuerda sy hombre 56
lo cuando se ]e ayﬁda. oS

4; Estd completamente de;bnlmté.dd en _tl".e.mpo y/o lugar y/o perso—

na.
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