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TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECIFICOS 



MARCO TEORICO 

•. ' ,".'· _: ' ¡ 

En la mayoría de las veces en la relaci6~· m~dico· pacten. 
te, las actitudes del médico en su práctica -."cotidia~a; 
aunadas a su percepción de lo r.elevante·, sll':'.in.terp~~t~u;.i6~ 
de ciertos !1echos clinicos y también su condu?ta .. tera,péuÚc'~', 
depende de la imagén que tiene del hombre, por lo que si es 
una imagén fragmentada, una mera yuxtaposición de dcit.o's, 'es 

posible que manifestaciones que emergen de · la totali'dad 
integrada de la personalidad humana, com6 ser{ a '1a arig'ústia ·, 
queden fuera del campo de su interés , sin embar.go sf ·él 

médico ve al l1ombre como una totalidad, com~: u-n ser. _que 
está consiente de su vulnerabilidad y de su fini t'ud·, dotado 

de imaginaci6n, la angustia es contemplada como algo que 

emerge de la naturaleza humana y juega pápel importante en 

la vivencia de la enfermedad. 

Es aqui dondé surgue la importancia de tomar en cuenta 

en forma total al 

estados emocionales 
s6maticas. 

ser humano y darle ·importancia a sus. 

causantes de verdaderas ~nfermedades 

Por lo que los desordenes de la afectividad son importan 

tes para el desarrollo integral del individuo en relaci6n 

con el desarrollo de alguna proceso patol6gico. 

Asi pués la angustia se puede definir como la relaci6n 

de la reacci6n global de la persona, cuando percibe una 

amenaza a su existencia organizada, es una reacción 
desde el punto de vista descriptivo, que· incluye aspectos , 

emocionales, cognocitivos, somáticos y conductuales. 

J,a angustia se debe diferenciar de otros estados relaciQ. 

nadas con esta o que se le superponen, como el térniino. 
11 stress 11 se refiere a la respuesta de tensión sostenida· del 
organismo ante demandas que lo situán en los limites d·e .. su' e 

adaptaci6n, tambilin es conveniente .seí!alar ·ias diferencias 

entre angustia y miedo, dado que. ambos .casos ,se trat~n:de .,~' 
reacciones ante amenaza, ei s~jeto· ti.en~ .miedo ~uando/~~a.i6·~:· 
como peligrosa en términos de·· su·s -reCur~-0~ ..:para· ·contender 
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con ella, una situaci6n objetiva y localizada. En la angustia 

1a amenaza es más difusa y subjetiva y el miedo en su forma 

pura esta relacionado con el presente, en tanto que en la -

angustia hay un elemento prospectivo, es decir que como la 

esperanza por lo que ésta orientada hacia el futuro. 

La persona que sufre angustia siente que un peligro la 

envuelve " por todos lados y por ningúno 11
, siendo el miedo 

asi en todo caso una emoci6n menos envolvente que la angustia, 

por lo que decimos que 11 tengo miedo" y en cambio decimos 
11 estoy angustiado 11 • 

Otra diferencia esencial, es que en tanto que el miedo 

suscita una acci6n-fuga o ataque, en la angustia es paralizan 
.te y por lo tanto más disruptiva, hasta el punto de llegar 

a experimentarse como la 11 disoluci6n de uno mismo" cuando 

e_sta adquiere su máxima intensidad. Distinguiendose a la 

angustia y al miedo en base a su fenomenol6gia, pero esta 

distinci6n en algunos casos , no es tan clara .ni tajante, 

En vista de estos muchos autores piensan que es preferi­

ble no contemplar al miedo y a la angustia como fenómenos 

que son diferentes si no como puntos a lo largo de una 

linea continua, aunque la angustia es l.a más displacentera 

de las emociones, puede en ciertos grados y en ciertos 

.sujetos que deliberadamente buscan el peligro, ser placentera 

La angustia es como el dolor y como el miedo, un recurso 

de la especie para asegurar su supervivencia, en principio 

el miedo y la angustia son reacciones de alertamiento del -

organismo que se apresta para no ser tomado por sorpresa. 

En grados discretos, la angustia facilita las funciones 

cognocitivas, promueve el aprendizaje y prepara al organismo, 

a contender con los obstáculos y a encontrar soluciones, es 

cuando se rebasan los limites de la tolerancia fisi16gica, 

cuando se convierte en un estado patol6gico, desorganizado 

y disruptivo, que puede causar al organismo daiíos severos y 

a6n más puede destruirlo, el que los organismos puedan 

morir a causa de un exceso de sus propias defensas en una -
paradoja de la biología. 

La angustia tiene precursores en la ese.ala zoológica, 
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que son ya aparentes en las aves y muy notable en los mamifg 

ros, En la naturaleza el animal se mantiene en estado de 
alerta y dispuesto a huir o atacar seg(in su apreciaci6n 

tanto del peligro como de su capacidad de contender con él 
peligro efectivamente, este estado de alertamiento de los 
animales es precursor de la angustia, que es una experiencia 

liumana. 
Por lo que es necesario distinguir entre angustia 

normal y angustia patológica, siendo la primera compañera 
del hombre desde su nacimiento hasta su muerte , inherente 

al crecimiento, en tanto que el crecimiento significa abando­

nar fuentes de seguridad e internarse en lo desconocido, 
asimismo es normal la angustia del artista o el científico 
en su proceso creativo~ 

El origen y el grado de angustia que sufren los humanos 

depende de su dotación biológica y de las condiciones propias 
de cada sociedad y de cada cultura, la mayor{a de las perso­
nas buscan seguridad y cada sociedad y cada cultura provee 

a quienes participan de ellas, de defensas contra la angustia 

existencial en la forma de ideo1og1a, valores, diseños de -
vida etc., que son eficaces. En tiempos de cambio social 
acelerado la angustia se hace más prevalente y más explicita, 

precisamente porque fallan esos mecanismos culturales precong 

truidos y a un número creciente de personas les resulta 
dificil contender, sin esa ayuda, con las circunstancias 
adversas de sus vidas. 

Las condiciones sociales y culturales son fuente de la 
angustia y determinantes de sus contenidos, lo cual se pone 
evidencia si comparamos la situaci6n del hombre primitivo y 

la del hombre civilizado, el !1ombre primitivo vive en un 
mundo poblado de demonios y por los esp!ritus errantes de 

sus muertos, no tiene ciencia y por lo tanto, no comprende 
al cosmos en términos de la naturaleza, intenta atenuar su 
angustia refugiandose en. el mito y la magia, la idea del 
"salvaje féliz" parece estar muy alejada de la realidad. 

t.os logros del hombre modernot en cuento al conocimiento 

Y al dominio de la naturaleza, son asombrosos, pero ocurre 
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que en el proceso de dominar y explotar a la naturaleza, el 
llombre ae ha aependo de el.la y taabién se l1a alienado de 
al mismo, el hombre 11oderno que eojuzg6 a J.a tierra y conqui!. 
t6 el ·espacio no sufre angustia primal, no teme, como loa 
antiguos mexicanoa,que ya no salga el sol, pero. sin ellbargo, 

ocurre que la angustia en nuestros tie•por tiene otras 

fuentes. 
Quienes hablan del. hombre moderno y de su senti11iento 

de futilidad y de su falta de prop6alto y sentido tocan 
cuerdas aenaiblea, genetal•entu se reconoce que el l1oabre 
moderno carece de marcos efectivos que le provean orientaci6n 
y le suscite devoci6n, ea decir de pensamientos filos6ficoa 
y de valorea orientadores. 

La violencia irracional, eJ. trabajo conpuJ.aivo, la 
drogadicci6n, etc. son algunas formas regresivas que el 
bombre moderno pone en juego para evadirse de la angustia Y 
del tedio. 

En cada sociedad y en cada cultura las contradicciones 
son vivida~por loe individuos en forma personal, la dotaci6n 
gen6tica, la biografia y las circunstancias de cada quién, 
establecen las diferencias individuales, por otra parte, 

·cada época de la vida" infancia, adolescencia, cli11aterio 
y senectud, tiene sus fuentes de angustia propias. 

En cualquier condici6n la angustia es un estado de 
aJ.ertamiento fieiol6glco que tiene manifestaciones sistémi­
cas co110 aensaci6n de conatricci6n en el pecl10, palpitaciones 
disnea, sequedad de la boca, mareos, aflujo de sangre de J.a 
piel, •-nto del volumén del pulso en los dedos, sudores, 
etc,, algunos de estos cambios fieiol6gicoe pueden ser 
eetiudo• en forma directa, por eje11p10, registrando J.a 
conducc16n en la piel de la palma de la aano o midiendo la 
mecrecl6n salivar o el diámetro de la pupila, en un estado 
de angustia se registran tallbién cambios en el electroence­
ralogra .. , estos ca•bioe consisten en el. aumento de la 
actividad Beta y la disminuci6n del ritmo Alfa, sin embargo 
ni loa callbloa fisiol6gicoe ni los cambios electroencefalogr! 

ficos aon eapeelficoa de J.a angustia sino que son la expre-
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sión del aJ.ertamiento emocional. 
El alertamiento, es un proceso s.ubyac~n.te común· . a 

tOdos- los. estados emocionales intensos, ·como ~l· pánico, la 

c61era, la exci taci6n sexual, que ocurre en re~pue~.tci a 
est!mulos externos o internos, tales como ciertos contenidos 
del pensamiento, la emoción de que ae tre1:ta ·se define y es 

identificabJ.e por el. reJ.ato introspectivo de la experie,ncia 

del sujeto y por su conducta explicativa, en el animal qu,e 

se prepara para la fuga o para el ataque hay pocas diferen~ 
cias, y algunas de ellas no son 'muy claras, algun"as ,de esas 

diferencias son el aumento de la frecuencia del" pulso, más. 

notable en el miedo que en la angustia, y el aumento de. la 

presi6n diast6lica que es más notable en J.a c6lera. 

Algunos correlatos somáticos de la angustia son conocidos 
se le relaciona con la activaci6n del sistema que forma J.a 

médul.a suprarenal y el sistema nervioso simpático como es 

el aumento de epinefrina en la sangre y el de los niveles 

séricos de cortisol., colesterol, ácidos grasos y ácido 

úrico. En la cadena de reaccciones corporales que son comunes 

en la angustia, ésta también impl.icado el laberinto y sus 

condiciones centrales con el sistema reticular, También en 

parte conocidas son J.as áreas del. cerebro implicadas en la 

angustia, las más directamente relacionadas son la amígdala 

del 16bulo temporal y el sistema reticul.ar, se postula que 

la angustia se produce cuando la exi tación en estas áreas 
alcanza un nivel crítico que rebasa la capacidad del· orga­
nismo para su integración, si se estimula experimentalmente 

el n6cJ.eo amigdalino en el animal de experimentaci6n,suscitan 

en él reacciones de miedo y de angustia. 

En !967 Pitts y McClure propusier6n la hip6tesis de 

que un aumento en los niveles de lactato en el suero juega 

·un papel impor.tante en la patogénesis de la apgustia, la 

hip6tesis se fund6 en la observaci6n de que la inyecci6n 

intravenosa de lactato de calcio causa en algunas personas . 

un estado emicional semejante a la angustia; s~n .embargo ia 
idea de que éste sea el mecanismo subyacente, en la angustia 

patol6gica ha sido rebatida porque ,el. experiemrito tiene,' falla 
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El propanolol, un bloqueador de los receptores simpáti­

cos es un fármaco que atenúa algunos de los síntomas de la 

angustia, particularmente las manifestaciones del ritmo 
cardiaco, las palpitaciones, la opresi6n, la disnea, los 

temblores y la fatigabilidad, si bien no modifica significati 

vamente el estado subjetivo, es decir, la expereiencia de 

angustia, es poco probable que un despertamiento fisiol6gico 

periférico sea el determínate causal de angustia en personas 
neur6tica. De la literatura sobre este tema se desprende 

que ni la elevaci6n de lacta to en el suero, ni los patrones 

especificas de cambio auton6mico son condiciones patogénica-­

mente necesarias para que se experimente el estado mental 

•de angustia, las personas que sufren angustia neur6tica 
hace claramente esta distribuci6n entre estado mental y 

manifestaciones periféricas. Precisamente los experimentos 

de Schachter , han contribuido a esclarecer la distinci6n 

entre el aspecto cognocitivo especifico de una emoci6n Y el 

alertamiento fisiol6gico que es com6n a varias emociones, 

este investigador inyect6 dosis pequeñas de adrenalina a 

varios sujetos que ignoraban cuál era el efecto esperado, 

experimentando algunos angustia y otros experimentaron 

euforia o c6lera de acuerdo con las seilales que les dieron 

otros sujetos que simularon experimentar estos efectos, los 
experimentos de Schachter sugieren que en el alertamiento 

intenso, el contenido de la emoci6n está dotado por el 

factor cognitiva 

los estímulos tiene 

que el alertamiento 

anticipado, la apreciaci6n cognitiva de 

asiento en la corteza cerebral, en tan­
es funci6n de la formaci6n reticular. 

La Angustia Patol6gica. - En la angustia patol6gica se 

debe distinguir de la angustia normal y de la angustia 

inherente a la condción humana, e.a decir la angustia eXis­
tencial, la angustia es patol6gica por su intensidad, per­

sistencia y porque tiene relaci6n con amenazas que no son 

reales, también es necesario distinguir entre diferentes 

formas de angustia patol6gica, una de ellas es la angustia­

bilidad como un rasgo habitual de ciertas personalidades, 

7 



Otra forma de angustia patol6gica es experimentada 
como algo que por su calidad o por su intensidad ea nuevo 
para las personas, una persona angustiable puede sufrir en 
ciertas circunstancias una agudizaci6n de su angustia habitual 
o bien una persona generalmente no angustiable se ve aúbitame~ 
te sobrecogica por una crisis de angustia, en general puede 
decirse que la angustia es un problema m6dico cuando la 
persona 
ella 

que la sufre se siente incapaz de contender con 
ya hemos indicado que la angustia ea patol6gica por 

11u intensidad, su persiatencia y su falta de relaci6n con 
,eventos amenazantes reales, Lader estima que en la poblaci6n 
general la prevalencia de loa estados de angustia patol6gi­
ca entre el 2 y 5 % • Por otra parte del 7 al 16 % de todos 
loa.pacientes psiquiátricos han tenido alguna vez alguna for­

ma de angustia patol6gica y el 3 % de los pacientes que 
consultan a un cardiol6go no sufre desordenes cardiovaaeula­
rea sino alguna forma de angustia. 

Las crisis de angustia se distinguen por su cadcter 
.éúbito . y la ausencia de motivos que puedan considerarse 
reales, ocurre que una persona hasta entonces estable, 

presenta una crials de angustia durante la cual teme morir 
enloquecer o perder la conciencia, otra persona acude a la 
consulta porque su angustia l1abitua1 se han agudizado y es­
ta rebasando su capacidad para contender con ella, otra m6s 
sufre una fobia, angustia que se auaci ta aolamente en pre­
sencia de un objeto, actividad o a1tuaci6n que en si misma 
ea inocua, pero que para la persona afectada simboliza algo 
realmente terminable, la persona que sufre una fobia reconoce 
que su temor no ea proporcionado ni razonable, pero no 
puede evitarlo, una forma clínica mSs tiene como contenido 
el sentirse perseguido y vigilado es la angustia paranoide. 

Las fobias son síntomas frecuentes en loa estados de 
angustia, en ocaciones las formas ae combinan con obsecionea 
Como las neurosis obsesivas uno de los síntomas m6s frecu­
entes sea el miedo irracional a lo sucio y a la contamina­
ei6n. 
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[,a agorafobia. es una de •· 186 ; f6bi,~s·,;iis. f:~:.i-;nt_~;:;e1< 
s.í toma Se inici~ generalment~- · en .~ª se.gunda.·>º,.:~~~~.~~.r.~.·'.··~~-ca~ 

l~d:~~~f :2~:~::~º ·m;~::~~:I~~}1~~:;í~it~~~¡J~l;< 
ca ':t recurrente. 

ta persona que sufre de fobia 

situaciones sociales especificas 

manejar y por ello trata de evitar 

'·'' '.·:_.-__ .·.· ·'• 

social, sé arig~.~.t1.a·~--~rlt~ 
que anticipan ·no ·poder 

hablar o cóme'r en p.:ibli-
co, sonrojarse, escribir en presencfa de a·tros, us'ilr. lavato­

.t1os p6blicos, etc. la aprensión fundamental· en estela perso­

;nas es el ser descubiertos por otros en su incapacidad y a 

causa de e1lo sufrir humillación y verguenz.a, es común que 
algún fami1iar de la persona que sufre fobia social , sufra 
también este desroden. 

La angustia subyacente es la clase de problema en 

algunos casos de alcoholismo, es necesario distinguir entre 

alcoliolismo cuyo consumo excesivo del alcohol tiene relaci6n , 

directa con estados epis6dicos de angustia o depresi6n ·y 

otros cuya angustiabilidad como un rasgo anormal del carácteJ: 

les inclina desde una edad temprana a buscar alivio a t_i:av~s -
del alcohol, teniendc· n1ejor pron6stico lOE primer<•C', 

Hay casos en los cualt:E la angust.ia no es muy apa_re~·t.E. ,·.­
pero su presencia, puede inferirse, la persona no .se ··s_i~l:te."_ 
libre, actua compulsivamente o bien se inhibe ant• c:iert;.'~ • · ...... ,· ·····'' 

eltt. a clones que teme pueda des¡:.H·tarle angustia, el ·r·reé::io: ... 
que·.·,s1 precio que paga por no sentir angustia, es ~ieV:~·.¡.;:;eri 
t~rmi.nos de pérdida de espontaneidad y autonomía. 

Actualmente Ee tiende a poner menos é~faE;is .:'en··· la . 

dlet.inci6n entre antr•stia y dc•pHsi6n, cierta.mente'/ '1á· 

forma de angustia más frecuentemente observada en_ 1a'_c>1.!n,f~:.•.'•'· 
ca es parte del cuadro sint6matico de las depresiónés-._eiia6.- · 

gena s , es interesante señalar que 

subyacentes en los estador. de 

depresivc.ri, eón afailares, por 
(e ia mor.-c,z-•n:!.1 ncJ.idasa, cuya 
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firmen:E·r1te establecida, son eficaces ·en'-.< el ·tratami.·entC> de 
los estados de angustia en el 50 % de los casas·, :e's.ta ·SuQ(ere 
que en este grupo de enfermos, la angust~a e"nmascara un 

estado depresivo que es el desorden principal,· ·sin eri'·liargo, 
el desenlace es generalmente mejor en las ·dep.resiones· tfpi­

cas que en los estados de angustia. De acuercÍ°o a·~·M~'rtín 
Roth, que las enfermedades depresivas pueden ser diferer:ici.a­
das clínicamente de los estados de angustiil y que el .concep.to 

dicot6mico dt! los desordenes afectivos se ajusta ·más a la 

clínica que el punto de vista que pone el acento en su· con~ 
tinuidad, por lo tanto, es necesario distinguir ent¡:-e las· 

depresiones en las cuales la angustia es una parte prominente 
del cuadro y la neurosis de angustia. 

Las causas de la angustia patol6gica son en gran parte 

desconocidas. Por lo que es de opini6n común a6n entre los. 

ml!dicos y otros profesionales de la salud mental, que esta­

dos cuya expresi6n psicol6gica como en la angustia o la de­

presi6n son prominentes, se deben necesariamente a causas 
psicol6gicas y que estas causas son conflictos psicol6gicos 

cuyas raíces se hunden en la infancia, asi ocurre aparente­

mente en algunas casos, pero muchos estados de angustia no 

pueden ser relacionados con un conflicto psicol6gico específ! 
ca ya sea consciente o inconsciente, actual o pasado, está 
hip6tesis es generalmente aceptada por los pacientes qui.enes 

sufren intensamente y necesitan tener alguna explicación 
razonable a su sufrimiento. La activaci6n de conflictos la­

tentes generados en experiencias generales o esp~c!ficas 

desafortunadas del pasado, juega un papel en la angustia de 

enfermos neur6ticos, la naturaleza de. estos conflictos es 
discernible cuando se consideran las sit.uaciones deSencadenan_ 
tes y los contenidos f6bicos , del ·.mismo. modo, es necesario 

seiiala que si bien un eslab6~ en i~· cad~na de eventos que 
conducen a la angustia puede ser una situaci6n real y actual 

de amenaza grave a la vida ~ a ·la . ~ap~cidad para vivir 

aut6nomamente como ocurre a a'lgu.riaS pe"t-sonas que han sufrido. 

recientemente un infarto del ·:~i·ci~~rd.io, también ocurre que 
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la angustia patogénica se genere en causas no psicol6gicas 
Los circuitos neurales y end6crinos que son el sustrato, 

de la angustia pueden ser activados a causa de diversas 
condiciones pato16gicas tales como el Jlipertiroidismo, la 
epilepsia, los estados postraumlticos cerebrales, las into­
xicaciones con sustancias estimulaqtes y alucinantes, etc. 

Se ha seilalado que la angustia es un componente casi 
ausente en los estados depresivos end6genos pero conviene 
agregar que con alguna frecuencia la angustia está presente 
ya sea en forma abierta o encubierta, en otros desordenes 
Psiquiatricos como la neurosis obsesiva, hipocondriasis, 
histeria, estados paranoides, hipoman{a, alcoholismo, adicci.!!. 

,nes a drogas o conducta socio-p6tica. 

Freud distingui6 entre angustia como "seilal de alarma" 
y angustia "desencadenada 11 , considerando que s610 . esta 
última es pato16gica, explicando la angustia como resultado 
de la represi6n de fuerzas instintuales que amenaza irrum­
pir en la conciencia y alterar el equilibrio de· la persona­
lidad, modificando más tarde su punto de vista y pens6 que 
íá' ·angustia no .. es resultado sino precisamente causa de la 
represi6n, es reprimido aquel que genera angustia. 

Freud postúlo que la primera experiencia de angustia 
que tiene el niilo es la angustia de la separaci6n, la que 
experimenta al quedarsé solo, en la oscuridad, o con perso­
nas extrailas. 

Los estudios de gemelos, han demostrado que la angus­
tia patol6gica tiene componentes hereditarios, la aplica­
ci6n de cuestionarios a gemelos monocigotos y di cigotos, 

normales o que sufre angustia tienden a demostrar los mismos 

componentes genéticos, en estudios de familias de pacientes 
que sufren "neurosis de angustia" se encontró que alrededor 
del 15 % de los padres y hermanos est6n afectados en forma 
semejante, los estudios cllnicos apoyan la interpretaci6n 
de estas observaciones. 

s1ater y Shields en una serie no seleccionada y amplia 
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·se encontró una concordancia en los pares de gemelos monocig~ 
tos con neurosis de angustia, de solamente un 4 % fu6 menos 
frecuente encontradar una historia familiar positiva en los· 
padres concordantes que en loa discordantes, loa estudios 
de gemelos coinciden en cuanto a que loa pares monocigotos 
son mb parecidos que loa parea dicigotos con respecto a la 
neurosis y muestra semejantes en cuanto a angustias, f6bias 
u obsesivas, loe datos obtenidos a partir de gemelos criados 

por separado y la observaci6n de que no se '"' encontrado 
gran cantidad de gemelos monocigotos en poblaciones neur6tica 
nos hace desistir de explicar los l1allazgoe solamente en 
baeee ambientales, aunque no podemos negar la importancia 
del medio ambiente. 

La interacci6n de la angustia y la personalidad son 
base importante, por lo que el temperamento y la personali­
dad influyen en la intensidad de la angustia que una persona 
experimenta en respueota al stress psicosocial y tambilin en 
el grado y formas en las cuales es expresada, en un sujeto 
con personalidad previa estable que actualmente sufre un · 
estado de angustia, se puede prever que el problema evolu­
cionad. favorablemente, algunos rasgos de la personalidad 
como son la tendencia a las preocupaciones excesivas, la 
rigidez, el perfeccionismo, la hipersensibilidad y el sentim!. 
ento exagerado de responsabilidad, predispone a la angustia. 

Eitinger en Noruega, en 200 sobrevivientes de campos 
de concentraci6n, mostraron que dos terceras partes del 
grupo aufria angustia cr6nica no relacionada con su vida 
actual, aparentemente, la frustaci6n y la angustia sostenida 

por mucl10 tiempo dejaron huella persistente. 

En loa niHoa las experiencias moia tempranas de angus­
tia •e pueden encontrar en relaci6n del niHo con su madre, 
por un tiempo ina61itamente prolongado, el niHo permanece 
dependiente de su madre, la madre ampara al niño y le da 
•eguridad o le desampara y el niHo sufre angustia, ademois 

ea un hecho que la madre angustiada trasmite su angustia al 
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nifio, en los niños pequefios, la angustia se expresa como un 
desorden fisiol6gic:o global, aún cuando una funci6n como la 

digestiva, pueda estar más alterada que otras, la angustia 

que e:rperimenta un nifio al encontrarse solo con un extraiio 

alcanza su máxima intensidad a los 8 meses de edad, la an­
gustia de la superaci6n alcanza su máxima intensidad· a los 

16 meses, la angustia del niilo o síntoma principal a través 

del cual se expresa, forma un sistema circular con la angus­
tia de la madre, la angustia impide a la madre percibir obje­

tivamente las necesidades del niño y responder a ellas en 
forma apropiada. 

El tratamiento de la angustia patol6gica abarca dos 

aspectos psicoterapeuta y farmacol6gico. 

El manejo psicoterapéutico de un estado agudo.de angus­

tia requiere en un primer paso atenuar el pánico del pacien­

te, dandolé una explicaci6n racional acerca de su sufrimi­

ento y persuadiendolo de lo infundado de sus anticipaciones 

catastr6ficas, el apoyo psicol6gico es escencial pero los 

medicamentos tranquilizantes permiten atenuar un estado 

agudo de angustia que en caso de prolongarse puede resultar 

.intolerable, el examén médico cuidadoso, incluyendo los 

estudios de laboratorio y gabinete necesarios para descartar 

factores orgánicos como el hipertiroidismo, no deben pospo -

nerse, pero una vez realizados, tampoco deben repetirse so­

lamente porqué el paciente as{ lo desea, si la angustia es 

s610 un componenete de la depresi6n, aún cuando sea importan­

te, está Última debe ser reconocida y tratada como el pro­

blema principal, mediante medicamentos antidepresivos ya 

que los tranquilizantes no modifican el cuadro en forma 

significativa, en neurosis de angustia, la combinaci6n de 

un tratamiento psicoterapéutico y el adiestramiento del en­

fermo en la relajaci6n muscular, son un tratamiento adecuado, 
En todo caso de angustia patol6gica el manejo.psicote­

rapi!utico es indispensable, comQ cuando una persona puede· 

sentir angustia y temblarle las manos cuando alguien lo 
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mira , es claro que se debe investigar qué es lo que imagi­

na. de los demás pueden ver en 'l· En las fobias a 1as tormen­
tas o a !Os temblores, tambi~n es necesario ayudar al paciente 
a desentrañar el sentido simb6lico de sus síntomas, comprender 

no es sin6nimo de dejar de temer, pero es un paso inicial, 
eventualmente el paciente debe enfrentar las situaciones u 

, objetos temidos por él, ya sea directamente en la vida real 

o previa deaensibilizaci6n en la fantasía. 
En las fobias monosintomáticas, relativamente poco 

frecuente, el tratamiento de elecci6n es la desensibiliza­

ci6n sistemática , este tratamiento consiste en someter al 
paciente a la experiencia de los estimulas f6bicos imagina­

dos en un estado de relajaci6n muscular inducido, Wolpe 

parte del heclio del que la angustia es una respuesta etiol6g!, 

ca•ente relacionada con ni veles elevados de despertamiento 

y tenai6n muscular, postulando que la relajaci6n y la desens!, 

bilizaci6n conducen a la disminuci6n de la angustia por un 

proceso de inhibici6n reciproca. 

El uso de los fármacos tranquilizantes, es un recurso 
valiso, pero su acci6n sintomática debe ser reforzada por 

el apoyo y el esclarecimiento. 

West y Dally mostar6n la efectividad de los inhibidores 

de la monoaminooxidasa, el tratamiento de· lo que describen 

como estados depresivos atípicos que se acompañan de fobias 

e irrealidades. 

Sargent y Dally encontrar6n que un grupo de pacientes 

con síntomas severos de angustia y fobias respondian al 

tratamiento con Imipramina, los medicamentos del tipo los 

inhibidores de la monoaminooxidasa, actúan favorablemente 

en los casos generalmente rebeldes de neurosis de angustia, 
boy dla es un 11echo generalmente reconocido por psiquiatras 

clínicos que una proporci6n importante de estados de angustia 

y de estados f6bicos severos pueden ser manejados ca~ éxito 

si 11e combina la psicoterápia con los medicamentos com6 la 
Fenelcina. 

Siendo una funci6n del mádico calmar la angustia en su 

paciente cuando este la presente. 
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TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECIFICOS 

DEFINICION 

r,as trastornos afectivos especificas son un .9rUpO'··de·· 

trastornos clínicos cuyo rasgo común y esencial .. e-~-~-----~n·a·->. 
alteración del estado de ánimo unida a problemas cos;Jn·1t_1Vb~' ·.·;-
psicomotores, psicofisio16gicos e interpersonales ·r.eia·~~·o~:~_-_.'(. 
dos con ella, el estado de ánimo suele llacer,,re·f_et:~rí,~:~~-:'.~ .. 
los estados emocionales sostenidos que co~ore~·~·.-~·ta_~~:·:'~·~::. 
personalidad y la vida psíquica, el estado de áni~;,.··~~-~d~·, ·· 
estar normal o estar elevado o deprimido, los pacféiit'es\Cofi' ·-.~.· 

,estado de ánimo elevado muestran expansividad ;· . ··f~ga ·':·.';¡~·: 
ideas, disminuci6n del sueilo autoestima e ideas .dÉLg~~nd~za · 
los pacientes con el estado de ánimo deprimido. múestra· · 
pérdida de energía e interés, sentimientos de culpa, pro­
blemas de concentraci6n, pérdida del apetito e· id.eas· de 
muerte o suicidio, 

CLASIFICACION 

Los trastornos afectivos se clasifican dentro del 
DSM-III (Manual de diagn6stico y estadistica ·de desordenes 
mentales, 3a .Ed. de la Asociaci6n Americana de Psiquiatría 
1980). 

Donde se agrupan a todos los trastornos afectivos, d8n· .. _·, 
tro de este grupo, la subcategor!a de trastornos af~cú~~s­
mayores incluye al trastorno bip;,lar (mixto, m.aniaco" .C!a'~·ri;nf, 
do) y la depresi6n mayor (episodio único ·o recur~~~~e( · ·· ·: 

Existen, además dos categorias adictona1es·:"!e·, .. tras.tornÓs · ·." 
afectivos, otros trastornos afectivos especúÍé:ósJéii\ras~Ó,t·'. 
no ciclotímico y el trastorno dist!mico) -f'é1''-trastorilos 

afectivo atípico (trastorno bipolar ati¡lJ.~~·>·-.:.~~p~~sl6n 
atípica). ·• 

Se ban suscrito muchas otras s~bcla~iÚ~ac.fb~e's ... de la 
depresi6n, como depresi6n neur6tica;recreativa/p~i;;6ú~a· y 
endógena, 
analizan 

aunque algunas de estas subc.lasifica~ion·e·s ·.'. 

en este capitulo, el estudia.nte .debe:·s~be~>1~f'· 
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existe bastante confusióli en este campo, y que es mejo·r 
concebir la depresión clasificada en dos categorias mayores 

de trastornos bipolar (definido por uno o mh episodios 

maniacos) y depresión mayor o unipolar (definida por una o 

m§s depresiones sin episodios maniacos). r.a categoria de 
enfermedad maniaco-depresiva, introducida por Rraepelin, es 

casi idéntica a la de trastorno bipolar, pero no es total­

mente igual a la categor1a del DSM-III , algunos de los 

pacientes maniaco-depresivos de Kraepelin no J1an tenido 

nunca episodios de mania, mientras que los pacientes clasi­

ficados con trastorno bipolar tienen uno o m§s episodiod de 

man{a, sin embargo, la mayoría de los cl1nicos utilizan 

ambos términos como sin6nimos , en el momento del e~amén, el 
paciente es clasificado de maniaco, depresivo o con estado 

mixto (manía alternante con depresión). 

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS 
EN EL DSH - III 

TRASTORNOS AFECTIVOS MAYORES 
C6digo de episodios deprimido en quinto dígito :o. 6 = 

remisi6n, 4 = con rasgos psicóticos (el quinto dígito 7 no 

del ICD-9-CM puede ser utilizado para indicar que los rasgos 

psic6ticos son incongruentes con el humor) , 3 = con melan­

colía, 2 = sin melancolía, O = no especificados. 

C6digo de episodio maniaco en quinto d{gito:. 6 = remi­

sión, 4 = con rasgo psicótico (el quinto dígito, 7 no del 

ICD-9-CM puede ser utilizado para indicar que los rasgos 

psicóticos son incongruentes con el !1umor) , 2 • sin rasgos 
psicótico, O = no especificados. 

TRASTORNO BIPOI,AR 
296 6x Mixto 

296 4x Maniaco 

296 Sx Deprimido 
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DEPRESION MAYOR 
2x Episodio único 

3X Recurrente 
·.OTROS TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECIFICOS 
13 Trastorno ciclotímico 

300 40 ·Trastorno distimico (neurosis depresiva) 1.,-. 
TRASTORNOS AFECTIVOS ATIPICOS 

'296' .70 Trastorno bipolar atípico 

.296 82 Depresi6n atípica 

La depresi6n como emoci6n humana normal, por lo que el 

• término depresi6n alude a una emoci6n J1umana normal y también 

a un grupo cie sindromes o trastornos, este término tiene 
diferentes significados en los diversos ámbitos cientifícos 

como la neurofisiolog!a, la farmacología, la psicología y 

la psiquiatría, para el neurofisi6logo, la depresi6n hace 

referencia a cualquier deisminuci6n de la actividad 

electrofisio16gica, cómo en la depresi6n cortical, para el 

farmac6logo, la depresi6n se refiere al efecto de los 

fármacos que disminuyen la actividad del 6rgano a que se 

dirigen, as! los depresores del sistema nervioso central 

incluyen fármacos tales como los barbitúricos y los aneste­

sicos que disminuyen la respuesta a los estimules, produ­

ciendo sueño o coma, para el psic6logo la depresi6n se 
refiere a cualquier decremento del rendimiento cognitivo, 

peperceptivo o motor normal, sin embargo para el psiquiatra 

el ínico la depresi6n cubre una amplia gama de cambios de 

los estados emocionales, que en términos de gravedad van 

desde las fluctuaciones normales del llumor en la vida coti­
diana hasta los episodios psic6ticos graves, 

El término depresi6n en diversos campos cientif{cos ha 
tendido a prestar apoyo a la idea o quizá ·con más precisi6n 

al deseo de que mecanismos comunes subyazcan en los fen6menos 

neurof isiol6gicos, farmacol6gicos, psicol6gic~s y clínicos, 

en consecuencia muchos cl!nicos e investigadores han postu­

lado que los síntomas depresivos clínicos son el resultado 
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de una reducci6n de alguna funci6n generalizada o espei:iff.­
ca del sistema nervioso central y por lo tanto, se trata 
efectivamente con un fármaco que tenga un contraefecto, es 
decir un fármaco estimulante, sin embargo, la experiencia 

clínica demuestra que los métodos psicoterapéuticos son 

muchas veces efectivos en el tratamiento de algunos estados 
depresivos, lo que presta apoyo a la validez de las teorías 

psicoanalíticas y psicol6gicas de la depresi6n. 

EPIDEMIOLOGIA 

INCIDENCIA Y PREVALENCIA 

Los trastornos afectivos sobre todo la depresi6n, 
figuran entre los trastornos psiquiátricos más prevalentes 

o frecuentes entre los adultos, sin embargo el significado 

de aetas afirmaciones pueden variar y las estadísticas y 
los registros de la frecuencia derivan de diversas medidas, 

considerandose que la prevalencia del número de casos en un 
momento dado es de 2 a 3 casos/! 00 hombres o sea un 2-3 % 

y 5 a 9 casos/100 mujeres o sea un 5-9 %,en casos unipolares. 

La incidencia se refiere al número de casos nuevos y 

la prevalencia al número total de casos al año l1allado en 

un determinado momento o lapso de tiempo, un factor de 
riesgo es cualquier factor que aumente ·1a probabilidad de 

que una persona desarrolle un trastorno depresivo. Por lo que 
la incidencia o número de casos nuevos por año se considera 

de 82 a 201 casos nuevos/! 00, 000 por año para los hombres 

y de 247 a 59A nuevos casos/100, 000 por año para la mujer 

de las cuales s610 el 20 al 25 % de personas reciben trata­
tamiento por depres1.ón, en casos unipolares. 

Para los casos bipolares, la prevalencia es del 0.6 a 

0.9 casos/100 en hombres y mujeres y la incidencia de 9 a 
15,2 casos/100,000 por año para los l1ombres o sea ·o.009 a 

0,015 % y del 7.4 a 30 casos/100,000 por año para las mujeres 

o sea 0.007 a 0.030 %. 
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La expectativa de por ·vida de desarrollar un trastorno 
afectivo de cualquier tipo es de alrededor del 20 % para 
la• mujeres y del 10% para los llombres, en las naciones 
occidentales si limitamos la atenc16n al trastorno bipolar 
la expectativa de vida es de alrrededor del 1% para ambos 
eexos, sin embargo si ae incluyen depresiones de todo tipo 
ampliamente definidas tas tasas de expectativa aumentan 
notablemente, alcanzando hasta un 30% en algunas estintacio­
nes, una considerable proporci6n de personas con depresi6n 
nunca ven a un m6dico, en todas las categorlas de depresi6n 
solo de 20 a 25 % de las personas deprimidas reciben trata­
miento, sin embargo las cifras registradas de prevalencia e 
incidencia sobra todo las basadas en ingresos de bo•pi tal, 
deben ser consideradas estimaciones min!mas. 

SEXO 

Una tendencia caai univeraal, independientemente del 
pais es la mayor prevalencia de la depreai6n entre las 
mujeres que entre los ltombres, la incidencia de depresiones 
es de 2 veces mayor en las mujeres que en los l1011brea por 
razones que no est'-n del todo c1araa, algunas explicaciones 
incluyen los diferentes estreses, el parto, la desesperanza 

aprendidas y las variaciones hormonales, sin embargo en los 
trastornos bipolaree loa índices son aproximadamente 
iguales entre ambos sexos, que dando para los unipolares 
ana relaeion de 21 l mujer/hombre. 

CLASE SOCIAL 

En el trastorno bipolar parece haber una incidencia 
ligeramente superior en los estratos soeioecon6m1cos supe­

riores que en las demois clases, la depresi6n mayor no tiene 
relacion con la claaa social en los trastornos unipolarea. 

ESTADO CIVIL 
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ESTADO CI VII, 
.' - ¡ • • •. 

·Los 

afectivos 

índices .de ingresos hospitalarios por .· tr.~·storno's 
son 1igerament~ 61:JpÉ!r~·ar.~s ·:.él:··,· fo ···,n~·rma:1, 

quienes carecen de 

que estan solteras 
. siendo más común 

unipolares. 
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El trastorno bipolar tiene una· tempranfeda(de.·:,i~icici·.~·. 
al final de la adolescencia o •antes. de· los· 30:'.·.añóú·e'í:1 .. 
tanto que en las depres~ones unipolares ·1a~ ~~j~·-~-0~)~~-"c~~iari~· 
la incidencia máxima entre los 35 ·y. los ·4s ~ ~-ñ.os y :Ios'. 
hombres des pues de los 55 aflos, 

RAZA 

No existen pruebas concluyentes de que haya diferen.cia 
entre blancos y negros, sin embargo es mayor el número:· de: 
negros hospitalizados por trastornos afectivos ·que. ·1;,s 
blancos. 

HISTORIA FAMILIAR 

Los familiares en primer grado . de las personas .~~Pf<:~.~va·~· 
muestran un riesgo en . vida. del 20 % para·· los' t'rastcirnos 
afectivos o en los ,casos . de a1cóholimo; :L~s":;'f"~mii'iá~~·~. de 
primer grado de los' "pa~ierites bipciíares~ ~ti~;,{i:an ,..,~ rie~'g~ 
en la vida del 25 ·% ph~ .ª.~.· ... t.º.~:t,~,~~'~o~ri~;y .~ ~/t< ·,' ., 

, __ .. !:, 

RECURRENCIA .. · :·~.::.;<- ::~w. :i.' ·"-:!:~- ":::·>:.' :::';·:)··· .. ._ 
-' .. "·.~:···~ .·.;::;~ /.(~'.~'.: ·~,;_:<(.:_,.; ,"\ ;'_-,'· 

Entre 
depresi6n 

50 y 60 .% :<ie :• icis:ipatÍ.erites . en "~~~¡~¡6~ de una 
unipolar o. · b).p'ol~r.';.·; tl.e'ri~,i- otro at'aque·; los 

epiSodios suelen reproducirse cada '.3 "{ 9 afias. 
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otros 
tambUri dan 

factores como las experiencias inf~ntiles., 
mayor riesgo cuando hay perdida ·paterna·· an.te·$:' 

de ~os 11 años para trastornos unipolares. 

Dejando una expectativa de vida en trastornos :·;,rÚp.;i;,r.;,s · 

del 1 O % para los hombres y del 20 % para la.s': ~;ij.;,~~s , :y:·)an: 
los trastornos bipolares de o. 9 a· 11 % ·pa~·a los .·h~mbre~' Y: 

para las mujeres del 0.6 a 1.3 % • </~-·:ú·:'; ·".· ·'.~~',_:··<· 
' ; ; ;~·, .. :·,,:::·:: ' . ., .. 

. /<.:: '-,~.;.:~· •. ·~·,· ·{'J: ·\.~,: .. 

-_,.¡ ... :_,:_;::-· :<<:::·!:.~~~.~S> . , ~- ~~\>>' 
. ETIOLOGIA . . ':-~. -, . •· ~' -. ; -,._ . 

.. '+H·ii:':I~:.0;,i:.:;·'• r. • ·.·.;. 
cualquier discusi6n de las causas' de fos~:·trast.ornos: afectivos , 

·::!:relsos def::t::::r s::iac1:e;t~mpt1áFcta:o1~~1::.~·:i0~:~~tsó:6gip~s 
enfermedad , 

FACTORES BIOLOGICOS 

GENETICA 

Los estudios familiares hallaron que los familiares de 
los pacientes bipolares tienen un riesgo significativamente 

más alto de enfermedad bipolar que de enfermedad unipolar, 
pero los familiares de los pacientes unipolares tenian .más 
riesgo de contraer una enfermedad unipolar que bipolar, los 
estudios de gemelos indican un riesgo significativamente· 

más alto entre los gemelos monocig6ticos que entre los 
dicig6ticos para procesos de enfermedades afectivas similar 
I,os gemelos monocig6ticos criados aparte tienen aproximada­

mente un 65 % de concordancia con respecto a los trastornos 
afectivos. 

Otros factores genéticos son las posibles vinculaciones 
entre · el cromosoma X y la enfermedad bipolar o maniaco-
depresi va, el estudio directo de los rasgos ligados a X 

como la ceguera cromática y el grupo sanguineo XG, sugiere 

que el trastorno afectivo bipolar se trasmite por un gen 
dominante ligado a X, también se ha descrito asociaci6n de 

llLA ( ant!genos de leucocitos Jtumanos) con ei trastorno 
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afectivo bipolar, sin embargo existe dudas sobre la signific~ 

ci6n de estos hallazgos de vincu1aci6n a X sobre todo por 
la repetida costat.aci6n de parejas padre-J1ijo enfermos un 

hallazgo que contradice directamente la Jlip6tesis. Los 

trabajos recientes demuestran la trasmisi6n padre a hijo de 

anomal!ai¡; del transporte de la membrana de litio en los 

gl6bulos rojos, pueden existir dos subgrupos genéticos de 

enfermedad bipolar, un grupo clásico de inicio precoz (edad 

media de inicio de 25 años) y un grupo de inicio tardio (edad 

media de 39 años), los comprendidos en el primer grupo 

muestran historias familiares positivas, pero los del 

se_gundo grupo no, esta forma el trastornoafectivo bipolar 

parece estar bajo deferentes controles genéticos en dife­

rentes pacientes, en algunos se comportan como una enfermedad 

genéticamente controlada ligada a x, en otros se comporta 
como si se trasmitiese en una pauta. de herencia autos6mica 

dominate con expresividad variable, y aún en otros pacientes, 

como si no estuviera controlada genéticamente. 
Se J1an descrito dos grupos de pacientes con depresi6n 

mayor las mujeres de inicio temprano antes de los 40 años y 

los varones de inicio tardio des pues de los 40 años, ambos 

subgrupos muestran familiares con enfermedades muy diversas 
En las familias de los sujetos varones de prueba con 

inicio tardio se encuentran depresiones con la misma 
frecuencia en los hombres que en las mujeres y en los fami­

liares varones se encuentran pocos casos de alcoholismo o 
sociopátia, por otra parte en las familias de los pacientes 

de prueba de incio temprano, se J1allan más depresiones en 

los familiares del sexo femenino que en los del sexo masculino 

Y más casos de a1coJ101ismo y sociopatía en los familiares 

varones que en los demás, estos hallazgos se han generalizado 

en la forma de dos subgrupos protot!picos :• enfermedades del 
expectro de la depresi6n en mujeres con inicio temprano y 
enfermedades depresivas pura en varones de inicio tardio 
Estos subgrupos se encuentran en fase de estudios que les 
den confirmaci6n. 
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. . 
OTROS FACTORES BIOLOGICOS' 

Además de los factores genét'icos de la trasmisi6n,' 
otros factores biol6gicos pueden ser signific.át'ivás .en l~ 
etiología y patogenia de los trastornos afectivos, estos 
factores incluyen las alteraciones electrolíticas especial­
mente el sodio y potasio, las alteraciones neurofisiol6gicas; 

basadas en los hallazgos de los estudios e1ectrofisio16gi- · 
cos que utilizan métodos electroencefalográfico y de poten"· 
ciales evocados, anomalías neuroendocrinas, incluidos los 

cambios l1ipota1ámicos, Jlipofisiarios de la corteza suprarre­

nal del tiroides y los cambios gonadales y alteraciones 
.. neuroquímicas en los neurotrasmisores sobre todo. e"n las' 
·clminas . biogénicas que sirven como neurotrasmisores en· el 
sistema nervioso central y periférico. 

AMINAS BIOGENICAS 
Las aminas biogénicas incluyen tres ca tecolaminas, 

dopamina, noradrenalina y adrenalina, la indolamina es otra 

amina biogénica representada por la serotonina y la acetilco­

lina es también una amina biogénica. 

CATECOLAMINAS 
La hipotésis de la catecolamina se. basa en parte en. 

las .observaciones de que los fármacos como los inhibidores 

de la monoaminooxidasa y los antidepresivos triciclicos que 
que potencia o aumentan las cotecolaminas cerebrales, produ -

cen estimulaci6n de la conducta y exi taci6n y tiene un 
efecto antidepresivo, inversamente a los fármacos que 

agotan o desactivan las aminas centrales producen sedaci6n 

o depresi6n el carbonato de litio, es efectivo en el 

tratamiento de la mania, disminuye la descarga y aumenta la 
recaptaci6n de noradrenalina 

Algunos estudios !tan demostrado que. pueden haber. esca­

sex de. noradrenalina cerebral en la depre~i.6n'; ~e J1a hallado 

una disminuci6n del metaboli to 3-metoxi -4-hÚioxÚeniÍetil~~o 
-glicol (MllPG) en el liquido cef~lorra~~i~.~.j y la. ori~a de 
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pacientes deprimidos, los fárm~cos · cjue -reducén 1a nora.drena- . : 

lina corno la rnetildopa, propan'?l~l y la re ser.pina, 'puE!den 
producir depresion y la anfetamina que produce descarga 
sinaptica de noradrenalina, produce un .. estado. de· ánimo 
elevado, algunos estudios ha·n Índi c~dO que . en ·la· ma.nia 

puede haber una concentraci6n superior: de· noradrena1ina 
medida por niveles de MHPG, la fracción de HHPG -d~· ·las per-· 
senas que se derivan del cerebr0--.'.1iit" .s_i..do -of:?jeto .de·_cail~~o- ·. 
versia y todavía ésta por determinar · 1a 'utÚidad. 'c,iJ:~.i.ca. 
del uso de MllPG como medida de la pre~enc'Íá 'o a·use.ncia·. de ...... 
depresión. 

ACETILCOLINA 
La relaci6n de acetilcolina y ca tecolamin'¡is ._·ha .sido 

implicada también en la depresi6n porque ciertos· pacientes· 
depresivos se deprimen aún más cuando se aumenta ia: a~tiiv1::·. 
dad de la acetilcolina del sistema nervioso centrafi . el 
sistema coligérgico desempeña un papel en el sueño'· REH .i l.a 
reducida latencia REM en la depresion puede reflejar· :u~a .hi .~ 

peractividad de la acetilcolina en el SNC. 

~:ROsTeo;:tN:nina, otra amina biogénica\ ~e cÚ.str¡~uy~ en 

el sistema nervioso central, y se .. _.ha _.-1lá'1iado?.::Cttie-·a1'9úiios 

pacientes deprimidos tienen una dismfóu,;;i.·6~'.:·cl~l · ~~t~boli t:o 

de la serotonina, el ácido 5-hidr'oxÜné!c,'i~á~Í.ti6i:. ( S~lliAA) 
en su liquido cefalorraquideo, sin 'émiíargo'.:106 :}íalla'zgos. no. 
son consistentes por cuanto la ca'rit'idad :~ ·,í~ s.'i;rii derivada -
del tejido cerebral o de las. zonas ciei. s ist~~a nervioso: no 
central no ha sido determinada/ Otras ¡i~~eÍ::i;,•¡,:q~~. sugier~ri 
la implicación de la serotonfn~ en:ia'd~pr;,.,i;i6ri ~s la obs~rva 
ci6n de que el tript6fano uri, .. precurs'or'.""Cle '.-1a ·serotoniná:-· 
alivia la depresi6n en algÚnc:is · paciente~, i~li.a1m~nt~i la' 
reserpina agota la serotonina ~ ~~rebr~l y·• J..ci~;·anú'ci~~;~Si~~~ 
aumentan la actividad de la SérOt.Onina cei:~br·a1-: ·'.'.~ .:,.," · 

Otros estudios han mos'trado. una ·posi:b1e:a1ter'acf6n .del·" 

ritmo de la serotonina, ·mas ·que· un.a insuficiencia ·:a6~~fu.tá 
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en determinados subgrupos de depresi6n, se ha informado de 
que la serotonina plaquetaria, que muestran un ritmo diurrio 
normal estaba dessincronizada en los depresivos unipolares 
sobre todo en las mujeres posmenopáusicas. 

TRASTORNOS ENDOCRINOS 

Durante muchos años se ha sospechado la implicación 
del sistema endocrino en la depresi6n, entre los sintomas 
los soma ticos observados que sugieren cambios endocrinos 
en los trastornos afectivos figuran la pérdida de apetito, 

pérdida de peso, insomnio, disminución del impulso sexual, 

disfunción gastrointestinal y variaciones diurnas predicibles 

¡!el estado de ánimo , las técnicas de ensayo recientemente 

desarrolladas de alta sensibilidad han podido detectar mar­

cadas alteraciones de la actividad hormonal simultáneas a 

los sucesos depresivos, los cambios de estado de ánimo se 

ha asociado clínicamente con di versos trastornos endocrinos, 
los estados paranoides depresivos del hiperadrenalismo como 

en la enfermedad de Cushing, la J1iperactividad y euforia 

del hipertiroidismo como tori toxicosis, la depresi6n asociada 
en ocaciones a la terapéutica exógena con estr6genos, son 

fenómenos que sugieren esta relaci6n, la depresi6n es común 

en el periodo de posparto, cuando cambian los ni veles hormonA 
les. 

HORMONA DEL CRECIMIENTO 

Las secreciones basales de hormona del crecimiento 
(Gii) por la hipodsis aumentan normalmente enrespuesta a un 

descenso del az6car en sangre, el hambre, estrés, ejercicio 
y los estrógenos, una prueba convencional de la actividad 

de la Gii consistente en la administración de insulina 

seguida de la medición del aumento esperado de los ni veles 

de Gii en plasma, utilizando este método los investigadores 

!1an demostrado repetidamente que en muchos casos de depre­

sión J1ay una menor respuesta a hipoglUcemia inducida por 

insulina, el fen6meno se observa con más frecuencia en la 

depresión unipolar, en la depresiones bipolares, la respuest.a 
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es r.iormal o mejor, la descai:-ga d.e Gii se altera en un porcent.!, 
je significativo de mujeres posmenopáusicas con diagn6stico 

de depresi6n unipolar, diversas investigaciones clínicas y 

de laboratorio han demostra.do una asociaci6n entre la depriv~ 

ci6n materna y la inhibici6n de la secreci6n de la hormona 

del crecimiento, se observa en los bebés can el síndrome de 
detenci6n del crecimiento, se han descrito hallazgos simila -

res en ratas recién nacidas separadas de sus madres poco. 
después ele nacer, cuando éstas eran devueltas a sus madres, 
tenia lugar una rápida inversión de las anomalias de la Gil 

inducida por la deprivaci6n, el control de la descarga _de 

Gil aumenta por estimulación dopaminérgica. 

CORTISOI, 

Muchos pacientes deprimidos muestran hipersecreci6n de 

cor ti sol, 
ci6n de 

la secuencia de sucesos que conduce a la eleva­
ia hormona asteroide suprarrenal probablemente 

empieza con un aumento de la descarga hipotalámica del fac­

tor liberador de corticotropina (CRF) normalmente las vías 

noradrenergicas inhiben la descarga de CRF en los estados 

depresivos, la disminuci6n de actividad de estas neuronas 

producen una desinhibici6n del CRF, en ausencia de contención 

aumentan los niveles de CRF disparando la funci6n de la 

corteza suprarrenal y la. descarga resultante de la hormona 
adrenocorticotr6pica (ACTll), el hallazgo de que la hipersecr~ 

sión de cortisol se presenta en algunos pacientes deprimidos, 

se han utilizado en el test de supresiones de la dexametasona 

(DST) en el que la dexametasona es un esteroide ex6geno que 

suprime el nivel de corti sol en sangre. El test de supresi -

6n de dexametasona (DST) es un test de laboratorio utilizado, 

para determinar el estado depresivo end6geno como el estado 

depresivo mayor con melancolía, el test consiste en adminis -

trar a la hora de acostarse 1 mg de dexametasona oral y en 
recoger varias muestras seriadas de plasma al d{a siguiente , 

·a las 8 de la mañana, 4 de la tarde y 11 de la noche, apro­

ximadamente el 98 % de los pacientes normales muestran la 

supresión del nivel de cortisol, considerando esto un 
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.· .:·'_ 

J1allazgo negativo, sin embargo en 50% de los pacientes .c:ion 
depresi6n endoglma esta supresi6n no tiene lugar, en aque-llos_, 
pacientes, el cortisol escapa a la acci6n supres~ra . dE(:ia ... 

dexametasona y el hallazgo se considera positivo, un -~i"E!.':_:.: 
de cortisol en suero mayor de 4. 5 a 5 ug/dl para cua1quiera----
de las muestras de sangre ea anormal, se cree que\~·l ·-~·t:es:t · .. 
refleja un cambio de la actividad del eje llipotálamico~h{p·~·fr--: _ , 
siario-suprarrenal en ciertos pacientes deprim:l~·~a /;·.: _::~n:::~ ·. 
diversas enfermedades aparecen falsos resultadoa:_pÓsi.t.~_i..~:J';.;.: · 

como en la enfermedad de Cuclling, las enfermeda~E!s: ~E!ll,ª{E!~' ,:·~:::. · 
y hepáticas y la anorexia nerviosa, los J1all~?.gos ·'"están-- -, ·' 

afectados también por medicamentos, como ei <-f~~-~-~-a·r:.~f·~~r/ :·.:, .. ·(·~· ·' 
,meprobramato, ben.zodiacepina y esteroides, Poi .. e·1iQ·,,ie·1 · ~-DST: .. ·· 

se utiliza más bien actualmente como instrumentó\¡~- :,i_ií;;~_~{ig,;í: .. :' 
ci6n. - ·----·-

OTRAS HORMONAS 

Una parte significativa de pacientes deprimido's_ muestran 

falta o disminuci6n de respuesta de la J1Órmona estimulante 

tiroidea (TSI!) a la estimulaci6n de la hormona liberadora 
de tropina (TRI!) . se han determinado cambios adicionales de 

la actividad neuroendocrina, los niveles de prolactina 

pueden mostrar un ritmo circadiano elevado y la secreci6n 
de J1ormona luteinizante (Llf) es mucl1as veces menor en las 
mujeres posmenopáusicas. 

CROMOPSICOBIOLOGIA 

Se producen variaciones peri6dicas de las funciones 
fisiol6gicas y psicol6gicas, el ritmo circadiano muestra 

una periodicidad de unas 24 l1oras, el sueño es uno de estos 
peri6dicos di vid idos en periodos REM y no REM, los estudios -

polisomnográficos muestran que en una depresi6n mayor hay_. 

una disminuci6n del tiempo de sueño total y un mayor_porcenta 

je del tiempo del sueño asi como una menor latencia REM, el -
tiempo entre el momento de dormirse y el primer 'período 
REM, también hay un primer periodo REM muy largo, e;-

En la manía hay un menor porcentaje de tiempo·. de suefio'- - , .. 

este l1allazgo ha conducido a la idea de privar .~--.:i'ci~-p~~-:_-
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cientes deprimidos del tiempo de ensoñaci6n en sueño REM 

pai:a ver si mejora su estado de ánimo, cuando los pacien­
tes deprimidos son privados del sueiio durante una o dos no­

ches y por lo tanto de la ensoñaci6n, su estado de ánimo 

parece mejorar algo, 

FACTORES PSICOSOCIALES 

SUCESOG DE LA VIDA Y ESTRES AMBIENTAL 

La mayoría de los clínicos e investigadores norteameric~ 

nos han compartido la convicci6n de que existe una relaci6n 

entre sucesos estresantes de la vida y la depresi6n clínica 

las discusiones de casos clínicos con frecuencia incluyen 
afirmaciones que relacionan el estrés, sobre todo el produci­
do por las situaciones cotidianas, con el comienzo de los 

episodios depresivos, en estas discu~iones se considera que 
los sucesos de la vida desempeñan un papel importante en 

· 1a etiol6gia de la depresi6n, al menos en su origen, como 

Se evidencia en afirmaciones como la depresi6n surgio en 
relaci6n con· o I y la depresi6n estuvo precipita da por estos 

factores de la vida cotidiana, algunos cl!nicos creen que 

los sucesos vitales tienen el principal papel en las depre­

siones, otros más conservadores, límitan el papel de los 

sucesos de la vida al de factores contribuyentes al comien­
zo y pauta temporal del episodio agudo, La teoría de la 

causa ambiental de los trastornos afectivos tiene numerosas 
fuentes, el enfoque psicobiol6gico general expresado por 

Adolf Meyer, las observaciones psicol6gicas en las reac­

ciones a la pérdida y los estudios psicopatol6gicos que 

la presencia o ausencia de sucesos precipitantes con la 

situaci6n de los pacientes a lo largo del continuo endogéno -

reactivo. Por lo general la investigaci6n confirma la relaci6n 

entre los sucesos vitales y la depresi6n. 

FACTORES DE PERSONALIDAD Y FACTORES PSICODINAMICOS 

Por lo general se cree que las personas proclives a la 

depresi6n se caracterizan por un bajo amor propio, un super•yo 
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fuerte, relaciones interpersonales dependientes y una familia 

Protectora, con una limitada capacidad para las relaciones 

objetales maduras y duraderas, aunque estos rasgos son 

comunes entre los sujetos depresivos, no se ha establecido 

ning6n rasgo de cosntelaci6n o tipo de personalidad como 

singularmente predispuesto a la dep.tesi6n, todos los seres 

cuales quiera que sea su tipo de personalidad pueden depri­

mirse y se deprimen en las circunstancias apropiadas, aunque 

ciertos tipos de personalidad como la oral-dependiente, la 

obsesiva -compulsiva e histérica pueden estar en mayor 

riesgo de depresi6n que el tipo antisocial, el paranoide y 

otros varios tipos de personalidad que utilizan la proyecci6n 

.y otros modos de defensa exteriorizantes. 

Las formulaciones psicodinamicas se interesan no s61o 

por los conflictos dinámicos existentes, que se manifiestan 

en ·1a culpa, las reacciones a la pérdida y la hostilidad 

contra si mismo, que pueden estar implicados en el episodio 

depresiva, sino también con los rasgos que preceden al 

episodio depresivo agudo y que por consiguiente pueden ser 

considerados casuales, algunos de estos rasgos están arraiga­

dos en la personalidad, pues una de las principales hip6tesis 

psicodinámicas se centran en la predisposici6n de ciertos 

tipos de personalidad a la depresi6n, en la actualidad las 

hip6tesis psicodinámicas tienen principalmente un valor 

. · lleurfstico, contribuyendo a la formaci6n del caso, el 

asesoramiento de la práctica psicoterapéutica y el diseHo 

de la investigación futura. 

FACTORES PSICOANALITICOS 
Karl Abraham pens6 que los episodios de enfermedad 

manifiesta son precipitados por la pérdida de un objeto 

libidinal, propiciando un proceso regresivo en el que el yo 

se retrae de su estado de funcionamiento maduro a un estado 
en el que domina el trauma infantil de la etapa sádico-oral 
del desarrollo libidinal, a causa de- un proceso de fijaci6n 

·en la primera infancia 
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En la teada estructural de Freud, la intrayecci6n del 
objeta perdida en el yo determinada las típicas sintamas 
depresivos diagn6sticas de pérdida de energia del ya, el 

superya incapaz de vengarse exteriormente contra el objeto 
recurrente a la representaci6n psíquica del objeto pérdida 
ahora interiorizado en el yo como un introyecto, cuando el 
yo supera al superyo o se fusiona con él, existe una 
descarga de energía previamente acumul.ada en los síntomas 
depresivos y sobreviene la misma con l.as típicos sintamas 
de e:xceso, posteriormente autores analíticos han desarrollado 
diversas formas la conceptualización básica de Abrahan­
Freud, aunque la mayoría de autores anal!tir-os afi_rman 
superficialmente que la enfermedad tiene un sustrato neura­
fisiol6gico, subyacente pocas han intentado canceptualizar 

este estado en otros términos distintou de los puramente 
psical.6gicos. 

lleinz Kohut realiz6 significativas contribuciones a la 
psicologf.a del yo y al tratamiento <le los trastornos de 
personalidad narcisis.ta, el trastorno de peruonalidad 
narcicista es una <le las frecuentes consideraciones del 
diagn6stico diferencial en l.os pacientes maniaco-depres.ivos 

porqué los pacientes con trastornos narcisistas de la 
personalidad muestra con frecuencia periodos transito_rios 
de júbilo y de depresión, a menudo con grandiosisrno y euforia 

en una fase y autodespreclo en la siguiente, al igual que 

en el trastorno maniaco-depresivo clásico. 

FACTORES PREHORBIDOS DE I,A PERSONALIDAD: 

En algunos pacientes depresivos hay una organizaci6n 
prem6rbida de la personalidad, los pacientes deprimidos 

suelen desequilibrarse en situaciones de estrés no se relac12 

nan fácilmente en sociedad, requier"n un excesivo apoyo 
ambiental y tienden a ser sujetos obsesivos, también son 
introvertidos, dependientes, narcisistas e inseguros y 
además se sienten culpables, los pacientes maniacos suelen 
tener una personalidad prem6rbida normal con más frecuencia 

que los depresivos, algunos estudios indican que pueden 
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enseñar a los pacientes a aprender formas miis id6neas para 
hacer frente al estrés y _a 1as pautas desadaptadas de 
conducta, Aaron Bick quién ide6 la terapéutica cognitiva 
conf ta en la capacidad del paciente para aprender nuevos 
mecanismos defensivos, los pacientes aprenden tambi€m su 
imagén negativa de sí mismos y de su experiencia pasada y 
desaparecen sus expectativas de futuro negativas. 

DESAMPARO APRENDIDO 
En algunas experimentas animales en los qu~ .. se .'ex~.1:1.ªº , 

a perros a cl1oques eléctricos de los que no pod{an eséapár 
los perros reaccionaron con desamparo y no' hicier6n intento 

.alguno para huir, aprendian a ceder y tenían' aspectodesampa­
rado, en los individuos deprimidos, puede hallarse un similar 
estado de desesperanza, si el psiquiatra puede imbuir en el 
paciente una sensaci6n de control y dominio del ambiente, 
la depresl6n suele remitir, igualmente la recompensa y el 
refuerzo positivo del ambiente puede ayudar mucl1as veces a 
superar una depresi6n, estas son las técnicas conductuales 
que se utilizan en la terapéutica individual y de grupo. 

TEORIA UNIFICADA 
En la actualidad, parece provecl1oso concebir los tras­

tornos afectivos mayores como trastornos gen6ticamente 
controlados en los que cambios espontáneos de los ciclos -de-,­
actividad producen los síntomas típicos del trastornó,:: 
a1ternativamente factores psic6genos especificas que signi-':', 
fican una plirdida, acttían como desencadenantes y, pueden , 
precipitar un episodio, maniaco o depresivo, una vez iniciad;,:-: 
el. episodio no responde habitualmente a la interpretación y , 

en determinados subgrupos, uno u otro tratamiento químico 
es el indicado, una vez que esta qu1micamente controlado el 
episodio, puede ser necesario el tratamiento psicológico 
para ayudar al paciente a !1acer frente a las consecuencias 
secundarias de su enfermedad para ayudar a superar los 
efectos , son desancadenantes psic6genos específicos o para 

hacer frente a los problemas psico16gicos diagnósticos de 
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de un segundo trastorno, as{ algunos pacientes con enferme­
dad bipolar necesitan carbonato de litio y ayuda psico16gica¿ 
para hacer frente a las pérdidas psico16gicas y otros nece­

·sitan carbonato de litio y tratamiento psicol6gico de un 
trastorno de personalidad narcisista u otro trastorno de 
personal id ad, 

DIAGNOSTICO T RASGOS CLIHICOS 

tos trastornos afectivos mayores se caracterizan por 
uno o más episodios de enfermedad mayores se caracteriza 
por una supuesta una alteraci6n notable y persistente del 

estado de ánimo, maniaco o depresiva, o claramente diferen­
te al funcionamiento anterior, el rasgo esencial de un epi­
sodio maniaco es un estado de ánimo elevado, expansivo o 
irritable asociado a síntomas como. hiperactividad, habla 
forzosa, elevada autoestima, distracéi6n, fuga de ideas y 

disminuci6n de la necesidad de dormir, el rasgo esencial de 
un episodio depresivo es un estado de ánimo depresivo o una 
pérdida sostenida de interés o placer asociada e síntomas 

de alteración del suefio y el apetito, cambio de peso, agita -

ci6n o retardo psicomotor, disminución de la energ!a, sentido 

de culpa o indignidad e ideas de suicidio, cualquier périodo, 
dado puede caracterizarse como maniaco, depresivo o mixto 
por sus síntomas y con psicosis o sin ella en cuanto a su 
intensidad, cuando desaparecen los s!n tomas se dice que el 

cuadro resultante esta en la remisión. 

DISTINCION BIPOLAR-UNIPOLAR 

Los pacientes con historia de episodios maniacos en el 

grupo bipolar, son diferenciados de los pacientes que tiene 
s6lo episodios depresivos recurrentes en el grupo uniplar 

entre los diversos enfoques noso16gicos, la distinción 
bipolar - unipolar ha obtenido una considerable aceptación, 
el DSM-III es congruente con las pruebas que apuntan a la 

importancia de la distinción entre formas unipolares y 
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J. grUpo ce_ntral de síntomas , que incluyen retraso, el desper-

. tarse pronto por la maiiana, p~rdida de peso, sentimientos· 

de·culapa y no reactividad, se presentan conjuntamente. 
2,- Existe dificultad para solicitar una historia ~e 

sucesos recientes y de los precipitantes, por ello, se ha 
desarrollado la idea de depresi6n reactiva, que se produce 

en respuesta a una pérdida reiente, desaliento, estrés y 

otros sucesos externos, esto implica que aquellas depresiones 
sin una l1istoria reciente de estrés externo derivan de 
algún proceso bio16gico intrinseco, por ello han adquirido 

la denominaci6n de endogenomórficas. 

3, - Existe una correlaci6n con la edad , los pacientes de 

• avanzada edad tienen más probabilidades de ser endógenos y· 

los jóvenes mas posibilidades de ser reactivos. · 

4,- Existe una correlación con la personalidad, los paciente~ 
endógenos muestran una forma no neur6tica más estable. de 

personalidad premórbida que los reactivos. 

DEPRESION MAYOR CON RASGOS PSICOTICOS, 

Aunque el significado tradicional del término psicótico 

subraya la pérdida de la comprobaci6n de lit realidad y la 

alteracion del funcionamiento mental, manifestada por delirio 

alucinaciones, confisi6n y alteración de la memoria, 

durante los 61timos SO años se han desarrollado otras dos 

significaciones, en el más extendido uso norteamericano de 

este término, psic6tico pasó a ser sinónimo de grave 

alteración del funcionamiento social y personal, manifestado, 

por rechazo socia! e incpacidad para realizar las l1abitua1es 

tareas d6mesticas y ocupaciones, el otro uso del término 

especifica el grado de regresi6n del yo como criterio de 

la enfermedad psic6tica, como consecuencia de estos 
multiplés significados, en la pr.Sctica clínica e investiga­
dora actual el tlirmino ha perdido precisi6n. 

I.as depresiones con rasgos psicóticos son relativamente 

poco frecuentes en la práctica clínica actual, solo el 10 % 
de grandes muestras de pacientes muestran delirios, alucina. -

cianea, confusión y otras manifestaciones de alteraciones 
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de energía, los sentimientos de falta de valor y de culpa y 

las ideas de suicidio y muerte, el interés sexual está 
considerablemente disminuido, cuando la depresi6n es leve 
los cambios ambientales pueden determinar alguna mejora de 
la condici6n, pero cuando la predisposici6n es grave no se 

registra este efecto. Existem ciertos rasgos asociados a la 
edad en la depresi6n mayor, en la primera infancia, la 
ansiedad de separaci6n puede determinar una conducta dependi­
ente y una rubia escolar, en la latencia y primera adolescen­
cia, la conducta negativa y antisocial puede ser la carac­

terística ·dominante equivalente a la depresi6n en los niilos 
y niflas mayores puede aparecer acting-out sexual y conducta 

de engaño y huida, en las personas mayores, la pseudodemencia 
es decir, la depresi6n que se presenta principalmente como 

un pérdida de funcionamiento intelectual, debe ser cuidadosa­
mente diferenciada da la verdadera demencia causada por un 
trastorno orgánico mental, los episodios depresivos mayores 
pueden ser recurren tea o únicos, algunos estudios han probado 
que el episodio depresivo medio suele durar de 3 a 6 meses, 
las depresiones mayores pueden ir asociadas a la melancol{a 

o bien pueden tener rasgos psic6ticos. 

DEPRESION MAYOR CON MELANCOLIA 

Esta categoría de la depresi6n ha mostrado una respuesta 
positiva tanto a los tric!clicos como a la terapéutica 

electroconvulsiva (TEC) y una respuesta negativa a la 

psicoterapia, entre los pacientes internados, aproximadamente 

50 % de los que tienen un episodio depresivo mayor tienen 

rasgos de s1ntomas de melancoUa como ~dida de placer en 
sus actividades, falta de reactividad de estímulos habitual 

mente placenteros, con depresi6n,principalmente por las 
maflana11, despertar temprano, retraso o agi taci6n psicomotriz 

variaciones de peso corporal, sentimientos de culpa. Esta 

categoría se ha denominado también depresi6n endom6rfica o 

endog41na, el síndrome se compone al menos de cuatro hip6te­

sis: 1.-Existe una covariaci6n de síntomas, con lo que un· 
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bipolares de trastornos afectivos, se l1an presentada conside­
rables pruebas de posibles diferencias genéticas, familiares, 
de personalidad, bioquimicas, fisiol6gicas y farmacol6gicas 

entre los trastornos afectivos bipolares y unipolaresf los 
pacientes con trastornos bipolar muestra una frecuencia 

muelle mayor de historia familiar positiva que los pacientes 

que tienen solo depresion, los estudios psicofarmacológicos 
también indican diferencias de respuestas a los ·fármacos 
psicoactivos entre los pacientes bipoJ.ares y l.os depresivos 
sobre todo en la respuesta al l.itio, los pacientes con 
trastorno bipolar tienen más probabilidades de desarrollar 

respuesta ltipomaniacas a la dopa o la imipramina y otros 

~riciclicos que los pacientes depresivos, aunque el concepto, 

de trastorno bipolar está bien definido y ampliamente sustan­
ciado por l.a investigaci6n y la experiencia clínica sigue 
siendo incierto todavía el estado del trastorno maniaco 
unipolar, en el DSM-III se establece el diagn6st.ico de 
trastorno bipolar cuando 11ay un episodio maniaco, haya o no 
Jiabido episodio depresivo. 

DEPRESION MAYOR 

El rasgo esencial de la depresión mayor es un périod.o 
distintivo de la activaci6n psicofisiol6gica disminuida, en 
este estado el liumor predominante es depresivo o el paciente·, 
muestra una constante pérdida de íntere o placer, en todas o 
casi todas las actividades o pasatiempos habituales, su. 
estado de ánimo disf6rico presenta, depresi6n, tristeza, 

melancolia, desesperanza, apatia, falta de iniciativa ·e 
irritabilidad, las cuales pueden ser predominate y relati­
vamente persistente, frecuentemente los pacientes no sori 

concientes o no se quejan de la al teraci6n del humor y lo· 

resulta evidente es un separación de las actividades ltabitua 
les, los síntomas que pueden estar presentes incluyen l;;-

alteraci6n del sueflo con despertar temprano, la pérdida de 

apetito, la alteración cognitiva incluida. la capacidad par~ 

la toma de desiciones, el retraso del pensamiento, la pérdtda 
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de la comprobaci6n de la realidad. Sin embargo para la 

descripci6n clínica, el téremino psic6tico tiene cier.ta 

utilidad clínica, la descripici6n de una depresi6n psic6tica , 

supone unagrave a1teraci6n, alto riesgo suicida y posible ne­
cesidad de hospitalizaci6n, los pacientes con depresiones 

psic6ticas son difíciles de tratar y a menudo son reacios 

a los antidepresivos, neurolépticos y la terapéutica electro­

convulsiva, cuando se presentan alucinaciones o delirio en 
un paciente con depresi6n psic6tica, pueden clasificarse 

como congruentes con el estado ele ánimo o incongruentes con 
el estado de ánimo, el término incongruente con el estado 
de ánimo se refiere a los rasgos psic6ticos congruentes con 

un estado de ánimo depresivo, que el paciente ha cometido 
un grave pecado o un crimen odioso por el que debe ser 

castigado, como en el caso de incongruencia con el estado 

de ánimo se refiere a los delirios .o alucinaciones en los 

que el contenido no es congruente con el estado de ánimo 
depresivo, un paciente puede creer que es el Mesías, por 
una creencia grandiosa aparentemente no relacionada con su 

estado mental depresivo, la significación clÍnica de si los 

rasgos psic6ticos son o no congruentes con el estado de 
ánimo depresivo no está clara en la actualidad, sin embargo 

el clínico puede sospechar un proceso esquizofrénico en 

esta última situación, es decir si se presentan delirios o 
alucinaciones incongruentes con el estado de ánimo. 

TRASTORNO BIPOLAR 
En el trastorno afectivo bipolar, la historia del 

paciente es una historia de peri6dos discretos recurrentes 

de enfermedad en los cuales los episodios de manías y de 

depresión mayor alternan entre s{, el rasgo esencial de un 

episodio maniaco es un período distintivo de intensa acti­

vaci6n psicopatol6gica, en este estado, el humor predomi­

nante es elevado o irritable, unido por un o más de los 

siguientes síntomas !liperactividad, inicio de demasiadas 

actividades falta de consideraci6n de las consecuencias de 

las acciones, habla forzada, fuga de ideas, distracci6n 

elevada autoestima e llipersexualidad, el humor elevado es 
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eufórico y muchas veces de naturaleza contagiosa, aunque 

las personas no involucradas pueden no reconocer la naturale­
za· poco frecuente del humor del paciente, los que le cono·­
cen lo identifican como· poco habitual de este humor en ·é1 o 

bien que es característico del paciente cuando está excita­

do, alternativamente, el humor puede ser irritable, sobre 
todo cuando se obstaculizan las actividades del paciente 

A menudo el paciente que padece episodios ,maniacos 

recurrentes muestra un cambio del humor predominantemente 

eufórico al comienzo de la enfermedad a una irritabilidad 
posterior, ademas de la alteraci6n del humor a menudo tam­
bién esta alterada el habla, a medida que se intensifica la 

.. manía, se 
del. liabla 

interpretar, 

olvidan las consideraciones formales y lógicas 

y ésta se vuelve fuerte, rápida y dificil de 

a medida que aumenta el estado de activaci6n 

el l1abla se llena de rarezas, de cliistes, juegos de palabras, 

y de expresiones irrelevantes que al principio resultan 

divertidas, pero a medida que aumenta, mas aún el nivel de 

actividad, las asociaciones se debilitan, la mayor distrac­

ci6n da lugar a la fuga de ideas a las ensaladas de palabras,· 

los neologismos, en la exci taci6n maniaca aguda, el habla 

puede ser totalmente incoliorentes e indistinguible de la de 

un esqui:!:ofrénico en estado de exitaci6n catat6ni~a aguda , 

El amor propio esta muy elevado durante el episodio 

maniaco y a medida que aumenta el nivel de actividad, los 

sentimientos hacia el propio yo se alteran progresivamente 

se evidencian síntomas de grandeza delirante y Éll pac.iente 

se siente dispuesto a realizar cualquier tarea, los l1allaz­
goz electroencefalográficos nocturnos en la mania son una 

disminuci6n del tiempo total de sueño y un menor porcenta­

je de tiempo de ensoñación as! como una mayor latencia 

orinica, estos l1allazgos pueden considerarse confirmatorios 
de que las actividades de ritmo circadiano están retrasadas 

en la manía en razon de un aumento de la actividad del 
pacificador intrínseco, los rasgos asociados hallados en la 

mania incluyen la labilidad del humor, con rápidos cambios 

a una depres i 6n breve, un hallazgo de este tipo suele 
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agitaci6n psicomotora. 5. - pérdida de interés por las 
actividades habituales o por la sexualidad. 6 .- autorrepro­
cbe o culpa excesiva. 7. - menor capacidad para concentra­
ciones o pensar. 8, - acci6n suicida o recurren tes ideas 
suicidas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Los trastornos afectivos mayores se caracterizan por 

uno o más episodios de enfermedades que suponen una al teraci'ón 

acusada y persistente del estado de ánimo, maniaco o depre-
sivo, claramente diferenciada del funcionamiento anterior. 

, los trastornos afectivos 
inicio claro y preciso y 

circunscrito 

mayores presentan un punto de 

ei período de la enfermedad está 
del funcionamiento anterior y claramente 

posterior 
distingue 

del paciente, un trastorno afectivo mayor se 
claramente de una distimia o neurosis depresiva 

en que en el trastorno depresiva menor, la alteraci6n del 
afecto es duradera, l1abitualmente más de 2 aflos, y parece 

haber un punto de comienzo de la enfermedad poco claro y 

gradual , un paciente con neurosis depresiva puede tener un 
trastorno afectivo mayor superpuesto, el diagn6stico de 
trastorno afectivo mayor no se establece si el estado afecti- . 
va es secundario a un trastorno orgánico conocido, como una 

respuesta maniaca o llipomaniaca a los esteroides o si el 
estado afectivo acompaña a un trastorno primario del. pensa­
miento, como la esquizofrenia, sin embargo algunos trastornos 
somáticos desatan una enfermedad afectiva previamente no 
expresada y el paciente puede tener un trastorno afectivo 

y un trastorno del pensamiento simultáneamente. 

OTRAS CAUSA DE LOS EPISODIOS MANIACOS 
ENFERMEDAD SOMATICA. 
Ciertas sustancias utilizadas para tratar enfermedades 

somáticas pueden desencadenar una respuesta maniaca, en 

estos casos e1 más común de los cuales es la respuesta 

maniaca a los esteroides, el trastorno se diag.n6stica como 

39 



un s!ndrome afectivo, sin embargo existe casos en los que 
episodios espontáneos maniacos y depresivos tienen su origen, 
años despues en pacientes. cuyo primer episodio de enfermedad 
pareci6 desencadenado por los esteroides utilizados para 
tratar una enfermedad orgánica, también otros fármacos 
tienen poco potencial para iniciar un s1ndrome maniaco como 
con las anfetaminas y los antidepresivos triclclicos. 

ALTERACION PSICOLOGICA 
Dos grupos generales de pacientes tienen reacciones de 

tipo maniaco e hipomaniaco que deben ser diferenciadas de 
los verdaderos episodios maniacos, los esquizofrénicos y 

los pacientes con trastornos de personalidad narcisista, la 
man1a queda excluida si se presentan algunos de loa siguien -
tes síntomas de la esquizofrenia. 1. - delirios de control 
externo. 2.- delirios de emiai6n de pensamiento. 3.- deli~ios 

de inserci6n de ideas en la mente del paciente. 4.- experi­
encia de retirada de ideas de la mente del paciente. 
5.- alucinaci6n auditiva de un comentario sobre la conducta 
o ideas del paciente o de una conversaci6n entre voces. 
6.- alucinaciones auditiva no relacionada con los niveles 
de depresi6n o júbilo. 7.- delirios monoideativos o alucina -
ci6n diferente a las relacionadas con delirios de pobreza, 
culpa y autodesprecio. A.- persistencia de delirios o alu­
cinaciones un mes después de la reaoluci6n del estado afectivo 
en el que fueron experimentados, el trastorno de personalidad 
narcisista 
depresi6n 

a menudo se presenta con periodos de euforia y 

de contenido bastante similar a los fenomenos 
observados en los trastornos afectivos mayores, sin embargo 
en el trastorno de la personalidad, la alteraci6n afectiva 
se inicia simplemente por un fallo de la empatla por parte 
de un objeto significativo, es fugaz, no es tan intenso 
como en los trastornos afectivos mayores y es susceptible 
de interpretaci6n. 

OTRAS CAUSAS DE EPISODIOS DEPRESIVOS 

ENFERMEDAD. SOMATICA·· 
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Se sabe que los s!ndromes depresivos se presentan tras 
el uso de ciertas sustancias como en las depresiones indu­

cidas por reserpina y en las enfermedades orgánicas como en 

los cánceres de todo tipo y las enfermedades infecciosas, 

en ambos casos el trastorno se considera un sfndrome afectivo 

orgánico secundario al agente causal conocido, si se desa­

rrolla un sfndrome afectivo pleno en reacción a una altera­
ci6n funcional secundaria a una enfermedad física, el 

síndrome es un trastorno afectivo pleno y también se diagnós­
tica el trastorno físico. La demencia senil, presenil y 
subsiguiente a varios infartos cerebrales debe ser diferenci~ 

da de ios episodios depresivos de las personas ancianas, en 

el caso de la seudodemencia, la depresión se presenta con 
sfntomas que simulan un estado orgánico que desaparecen con 

el apropiado tratamiento de la depresi6n, en las demencias 
el tratamiento de la depresi6n no ofrece resultados positivos 

ALTERACION PSICOLOGICA 
Cualquier alteración psicológica puede presentarse con 

síntomas de depresi6n, los trastornos depresivos, los trasto~ 
nos esquizofrenicos y los ciclot{micos crónicos pueden 

tener episodios depresivos superpuestos, esta situación 
puede darse también en pacientes con alcoholismo, trastorno 

de somatización y trastornos ansiosos incluidos los niños 

con trastornos de ansiedad de separaci6n que desarrollan un 
síndrome cl!nico pleno, el duelo simple no se considera un 

tratamiento mental incluso si se desarrolla un síndrome 
depresivo pleno a menos que no tenga lugar la resolución. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de los trastornos afectivos mayores es 
uno de los más recompensantes para el psiquiatra, en la 
actualidad se dispone de tratamientos especif!cos en la 

fase aguda para prevenir la recurrencia de episodios mania­

cos y depresivos, no obstante, sigue siendo cierto que el 

terapeuta debe precaverse simpre contra la posibilidad de 
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suicidio, una posibilidad que .. existe cuando el paciente 
empieza a salir de la depres.i6n y tiene la energía necesaria• 

para llevar a cabo el impulso :suicida que plante6 cuando 

estaba profundamente deprimido . pero carencia de la energla 

necesaria para llevarlo a cabo, como el pron6stico de cada 
episodio individual es bueno a pesar de los resultados 

negativos de los iniciales esfuerzos de tratamiento, el 

optimismo está siempre garantizada y es bien recibido por 

el paciente y su familia. 

JIOSPITALIZACION 

La primera y más cr! ti ca decisión que debe tomar el 

mlidico es la de si hay que hospitalizar al paciente o puede 

intentar un tratamii!nto ambulatorio, en ese momento en que 
la hospitalización es desaconsejada tanto por las autoridades 

gubernativas como por terceras parte.a, resulta desicivo que 
el médico f6rmule su decisi6n por consideraciones clínicas 

en presencia de una mania aguda o de una depresi6n aguda, 
la l1ospitalizaci6n es de necesidad imperiosa, las exitaciones 
maniacas agudas constituyen una amenaza para la vida del pa-­

ciente y deben instituirse medidas de apoyo inmediatas para 

evitar un desenlace fatal, existiendo una historia de 

sintomas que sean rápidamente progresivos y de ruptura de 

los iniciales sistemas de apoyo ambiental, la hospitaliza­

esta bien indicada. r.a depresión leve o la hipomania leve 
pueden 

mlidico 

signos 

ser tratadas con seguridad en la consulta si el 

eva16.a con frecuencia al paciente, si no existen 

de pérdidas de juicio o de pérdida de peso o insomnios 

y si el sistema de apoyo ambiental se considera fuerte y 

no excesiva ni insuficientemente preocupado por el paciente 

las situaciones incluidas entre ambos extremos exigen una 

eva1uaci6n cuidadosa y frecuente, el dicho de que habiendo 

historia de un episodio anteior, el episodio actual tendrá 

la misma gravedad y duraci6n o mayor puede ser err6neo, 
algunos interpretan demasiado literalmente esta máxima y 

valoran la situación cotidiana con la minuciosidad necesaria, 

en todos los casos, cualesquier signo de cambio a peor de los 
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sin tomas, de la conducta exterior o de la actitud del ambiente· 

hacia el paciente basta para requerir la hospitalizaci6n. 

SOMATOTERAPIA 

TERAPEUTICA ELECTROCONVUI.SIVA 
La terapéutica electroconvulsiva (TEC) es considerada 

por muchos como un tratamiento especifico para las depresi­

ones retardadas caracterizadas por delirios somáticos y por 

delirios de culpa unidos a una falta de interés por el 
mundo ideaci6n suicida y pérdida de peso, también se utiliza, 
en la depresión menos grave que se resiste a los fármacos 

antidepresivos, hist6ricamente, la aparici6n de los fármacos, 
antidepresivos, disminuy el uso de la TEC en la depresión, 

en muchos sentidos fue poco afortunada pues aunque la TEC 

tiene reputaci6n de ser un métodod brutal la morbilidad y 

mortalidad tras su uso se sabe que son menores que con el 
uso de antidepresivos, además el TEC se utiliza para poner 

fin a una man!a una vez que lian fallado todas las demás 

medidas. 

AGENTES PSICOFARMACOLOGICOS 

El tratamiento farmaco16gico de estos trastornos se 

trata sobre los fármacos antidepresivos y i.a terapéutica 
con litio, remitimos al lector a aquellas secciones para 

una discusi6n más amplia del importante papel de la psico­

farmacolog!a en el tratamiento de la depresión. 

PSICOTERAPIA 

La psicoterapia es escencial al menos como suplemento 

de los tratamientos medicamentosos en aquellos casos en 
los que el paciente parece sufrir una forma básicamente 

fisol6gica de la enfermedad y la psicoterapia es absoluta­

mente de importancia central para el tratamiento de los 
pacientes 

además de 

bipolares 

que parecen tener una enfermedad psico16gica 

una enfermedad fisiol6gica, algunos maniacos 

de inicio precoz autodestructi vos y ambiciosos 

manipulan fácúmente sus dosis de litio en un intento aparente 
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de aumentar su nivel de energía, saboteando al mismo tiempo 
sus esfuerzos de trabajo, sin una psicoterapia efectiva 

estos pacientes pueden destruir su vida, otros pacientes 
necesitan aislar una experiencia de pérdida desencadenando 
un episodio de enfermedad para eliminar estas experiencias, 
de esta forma la psicoterapia puede ir· de un procedimiento 
anali tico a las terapias de apoyo y puede combinarse con 
una terapéutica medicamentosa, en algunos casos el tratamiento 
del psiqui~trá del sujeto maniaco-depresivo con litio se 
parece al tratamiento del internista de un diablotico con 

insulina, 

TIPOS DE PSICOTERAPIA 
PSICOTERAPIA PSICOANALITICA 
Freud describi6 que la vulnerabilidad a la depresi6n 

producida por un desaliento interpersonal al comienzo de la 
vida determinaba relaciones de amor posteriores caracterizada 
por la ambivalencia, las pérdidas interpersonales amenazadas 

o reales en la vida adulta desencadenada una luclla 

autodest ructi va en el yo que se manifestariá como depresi 6n 
estos individuos tienen una dependencia anormal de los 

demás para la gratificaci6n narcisista y el mantenimiento 
de su amor propio, la frustaci6n de sus necesidades de 
dependencia determina una prisis de su autoestima y posterio~ 

mente una depresión, en general, el objetivo de la psicotera­

pia psicoanaHtica consiste en promover un cambio de la 

estructura de la personalidad o el carácter y no simplemente, 

en aliviar los s!ntomas, la mejora de la confianza interper­
sonal, la intimidad y creatividad de los mecanismos defensivos 
de la capacidad para experimentar una amplia gama de emocio -
nea y de la capacidad para la aflicci6n son algunos de los 
objetivos, el tratamiento puede requerir en ocaciones que 
el paciente experimente una alta ansiedad y malestar durante 

el curso de la terapia que habitualmente prosigue durante 
varios aflos, 
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PSICOTERAPIA BREVE 

Las terapias breves difieren del psicoanálisis clásico 
en su· énfasis en la identificación de un foco diagnóstico 
especifico, se selecciona una cuesti6n particular, 
J1abitua1mente un problema interpersonal y el paciente y el 
terapeuta acuerdan tratar primero este problema en la terapia 
este foco se considera dinámico porque se utiliza como 

vinculo con los conflictos nucleares que se remontan a los 
primeros ailos de vida, esta técnica utiliza activamente el 
conflicto actual como microcosmos para loa conflictos más 
sustanciales y duraderos de la vida del paciente. 

TERAPIA INTERPERSONAL (IPT) 
La IPT es una psicoterapia breve que normalmente consis­

te en 12 a 16 sesiones semanales y fue desarrollada especifi 

camente para el tratamiento de los depresivos ambulatorios 

no bipolares y no psicóticos, se caracteriza por un enfoque 

activo por parte dal terapeuta y por un énfasis en las 
cuestiones actuales y el funcionamiento social en la vida 
del paciente, los enfermos intraps{quicos como los mecanismos 
defenoivos o los conflictos internos, no son considerados 
en la terapia, el objetivo son las conductas discretas como 

la falta de afirmación, las facultades sociales y el pensami­

ento pero s610 en el contexto de su significación o efecto 

sobre las relaciones interpersonales. 

TERAPIA CDNDUCTUAI. 
se ha desarrollado varias terapias conductuales. para 

el tratamiento de la depresi6n, aunque varias en sus técnicas 

especificas y enfoque estas terapias tienen ciertos supuestos 
y estrategias comunes como 1 

1.- El programa de tratamiento esta altamente estructurado y 
suele ser breve. 

2. - El principio del refuerzo suele considerarse el elemen­
to clave de la depresión. 

3. - El cambio de conducta se considera la forma más 
efectiva para aliviar la.depresión. 
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4.- El objetivo es la articulaci6n y alcance de metas 

especificas. 
Algunos tratamientos conductuales se caracterizan por 

enfoques de tratamiento de componentes múltiples que combinan 
diversas técnicas conductuales moldeandose el uso de estas 
técnicas en funci6n de las necesidades individuales del 
paciente, normalmente existe elementos nucleares considerados 
esenciales unidos a otras técnicas opcionales, 

TERAPIA COGNITIVA 
r.a teoría cognitiva de la depresi6n indica que las 

disfunciones cognitivas son el núcleo de la depresi6n y que 
los cambios físicos y afectivos, asi como otros rasgos 

. asociados de la depresÍ6n son consecuencia de las disfun-
ciones cognitivas, como la apatía y baja energía son el 

resultado de la expectativa de frecaso del individuo en 
todas las áreas, de forma similar, la parálisis de voluntad 
deriva del pesimismo y los sentimientos de desamparo del 
individuo, el objetivo de la terapia cognitiva desarrollada 

por Aaron Beck consiste en aliviar la depresi6n e impedir 
su reparaci6n ayudando al paciente : 

1.- identificar y comprobar sus conocimientos negativos 
2 .- desarrollar esquemas alternativos y más flexibles as! 

como formas de pensamientos más positivas. 
3.- crear nuevas respuestas conductuales y cognitiva. 

El objetivo es también el de cambiar la forma de pensar 

del individuo y posteriormente alivia el síndrome depresivo 

TERAPIA FAMII.IAR 
La terapéutica familiar no suele considerarse una 

terapia primaria para el tratamiento de la depresi6n, pero 

su uso está indicado en los casos en que u 
l. - la depreei6n de un individuo parece alterar seriamente 

su funcinamiento matrimonial o familiar o ambos 

2 • - en que la depresi6n del individuo parezca estar 
promovida o familiares 

La terapeutica familiar examina el papel del miembro 
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deprimido en binestar psicol6gico general de toda la familia 

también examina el papel de la familia en el mantenimiento 

de .la depresi6n, este enfoque tiene un valor especial cuando 

el paciente deprimido es la madre de niños pequeilos, sin 

embargo por lo general el diagn6etico de la dinamica 

familiar debe formularse con precuaci6n cuando uno de los 

miembros sufre una depresi6n aguda, las pautas de 

interacci6n familiar pueden haber resultado significativa­

men·te alteradas por la depresi6n, 

COMBINACION DE PSICOTERAPIA Y MEDICACION 

La depresi6n es un complejo grupo de trastornos que 

~implican a muchos sistemas corporales, las medicaciones 
pueden estar indicadas en ciertas depresiones mientras que 

en otras son preferibles los enfoques psicoterapéutas, en 
muchos casos lo mejor es una combinaci6n de fármacos y 

psicoterapia, existen pruebas de apoyo de la idea de que 

los fármacos, tienden a afectar a los síntomas somáticos y 

vegetativos 

psicoterápia 

cognitivos, 

especif{cos de la depresi6n, mientras que la 

afecta a los aspectos interpersonales y 

por ello un enfoque global incluir!a a ambas 
modalidades que se complementan mutuamente 

EVALUACION DEL TRATAMIENTO 

Por lo general la literatura indica que una depresi6n 

grave aguda responde bien a la TEC, una depresi6n menos 

grave responde bien a los tricíclicos y el litio o los 

tricíclcos pueden ser útiles agentes profilácticos contra 

la depresi6n, la manía aguda responde a los neurolépticos y 

al litio, el litio es profiláctico contra la recurrencia de 

la manía, en general, la psicoterapia combinada con el 

tratamiento medicamentoso ofrece el mejor pron6stico en la 

mayoría de los trastornos afectivos. 
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OTROS TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECIFICOS 

TRASTORNOS DISTIMICOS Y TRASTORNOS CICLOTIMICOS 

La mayoria de los pacientes experimentan los trastornos 

afectivos de forma epis6dicas, tras un periodo limitado de 

sin tomas, vuelven a su estado normal, la mayoría de los 
pacientes con episodios de trastorno afectivo ya sea 
depresi6n o man{a, los experimentan como episodios breves, 

en los Últimos años se ha reconocido de forma gradual que 
una significativa parte de los pacientes padecen trastornos 
afectivos cr6nicos, denominados trastornos dist!micos o 

ciclotímicos, aunque ambos tipos de trastornos se agrupan 
conjuntamente a causa de su común curso cllnico, no se 

presupone un único origen o tratamiento. 

TRASTORNOS DISTIMICOS ( NEUROSIS DEPRESIVA 
r,a experiencia clínica y numerosos estudios !1an mostrado 

que la mayoria de las depresiones son epis6dicas, aunque 

una gran proporci6n de adultos experimentan depresiones 
agudas generalmente sin llegar. ellos a conocimiento del 

médico y menos aún del psiquiatra un porcentaje significativo 
tienen esta enfermedad con carácter cr6nico, la mayada de 
las depresiones crónicas representan probablemente el 
residuo no resuelto o parcialmente remitido de depresiones 
agudas mal reconocidas y tratadas, cerca de IS a 20 % de 

los pacientes que experimentan depresiones agudas no tienen 
una recuperación completa sino que muestran algunos síntomas 

intermitentes,fluctuantes y crónicos que a menudo persisten 

DEFINICION 
La creación de una categor!a independiente en el 

DSM-III para los pacientes con trastornos distimicos o 
neurosis depresiva, representa un importante paso adelante 
este aelanto en el diagn6stico es especialmente importante 

en la era del tratamiento psiquiátrico comunitario, por 

cuanto la mayoria de los pacientes no son institucionaliza-
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dos y son capaces de seguir viviendo en la comunidad, el 
rasgo esencial del trastorno distlmico es una alteraci6n 
cdnica no psic6tica que supone un 11umor deprimido o una 

plírdida de interés o placer por todas o casi todas !as 
actividades y pasatiempos cotidianos, por lo general los 
sintomas asociados no son de suficiente gravedad para satisf~ 

cer los criterios de la depresi6n mayor, el trastorno dist!mi 
ca se define como una enfermedad duradera de al menos 2 

afias con alteraciones intermitantes o sostenidas del humor 
deprimido y síntomas asociados, el tratamiento puede empezar, 

al comienzo de la vida adulta a menudo sin un claro comienzo 

en el pasado los pacientes con este trastorno incl uian 

, aquellos que tenian neurosis 
incluyen a los pacientes 
o equivalentea depresivos, 

EPIDEMIOLOGIA 

depresiva, los subgrupos 
con depresi6n encubierta 

Como es una categoría diagn6stica relativamente nueva 
no se dispone de datos sobre su incidencia y prevalencia, 

sin embargo di versos estudios llan indicado que se trata de 

una condici6n relativamente com6n, se J1a determinado una 
prevalencia aproximada de 45 por 1000 utilizando criterios 

para la personalidad depresiva que son similares a las 

caracteristicas cl1nicas del trastorno dist!micos en el 
DSM-III, está incidencia se confirma por el J1echo de que la 
mayoría de los ingresos en las unidades psiquia tricas de 
los llospi tales generales está relacionada con uno de los 
trastornos depresivos. 

CAUSAS 
Las teor!as e hipotlísis propuestas como causales 

siguen a las de los trastornos afectivos en general. 

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD 
El amplio n6mero de pacientes con depresi6n que tienen 

un comienzo a finales de 1a adolescencia y comienzo de la 

edad adulta sugiere rasgos psicodinámicos en particular los 

relacionados a un defectuoso desarrollo de la personalidad· 
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y del yo que culmina en una dificultad de adaptaci6n a la 
adolescencia y primera edad adulta, la indebida dependencia 
interpersonal y el carácter obsesivo a menudo predisponen a 
la depresi6n, varios rasgos de personalidad duraderos, en 

especial una baja autoestima e introversi6n están 
fuertemente asociados con el caracter depresivo, los rasgos 
de personalidad tales como la dependencia, la culpa y la 

pasividad pueden no volver a alcanzar niveles normales aun 
cuando se de una remisi6n de los síntomas. 

FACTORES PSICOSOCIAI,ES 

Existen diferentes opsiones sobre el papel de los 

factores estresantes psicosociales como precipitantes de 
los episodios cr6nicos, una hip6tesis es que el trastorno 

cr6nico representa el residuo mal tratado o parcialmente 
resuelto de anteriores depresiones agudas producidas en la 

vida adulta que tenga probablemente factores psicosoiales 
presipitantes. 

CAUSAS PSICOLOGICAS 

Muchas de las afecciones cr6nicas pueden presentar los 

efectos residuales de depresiones secundarias debidas al 

uso cr6nicas pueden presentar los efectos residuales de 
depresiones secundarias debidas al uso cr6nico de alcohol 
anfetaminas o barbi turicos o pueden estar relacionados a 

una enfermedad médica duradera, como una afecci6n 
gastrointestinal, artritis, disfunci6n tiroidea y otros 
trastornos endocrinos. 

RASGOS CI,INICOS 

El rasgo esencial del trastorno distimico es un complejo 
psicos6matico de carácter no psic6tico y de al menos 2 años 
de duración, el principal sin toma es el humor deprimido, 

además a menudo se produce una pl!rdida de interés o placer 
por casi todas o todas las actividades y diversiones 
habituales y una supresi6n de todas las fuentes de palcer 

Durante los Últimos años los niños y adolescentes el 
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sú.jeto lla presentado durante mucho o todo el tiempo 

síntomas que son caracteristicos del slndrome depresivo, 
pero no son la suficiente gravedad y duraci6n como para 

poder cumplir los cristerios de un episodio depresivo mayor. 
Las manifestaciones del síndrome depresivo pueden ser 

relativamente persistente o estar separadas por periodos 
de estado de ánimo normal que duran de unos dias a pocas 
semanas pero no más de unos meses. 

Durante los periodos depresivos hay un llamativo estado 

de ánimo depresivo como triste, melanc6lico, abatido, desani­

mado o una notable pérdida de interés o placer en todas o 
casi todas las actividades y pasa tiempos habituales, 

Durante los episodios depresivos están presentes como 

mínimo de tres de los síntomas siguientes: Insomnio o hiper­
somnia, bajo nivel de energía o cansancio cr6nico, 

sentimiendos de incapacidad pérdida de la autoestima, 

auotlamentaciones o desaprobaci6n' di sminuci6n de la 

efectividad o productividad en la escuela, trabajo o en la 

casa, disminuci6n de la atenci6n concentraci6n o capacidad 

para pensar con claridad, retraimiento social, pérdida de 

interés o de disfrute de las actividades placenteras, 

irritabilidad o c6lera excesiva expresada en los niños 

hacia los padres o monitores, incapacidad para responder 

con placer a los elogios o refuerzos, menos activo o hablador 
de lo habitual o sensaci6n de lentitud o inquietud, actitud 

pesimista hacia el futuro,rumiaci6n negativa de acontecimien­
tos pasados o sentimientos de lástima hacia uno mismo, 

llanto o sollozo, pensamiento repetitivo de muerte o suicidio 
Ausencia de síntomas psic6ticos, tales como ideas 

delirantes, alucinaciones, incol1erencia o pérdida de la· 

capacidad asociativa. 

Si el trastorno se sobreañ.ade a un trastorno mental 
preexistente como un trastorno obsesivo cornpulsi vo o la 
dependencia del alcohol, el estado de ánimo deprimido· puede 

diferenciarse con claridad del estado de ánimo habitual del 

sujeto en virtud de su intensidad o su efecto sobre l·a 

actividad. 
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El humor deprimido puede caracterizarse por la referen­
cia que el paciente hace sus sentimientos de tristeza pesar, 
melancolia, el paciente deprimido puede describir la vida 

como algo oscuro, negro o desesperado, el humor de!primido y 

sus rasgos asociados pueden ser relativamente persistente 
caso en que et trastorno se considera cr6nico o intermiente 
caso en que los periodos de s{ntomas van separados por 
intervalos de humor normal con capacidad para disfrutar del 

placer y desarrollar las actividades sociales de forma 
normal, los periodos relativamente normales pueden durar de 
unos di as a unas semanas, al distinguirse el trastorno 
dist!mico de la ciclo'tímica hay que averiguar si la vuelta 

a la noramlidad es experimentada como un ali vio de la 

depresi6n o si existen signos positivos de euforia, aumento 
de actividad y bajo nivel de juicio, en cuyo caso el paciente 
puede eer considerado ciclotímico, el paciente puede tener 

manifestaciones de rasgos no psic6ticos del síndrome 

depresivo como a1teraci6n del amor propio ralentizaci6n del 

habla y el pensamiento y pérdida de apetito, estos rasgos 

suelen ser experimentados por el paciente como discontinuos 
y como cambios ajenos al yo con respecto a su yo normal o an­
terior, durante los periodos depresivos suelen manifestarse 

los rasgos no psic6ticos y leves del trstorno depresivo, la 
presencia de delirio y alucinaciones es por definici6n 

inconsistente con el diagn6stico de trastorno dist!mico 

entre loa síntomas asociados figuran los comúnmente o asocia­
dos con los episodios depresivos, incluyendo la falta de 

apetito, el cambio de peso, la pérdida de interés o placer 

por casi todas las actividades, a disminuci6n del impulso 

~sexual, loa sentimientos de culpa y autor reproche, la preocu­
paci6n obsesiva por la salud, las quejas de dificultades de 

pensamientos, indecisi6n, ideas de suicidio, sentimientos 

de desamparo y desesperanza y pesimismo, aunque la 

presentaci6n clínica con humor deprimido antes descrita es 

lo más com6n es importante reconocer otras veriantes incluidas 
las siguientes: 
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DEPRESIONES ENCUBIERTAS 
En los pacientes 

al teraci6n del humor 

con depresiones encubiertas, la 
puede no ser manifiesta pero el 

paciente puede presentar un dolor cr6nico, 

pérdida de peso u otras al te raciones corporales 

suelen verlo los psi quia tras que trabajan en 
y gabinetes médicos. 

QUEJAS HIPOCONDRIACAS Y SOMATICAS 

insomnio, 
este tipo 

hospitales 

Un gran 

recurren temen te 
hipocondriacos 

,intermitentes, 

número de pacientes con quejas médicas 

diagn6sticadas · a menudo denominadas 

son depresivos cr6nicos no reconocidos o 

cuyo paso de ingreso al sistema de cuidados 

sanitarios, contituyen sus molestias y quejas somaticas. 

PESIMISMO Y DESESPERANZA 
Los pacientes con desamparo, pésimismo y desaliento 

cosntituye otro tipo de presentaci6n, las dificultades 

pueden ir dirigidas contra su yo con sentimiento de 

autoreprcicl1e, bajo amor propio y sentimientos de fracaso en 

la vida o un funcimamiento inadecuado en el matrimonio o 

en el trabajo, estos pacientes pueden ser considerados 

sujetos con personalidad mazoquista, por otra parte su 
pesimismo puede estar dirigido ltacia el exterior con 

demustros hacia el mundo y sentimientos de haber sido maltra­

tados por familiares, hijos, padres, trabajo, colegas o el 

sistema 

ABUSO DE ALCOHOL 
Los clínicos deben saber que un alto porcentaje de 

alcoholicos cr6nicos desarrollan depresiones secundarias·, 

los indices van de 25 a 50 %. 

CONSUMO DE FARMACOS 
Ciertos fármacos en particular los esteroides, las 

anfetaminas, los 

sistema nervioso 

barbi turicos y otros 

central pueden producir 

53 

depresores 

depresi6n 

del 

tras 



p·éridos de uso continúo, también se ha descrito una depresi ~ 
6n crónica secundaria al consumo de J1eroina o metadOna. 

CURSO Y PRONOSTICO 

EDAD DE COMIENZO 
una revisi6n del curso clínico revela importantes 

diferencias relacionadas con la edad de comienzo, muchos 

pacientes indican que sus síntomas depresivos comenzar6n 
en la adolescencia tardía o joven edad adulta y que los 
síntomas fueron de naturaleza cr6nica por largos périodos 
de tiempo hasta el punto de ser considerados parte de su 
personalidad, en los pacientes con un comienzo temprano de 

la enfermedad es importante recosntruir cuidadosamente su 

vida, buscando episodios de comienzo agudo especialmente en 

tránsito de la adolescencia a la .joven edad adulta, la 
historia familiar también es valiosa para detectar una 

historia de trastornos afectivos, pues los pacientes distími­

cos pueden tener formas leves de depresi6n mayor cuya grave -
dad no ha sido suficiente como para satisfacer los criterios, 
de clasificaci6n de la depresion mayor, el périodo más 

común de comienzo es la madurez y la edad intermedia, estos 
pacientes ofrecen una historia de adaptaci6n social adecuada, 

un humor normal en la adolescencia y joven edad adulta con 

un comienzo gradual o insidioso de depresi6n o síntomas 
residuales tras la reacción de duelo o muerte del padre, 

hermano o hijo, o bien historia de disputas matrimoniales o 
sentimentales con los hijos adolescentes en relaci6n con 
las funciones ocupaciona1es, 

Cuando el comienzo es en la edad avanzada, suele ser 

un problema diagn6stico por que se puede fomentar la 
pseudodemencia depresiva y muchos ancianos presentan una 
alteraci6n de las funciones cognitivas, quejas de pérdida 

de memoria, incapacidad para concentrarse y funcionamiento 
relentizado y puede coexistir con problemas de demencia 
producicda por enfermedad del sistema nervioso central. 
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SUICIDIO. · · 

En todos los trastornos af-É!ctiivos :.:~~-i~h·e;···:¿n_ ·~levado. 
riesgo de suicidio, pero has que detect .. ar. ~~·uéii:o "int~~tos 
de suicidio potencial, recosntruir los ant~i;.{O.í-"'es<: i.ilteñtos 
detectar los rasgos de ideaci6n de sufoi~to. :.:y· 'l.1ácer ·la. 

exploraci6n de fantasias suicidas, prestandC) :.'at.enci.6.n .a la 
medicacion de estos pacientes y observar "1a.· proclividád a 
los accidentes sobre todo de tipo autom6vilistico ·; 

ALTO RIESGO PARA LAS ENFERMEDADES MEDICAS 

Los pacientes con depresiones cr6nicas e intermitentes 

con riesgo de enfermedades graves, los estudlos ·efectuados 

• han indicado un índice de mortalidad superior a la· .media, a 

menudo debido a enfermedades cardiovasculares, sugiriendo 
que estos paciente pueden ser mas proclives de lo normal a 
varios tipos de cáncer y posiblemnte a que estas personas 

posponen su atenci6n médica o se hace mal diagn6stico por 

su historial anterior se aumente la mortalidad. 

llOSPITALIZACION 

La hospitalización psiquiatrica para el trastorno 

distimico es poco común en la actualidad aunque antes del 
desarrollo de los modernos tratamientos.somáticos era común. 

AI.TERACION DEL FUNCIONAMIENTO SOCIAL 

En la, actualidad, las alteraciones más comunes radican 
en el funcionamiento social, manifestadas por una menor 
capacidad . para mantener una intimidad emocional por una 
reducción del interes sexual, menor rendimiento sexual, 

manifestada por impotencia o menor frecuencia de relaciones 
sexuales, habiéndo dificultades para mantener los niveles 
habituales de actividad social, con menor interés en sus 

actividades cotidianas. El divorcio, desempleo y fracasos 

en los negocios o las ocupaciones.,· P~.ofesionales: pueden ser 
muchas veces consecuencias ·de un trastorno ·aist!mico. 
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PRONOSTICO 

El determinante más importante del curso y resultado 

del trastorno distimico es si se reconoce o no el trastorno 

si los pacientes se abandoman a si mismos presentan a 
menudo continuos episodios de sintomas cr6nicos o intermi­

tendes con una alteraci6n gradual del funcionamiento social , 

con frecuentes hospitalizaciones de urgencia por intentos 
suicidas, cuando la depresi6n es reconocida y tratada 

en forma intensiva el pron6stico mejora considerablemente 
en la m·ayor!a de los casos, 

DIAGNOSTICO 

Los criterios esenciales 

nifestados por alteraciones del 

etsodios depresivos mayores, 

delirios y alucinaciones que 
trastorno distimico. 

para el diagn6stico iion. mA 

humor, síntomas asociados a 
excepto en la presencia de 

excluye el diagn6sticó de 

El diagn6stico diferencial más dificil incluye los 
trastornos de personalidad especialmente la llistri6nica o 

. p-;rsonalidad llist~rica, en ~caciones los pacientes con 
trastorno distlmico son denominados limite con personalidad 

dependiente o narcisista, a veces el diagn6stico de 
la personalidad se hace con la presencia de depresi6n aguda 
o intermitente. Algunos pacientes con personalidad 

dependiente o histri6nica estan predispuestos a la depresi6n 

com mayor frecuencia que la poblaci6n general. 

Los pacientes con trastornos somatoformes en ocaciones 
de tipo l1isteria o conversivo, pueden tambi~n tener una 

predisposici6n a la depresi6n y loe registros con a!ndrome 

de Briquet es del 20 % loe cuales experimentan episodios 

depresivos en el curso de su historial. 

TRATAMIENTO 

Se l1an propuesto diversas terap~uticas peicologicas y 

eomaticas para el tratamiento del trastorno disttmico, 

entre los tratamientos peico16gicos, derivados de las 

teor!as de la personalidad psicoanalttica o psicodinámicas 

las hipotesis psicoanaliticas relacionan el desarrollo y 
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mantenimiento de los síntomas depresivos y los rasgos inada~ 

tados de la personalidad con conflictos no resueltos de la 

primera infancia, i·ecomendanse varias tscnicas psicoterapé­

ticas para hacer frente a la dependencia y manipulaci6n, 

centrandose en las desadaptaciones utilizadas por el paciente 

depresivo llistrionico para mantener sus relaciones 

interpersonales, estas desadaptaciones sirven para manipular, 
las figuras claves de su ambiente potegiendolo asi de la 

posibilidad de realizar cambios significativos de estilo de 

de vida o relaci6n,causando aumento de tos síntomas y 

continuas amenazas de suicidio y regresi6n. 
La eficacia de diversas ténicas ha quedado acreditada 

,para tratamiento de matenimiento a largo plazo de los pacien­

tes cr6nicos y de los que tienen recaídas tras episodio 

agudo~ la 

relaciones 
psicoterapia utilizada para modificar las 

interpersonales y la satisfacci6n personal asi 

como la eficacia de este método unido con terapéutica 

medicamentosa con fármacos tricíclicos, la terapia interpers2 

nal, la terapia cognitiva y la terapia conductual utilizada 

en el tratamiento de la depresi6n en los trastornos afectivos 

mayores, entr las terapéuticas somáticas J1ay que preservar 

la atenci6n a los antidepresivos triciclícos, estos fármacos, 

siguen siendo la principal forma de tratamiento que J1a 

demostrado eficacia para las depresiones. 

Los inhibidores de la monoaminooxidasa ( IMAO) pueden 
ser de especial valor para subgrupos de pacientes deprimidos, 
que no responden a los triciclícos sobre todo los pacientes 

con rasgos atípicos caracterizados por la ansiedad y por 

síntomas histericos y despersonalizaci6n, el aprazolan J1a 

resultado ser útil en este subgrupo y tiene la ventaja de 

producir menores efectos secundarios que los IMAO, 
Aunque hay controversia sobre las anfetaminas y de 

fármacos del tipo de las anfetaminas en el tratamiento de 

depresi6n, algunos clínicos han conservado la utilidad 
prudente de estos fármacos, aunque no se recomienda por la 
United States Food and Drug Administration (USFDA). Las 

anfetaminas pueden utilizarse para medir la efectividad 
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potencial de ciertos triciclicos en los pacientes depresi­

vos, una respuesta positiva medida por la mejora del estado 

de ánimo tras una prueba de 2 6 3 dias de anfetaminas suele 

significar que un tricicl!co tiene probabilides de ser 
efectivo, además la anft!tamina ha resultado ser útil en 
algunos pacientes con depresi6n involuntaria y también en 

los pacientes depresivos con enfermedades médicas, se han 
descrito beneficios en suo efectos sinérgicos utilizando 

desipramina y metilofen!dato, de forma conjunta para el 

tratamiento de la depresión y también se J1a constatado el 
valor del metilofenidato en cierto tipo de pacientes 

deprimidos des pues de una intervenci6n cardiaca, a la vista 
de los trabajos citados y de muchos otros, lo.a autores 

opinan que esta indicado el uso más flexible de anfetaminas 

y fármacos de tipo anfetaminico como el metilofenidato y 

quedando limitado el uso de estos fá_rmacos por su potencial 

de abuso ya que tiene demostrado su valor terapéutico. 

TRASTORNOS CICLOTIHICOS 

DEFINICION 
El término ciclotimia fue acuñado por vez primera por 

Kahlbaum a mediados del siglo XIX para lo que por entonces 

se denominaba locura circular, es una enfermedad de la 
personalidad manifestada por una alteraci6n. no psic6tica 

cr6nica que supone numerosos períodos en los que existen 
síntomas caracteristicos del síndrome maniaco o depresivo 
o ambos, habitualmente estos periodos no son de suficiénte · 

intensidad como para satisfacer los criterios plenos del 

trastorno bipolar, además el paciente los experimenta" sinton!. 

coa al yo y no se presentan en busca de busca de tratamiento 
psiquiátrico, sin embargo los miembros de su familia, sus 

parientes y compaíleros de trabajo pueden resultar alterados 

por los cambios de humor del paciente y sus fluctuaciones 

de conducta, con el litio el tratamiento de los episodios 

maniacos plenos y en la prevenci6n de la recurencia en 

pacientes can trastorno bipolar los cuales llegan a atención, 
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psiquiatras y ha aumentado el interl!s por los pacientes que 

sufren este trastorno. 

EPIDEMIOLOGIA 

El estudio de la Comunidad de New Uaven, los autores 
hallaron que la prevalencia en vida de la ciclotimia menor 
de 1% lo cual es subestimado en razon a la variabilidad de 
los criterios diagn6sticos y de la negativa de las personas 

con trastornos ciclotímicos a identificarse como pacientes. 

CAUSAS 

Existe consenso general en que la ciclotimia es una 
•forma leve o átenuada de trastorno bipolar por la similitud 

s!ntornatica y fenomeno16gica entre los síntomas y conducta 

de las personas con trastornos ciclotímicos y trastorno 
bipolar pleno, la distribuci6n de los familiares biol6gicos 
con trastornos afectivos entre los miembros de la familia , 

las observaciones basadas en seguimientos en loe que una 
significativa proporci6n de pacientes desarrollan el cuadro 
clínico del trastorno bipolar, mostrando similitudes 

farrnacol6gicas en respuesta al tratamiento incluida la 
tendencia a la respuesta hipornaniaca a la terapeutica trici -
clica y con litio. 

Existe una frecuencia cada vez mayor de trastornos · 
ciclotímicos de la personalidad en los familiares biol6gico 

de los sujetos de prueba con trastornos afectivos bipolares 

RASGOS CLINICOS 

Los rasgos esenciales del trastorno ciclotímicos son 

alteraciones cr6nicas que suponen frecuentes periodos en 
los cuales existen síntomas no psic6ticos caracteristicos 

de sindrome depresivo y maniacos, sin embargo los síntomas 

no suelen ser de gravedad o duraci6n suficiente corno para 

satisfacer los criterios de un episodio maniaco o depresivo 
completo, los estados de ánimo se altera en forma bifásica 

o estan entre mezcladas, con estados de ánimo relativamente 
normal, durante los cambios afectivos los síntomas de depresi6n 

59 



o man!a están presentes en forma leve, durante la fase 
exaltada el paciente puede tener un estado de ánimo eleVado 

expansivo o irritable, 
de dormir, mayor 

también puede tener menor necesidad 
productividad, hábitos de trabajo 

autoimpuestos poco comunes, sensaci6n de una mayor capacidad 

de atenci6n y concetraci6n y pensamiento creativo más sutil 

o poco común, caracteristicas de la fase hipomaniaca o 
exaltada los episodios de multiplés compras con estragos 

econ6micos, regalos e indulgencia excesiva, produciendose 

frecuentes cambios de trabajo, periodos de promiscuidad 

sexual o cambios pol{ticoS o religiosos. 

CURSO Y PRONOSTICO 

Las manifestaciones típicas de los cambios de 

personalidad empiezan aparecer entre la adolescencia media 
o final, dondé se presenta com6 sujeto fluctuante con 

périodos altos y bajos, los estados de ánimo pueden ser 

experimentados como agravamientos o acentuaciones del 
desarrollo adolescente normal, con variabilidad en la 

intensidad de la fase de júbilo o la fase depresiva y la 

duraci6n y grado de periodicidad, durante la edad adulta 

pueden ser muy adaptativos sobre todo en fase hipomaniaca 

o de júbilo, cuando su optimismo, sociabilidad, buen humor 

energía y ambici6n les puede .hacer triunfar en los negocios 
en la vida profesional, los servicios públicos o los 
resultados académicos, combinado con périodos excesivos de 

rasgos inadaptados, en fase depresiva el paciente puede 

estar inactivo, tener difictiltad para concentrarse, no 
responde a los estimulas y menor rendimiento, inversamente 
en· los estados su comportamiento es inadecuado en sociedad 

con conducta sexual excesiva, mala gesti6n de su patrimonio , 

con conducta inadecuada en la familia, trabajo y actividades 
sociales a medida que el paciente va superando la edad 

adulta, los périodos de cambios de humor depresivos o 

hipomaniacos pueden volverse tan intensos o largos como 
para hacer posible el diagn6stico clínico. 
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DIAGNOSTICOS 
El diagn6stico suele obtenerse fácilmente realizando 

la historia clínica del paciente en forma directa o ind.irecta 

en relaci6n con sus cambios de humor, sin embargo puede 
J1aber importantes rasgos diagn6sticos diferenciales, 

particularmente con respecto a los sujetos con personalidad 

histri6nica, antisocial y sociopática. 

Akiskal describi6 esto como una pseudociclotímicos, 

los rasgos histri6nicos pueden ser especialmente def!ciles 

de diferenciar del trastorno ciclot!mico en razón de los 

elemntos de alta sexualidad, cambios de humor y sociabilidad, 
que presentan ambos estados, la historia familiar puede ser 

• 6til en el diagn6stico diferencial y la respuesta al 

tratamiento con litio, siendo importantes las consideracio­

nes diagnósticas diferenciales de los cambios de J1umor 

asociados al consumo de fármacos, sobre todo eeteroides, 
anfetaminas y fármacos de tipo alucinogénico, también se 

han descrito cambios de humor como parte del trastorno 
afectivo secundario relacionado con ei alcoholismo cr6nico. 

en los pacientes de más de 40 años que muestran el comienzo 

de cambios de humor, hay que ,prestar atención a la búsqueda 

de causas orgánicas. 

TRATAMIENTO 

Existen infromes de intentos ocasionales de psicoterapia 
sobre todo de psicoterapia a largo plazo con el trastorno 

ciclot!mico, pero no se dispone de estudios minuciosos, el 

avance más significactivo en el tratamiento de este trastorno 

ha sido la implantaci6n de la terapéutica con litio, varias 

investigaciones registran resultados positivos tras su uso 

en los pacientes con trastornos ciclotímicos. 

61 



TRASTORNOS AFECTIVOS ATIPICOS 

TRASTORNO DEPRESIVO ATIPICO Y TRASTORNO BIPOLAR ATIPICO 

r.~ mu.}oría de los pacientes con algunos de los diversos 

trastornos afectivos presentan síntomas más o menos típico 

clasificados en el DSM-III, sin embargo una categoría residu­

al de pacientes tiene rasgos que no se clasifican fácilmente 

en raz6n de las infrecuentes combinaciones de síntomas o sU: 
tipo de presentación, existen dos subcategor{as de trastorno~. 

afectivo atípico, la depresi6n atípica y el trastorno 

bipolar atípico, 

DEPRESION ATIPICA 

DEFINICION 

La depresi6n atípica es una categoría residual para 

clasificar a los pacientes con rasgos depresivos que no 

pueden ser clasificados como trastorno afectivo mayor o 

trastorno distlmico o como un trastorno de adaptaci6n como 

en caso de trastorno que no satisface loe criterios eintomáti 

coa de trastornos afectivo mayor y que aparentemente no 
reacciona al estres psicosocial, por lo que no puede ser 

clasificado como trastorno de adaptaciones, o un trastorno 

que satisface los criterios de trastorno distímico con 

excepci6n de que han habido períodos intermitentes de humor 

normal que han durado más de dos meses, una pauta de 

reacciones depresivas cortas tras un rechazo personal u 
otra forma de vínculo afectivo, durante una forma de esta 
condici6n, la persona puede mostrar síntomas tales como 

comida en exceso, sueño desmedido y letarg!a en ausencia de 
rasgos end6genos significativos, cuando ·tiene lugar en una 

persona con trastorno de personalidad histri6nica, el 

síndrome ha sido denominado por algunos autores como disforia 
l1isteroide y un episodio diferenciado y 

depresi6n en un paciente con esquizofrenia 

que se desarrolla sin una acti vaci6n 
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psic6ticos y no es una reacci6n aparente a un factor 

estresante psicosociat. 

EPIDEHIOLOGIA 
como .la depresi6n atípica es una categoria nueva, 

definida principalmente por su naturaleza residual, no es 

posible obtener informaci6n especifica sobre su 

epidemiologla, prevalencia, cociente segíin el sexo y pautas 

CAUSAS 
Tampoco es posible describir con especificidad tas 

causas de trastornos, es improbable que la depresi6n atípica, 

,represente una única condici6n o sea susceptible de ser 

explicada por una única teorla causal, sin embargo es 

posible que represente formas poco frecuentes de 

presentaci6n clínica y la historia natural de las formas 

mayores del trastorno afectivo, con esta probabilidad, 

también valen aqu{ las teor{as dde la causalidad . 

RASGOS CLINICOS 
Ese ha ofrecido diversas formas at{picas de depresi6n. 

Con el manejo de fármacos psicotr6picos se hizo posible, 

que se advirtieran relaciones 

sf.ntomas clínicos y las 
psicoterapeuticos, haciendose 

infrecuentes entre pautas de 
respuestas a los fármacos 
intentos de correlaci6n de 

las pautas de síntomas con la respuesta al tratamiento pa.ra 

aumentar la especificidad y predictibllidad de la 

farmacoterapia. 

CURSO CLINICO 
El curso clínico se determina por la edad de comienzo, 

entre los adolescentes y adultos jovenes la depresi6n atípica 

puede ser bastante común en raz6n de la naturaleza 
desarrollista de las circunstancias del paciente, los cambios 

de 11umor son una parte normal del desarrollo adolescente, 
los pacientes con alteraciones de humor participan de 

conductas de alto riesgo como la conducci6n a excesiva 
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.velocidad, la promiscuidad sexual, la experimentaci6n con 
fármacos y alcohol, la evitaci6n de responsabilidad y 

diversas formas de confusi6n o crisis de la identidad,como 
las que Erikson describio, tambil\n se han atribuido algunas 

formas de delincuencia y conducta antisocial a estados 
afectivos subyacentes encubiertos o no reconocidos. 

Durante la edad adulta las formas más comunes de depre -
si6n atfpica, son depresiones encubiertas, neurastenia e 
hipocondr!c:i, asi como la presencia de insomnios inesplicables 
cuando la alteración del sueño consiste en despertarse 
pronto por la mañana hay que buscar otros síntomas de tipo 
end6geno, como pl\rdida de peso, el sentimiento de culpa y 

retraso psicomotor, tambien puden tener dificultad para 

dormir o sueño agitado, y solo despues de un minucioso 
exam~n del estado mental se hace patente la al teraci6n del 

humor asociada, cuando los pacientes reciben prescripci6n 

de barbitúricos e l1ipn6ticos sedantes con motivo del insomnio 

cuando más adecuado sería un antidepresivo. 
En los pacientes ancianos, las formas atípicas de 

trastornos afectivos implican una pseudodemencia, los 
pacientes se quejan de pensamientos, dificultad de 

concentraci6n y mala memoria y manifiestan movimientos 

lentos durante la entrevista y conducta socia!' general, 

puede haber perdida de peso, problemas de sueilo, incontinencia 

de orina y heces. El diagn6stico diferencial de la demencia 

senil es de gran aimportancia clínica, el error diagn6stico 

más común consiste en suponer automáticamente que todos los 
trastornos cHnicos que tienen lugar en los ancianos son 

demencia senil y pasar por alto el diagn6stico de depresi6n , 
siendo esto importante, ya que las condiciones depresivas 

de los ancianos suelen responder bien al tratamiento y son 
mucl1as veces reversibles. 

DIAGNOSTICO 

El requisito previo para el tratamiento es una 

impresi6n diagn6stica, poniendo atenci6n a la posibilidad 

depresi6n atípica en los pacientes con insomnio, dolores 
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cr6nicos, dolores faciales atípicos, dolor de espalda, 
cefalaleas o cualquier ot':.º trastorno malestar corporal 

persistente, estado de fatiga o neurastenia, por lo que se 
debe hacer una revisi6n del complejo de s!ntomas sobre todo 

de la depresi6n y de los trastornos del humor relacionados; 

con la culpa, el autoreproche y la pérdida de interés por 

aficones y actividades anhedonia. 

TRATAMIENTO 

Jlay que prestar atenci6n durante el tratam.iento a la 

prueba de un antidepresivo tric!lcico o un inhibidor de la 

monoamonooxidasa (IMAO), si el complejo s1ntomatico es de 

.,rasgos atípicos con ausencia de resgos end6genos, estando 

indicada la prueba incial con inhibidores de la MAO, sobre 

todo sl. existen síndromes f6bicos y ansiosos, el uso de 

alprazolam tambien es útil en la depres!on atípica, por 

otra parte si existe predominio de síntomas fisiol6gicos 

particularmente 

antidepresivos 

los que 

triciclíoos. 

sugieran rasgos end6genos los 

Con todos estos fármacos se 

pueden hacer intentos para elevar la dosis a niveles 
superiores y controlar los ni veles plaquetarios de MAO o 

niveles séricos con triciclícos, en tratamiento con barbitúr!. 

cos, hipn6tico-sedante y tranquilizantes menores no son 

recomendables, reportandose buenos resulta dos en el 
tratamiento de la depresi6n atípica mediante el uso prudente 
de pequeñas dosis de anfetaminas y metilfenidato, especialmen 
te en combinaci6n con tric!clicos. 

TRASTORNO BIPOLAR ATIPICO 

El trastorno bipolar atípico es una categoría residual 

para clasificar a las personas que tienen rasgos de síntomas 

maniacos y depresivos en su historia cl!nica, pero cuyas 

manifestaciones no satisfacen los criterios de trastorno 

bipolar o trastorno ciclotímico como el las personas que 

anteriormente han tenido un episodio depresivo y que actual-­

mente tiene un episodio de enfermedad con algunos s!ntomas 
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mania'cos ,_ p_ero cuyos_, 
·sisfacer J.os ·criterios de 

DIAGNOSTICO 

.-_son·'::· sÚfic:ientes ·para 

manfÉlcoo 

La mayor atenci6n ··al diagn6stico de los trastornos 

afectivos y la disponibil.idad del tratamiento de litio ha 

dado lugar a diversa descripsiones de trastorno bipolar 

a ti pico, entre los adolescentes, el diagn6stico puede ser 

dificil, ya que los adol.escentes con diagn6sticos de esquhQ. 

frenia y que no responden a los neurolépticos puede que 
sean depresivos y no esquizofrénicos, con pautas de conductas 
atípicas, manifestaciones psic6ticas, labilidad afectiva, 

liiperactividad, fuga de ideas, habla forzosa y distracci6n 

la respuesta al litio en estos casos pueden ser excelente, 
cerca del 15 % de los pacientes psic6ticos maniacos tienen 

delirio de persecuci6n, J.a agresi6n,, l.a destrucci6n de la 

propiedad, la l1ostilidad y las alucinaciones y delirios 

corno parte de la psicopatolog{a rnani fiesta, mostrando que 

al incio el paciente estuvo euf6rico, gradioso, hiperactivo , 

jovial y que solo gradualmente a medida que progres6 el 

episodio maniaco, la jovialidad y el j6bil.o dieron paso a 

l.a irritabilidad, hostilidad, c6lera y rasgos paranoides, 

En un gran pocentaje, al incio se diagn6stican corno 

esquizofrenia en razon de sus graves trastornos de conducta 

su pensamiento psic6tico y quizás, síntomas scheneiderianos 

de primer orden, delirio y rasgos paranoides en el curso de 

un episodio agudo, muestran buena respuesta al litio con 

remisi6n a un funcinamiento clinico normal, 

El limite con la normalidad se observa con mayor frecuen 
cia en los pacientes con diversas formas de trastornos de 
personalidad, hoy d{a se sabe que existen variantes l.eves 

de trastornos afectivos mayores incluido el trastorno 

cicl.ot!mico y el trastorno bipolar at{pco, los pacientes 

con trastornos afectivos pueden tener también di versos 

t·rastornos de personalidad, estos rasgos de personalidad 

pueden ser extensiones del funcionamiento normal de la 

personal.idad o pueden ser de la suficiente intensidad o 
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duraci6n, o tener suficientes consecuencias inadaptativas 
como para ser denominados trastornos, como los que pueden 
predisponer al desarrollo de trastornos afectivos, entre 

estos figuarn la personalidad compulsiva, la personalidad 
histri6nica, ia narcisista y la l!mite, las formas leves de 

trastorno afectivo, pueden unirse con la personalidad o si 
se vuelven cr6nicas, ser incorporadas a la personalidad, y 

en vez de ser experimentadas como síntomas, son experimen­
tadas como parte del carácter de la persona. 

TRATAMIENTO 
Generalmente se utiliza y aconseja la psicoterapia, 

.. para los pacientes con trastorno bipolar atípico, sobre 
·todo por sus rasgos inadaptados de personalidad y sus 
dificultades de relaci6n interpersonal, sin emabargo en 

ausencia de ensayos clínicos controlados, existen considera-­
bles dudas sobre la eficacia a largo plazo de estos tratamien 
tos sobre todo cuando no van unidos a una terapéutica medica­

mentosa, es decir a la administraci6n de litio, diversos 

fármacos no deben ser utilizados con estos pacientes en 
particular las anfetaminas, los antidepresivos tric{clicos 
y los U!AO, que pueden agravar la predisposición maniaca e 
intensificar los rasgos pasic6ticos latentes, el tratamiento 

selectivo en el litio por si solo o en combinad6n éon la 
psicoterapia. 

DUELO,AFLICCION,PESAR Y TANATOLOGIA 

En condiciones ideales debe reservarse el uso de la 
palabra duelo para hacer referencia a los sentimientos y el 
afecto subjetivos precipitados por la pérdida, la aflicción 

cuando se hace referencia a los porcesos de duelo activo 
con resoluci6n de este, pesar para indicar el estado asociado 
al proceso de aflicci6n, pero de acuerdo con Freud, puede 

significar tanto el afecto del duelo, como sus manifesta­
ciones externas, Bowlby utilizó el término de anicci6n 

para referirse a los procesos psic:ol6gicos iniciados por la 
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pérdida de un objeto amado y duelo para aludir a los 

estados subjetivos que lo acompañan. 

DUELO NORMAL 
Existen muchas variaciones en los individuos que 

experimentan duelo guardan similitudes con las que se puede 

caracterizar el duelo como s!ndrome con un curso y resolu­
esperada, de inicio el duelo se manifiesta a un estado de 

expresado con 

asi como de 
breve seguida 

generalmente 

sensaci6n de entumecimiento y perplejidad, 
estar aturdido, esta incapacidad peude ser 

de expresiones de sufrimiento y malestar 

indicados por gemidos y llantos, siendo más 

com6n en las mujeres por factores culturales.También se apre­
cian sensaciones de debilidad, disminución del apetito, 

plirdida de peso y problemas para concentrarse, respirar y 

hablar, las alteraciones del sueño p~eden incluir problemas 

para dormir sonambulismo y despertar temprano, con sesaci6n 
de desaliento al J1a11ar la imagén o esperiencia en un sueño 

ideas relativas la persona desaparecida, reviviendo 

experiencias compartidas 

int6res del mundo exterior 

las actividades sociales 

o evitar estas, con retiro del 
como la comida, indumentaria y 

habituales, tambi6n se pueden 

presentar expresiones de c61era, culpando a otros de la 
plirdida de la persona o reproches hacia si mismo , cuando 

son intensos es por que es un duelo pat6logico , con pre­

semcia de las formas de negaci6n pensando com6 si no hubiera 

ocurrido la plirdida, refiriendo la presencia del desaparecido 

constituyendo una ilusi6n o alucinaci6n la cual en duelo 

noi-mal se reconoce como tal , se puede asumir fenomenos de 
identidad, lo cual puede alcanzar una expresi6n potencialmente 

pátologica. Distinguiendose fases de la secuencia del duelo 

que aon Choque, descarga emocional, depresi6n profunda, 
soledad, sensaci6n de aislamiento, sin tomas físicos de 

malestar de angustia, algunos s!ntomas de culpa en relaci6n 

con la pl!rdida como hostilidad,intento de volver a la normal! 
dad, superaci6n del duelo y readaptaci6n. 

68 



John Bowllllby estableció cuatro etapas " fase inicial 

o primera fase, con entumecimiento o protesta, la puede 
interrumpirse por brotes de malestar, miedo o c6lera, segunda 

fase con anhelo y busqueda de la figura pllrdida, que puede 

durar varios meses e inclL'.so afies, con preocupaciones 

relacionadas con la persona pllrdida, inquietud fisica, 

estado perceptivo interpretadas como reflejos de la presen­

del afllecido, con llanto y c61era, la tercera fase es el 

reconocimiento e integraci6n gradual de la realidad con 

desorganización y desesperaci6n y asi la inquietud ;( la 

falta de metas pueden carcaterizar los esfuerzos efectivos 

e inefectivos para iniciar y perpetuar pautas de conducta 

. productivas, interpersonales o no, la cuarta fase es el 
establecimiento de nuevas pautas objetos y metas la persona 

afligida alcanza una fase de mayor o menor grado. de 

reorganizaci6n, durante la cual el duelo se convierte en' 
recuerdos afectuosos. En casos habituales las diversas 
manifestaciones del duelo tienden a remitir con el tiempo 

por lo que se ha propuesto que en tiempo el duel.o dura de· 1 

a 2 años, pero los signos de pesar duran más de 1 o 2 afias 
Y en ocaciones el sujeto puede tener sentimientos, síntomas 

y conductas relacionadas con el duelo durante toda· su vida 

volviendo a un estado de productividad y binestar relativo. 

DUELO Y MELANCOI,IA 

Freud señalo las diferencias entre duelo normal o 
aflicci6n y las reacciones anormales y me1ancol{a, no.Siempre, 

siendo inherente a la pllrdida de una persona amada, si no a 
pérdidas menos obvias, como una abtracci6n idea!, Freud 

caracteriz6 los rasgos distintivos del duelo como :oprofunda 

decepci6n,falta de intllres por el mundo exterior, disminución 

de la capacidad para amar. inhibici6n de la actividad' 

conductas que son consideradas normales a pesar de su 

diferenciaci6n con lo normal, sin embargo la melencolía 
supone estos rasgos asi como la pllrdida de autoestima que 
no se presenta en la reacción de duelo normal como en la 

melancolía. 
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DUELO ANTICIPADO Y DUELO RETARDADO,INllIBIDO O NEGADO 

Las pautas que pueden alertar la expresi6n del duelo 

en el momento de la pérdida incluyen los duelos anticipado 
o retardado, ·asi como los inhibidos o negados, el conce!pto 
da duelo anticipado se l1a aplicado al duelo expresado con 
anterioridad a la plirdida que se percibe como inevitable. 
concluyendo con la pérdida esperada, independientemente de 
las reacciones posteriores, al contrario del duelo conven­
cional cuya intensidad disminuye con le paso del tiempo, el 

el duelo anticipado puede aumentar de intensidad a medida 
que se hace mh inminente la pérdida esperada,sin embargo 

cundo se retarda la pérdida, puede agotarse el duelo anti­
cipado, ·11aciendo que el individuo muestre aenos manifestacio­
nes de duelo agudo cuando tiene lugar la plirdida real, una 

vez agotado puede ser dificil restablecer la relaci6n 
anterior como se 11a demostrado con la vuelta del combate o 
de campos de concentraci6n las pautas de respuesta 

considerablemente en funci6n del estilo de la personuidad 

del sujeto, asi como de la naturaleza de la pérdida se 
suelta duelo agudo de caractér extremo. El duelo anticipadó 
se puede ver atenuado por la esperanza de que no va ha 

producirse la pérdida haciendose mls compleja la relaci6n y 
el curso ulterior del duelo. 

El duelo retardado , inlilbido o negado se refiere a la 
ausencia ds muestras de duelo cuando l1abitualmente babr!a 
de esperarse, retrasandose simplemente el duelo por un 
choque o negaci6n temporal, la necesidad de ocultar el 
duelo varia entre cada individuo de acuerdo a su car,cter, 

o conflicto de exllibici6n, influencias familiares, cultura­

les, apreiandose por lo tanto grandes contrastes drmaticos, 

por lo que resulta dificil la magnitud del duelo, sim 

embargo resulta potencialmente patol6gico el hecl10 de que 
el duelo sea negado o inhibido por no afrontar la realidad 

prevaleciendo una falsa euforia, o alcanzar grandes expre­
siones, desplazandose 11acia otra pérdida simbolica de la 

pérdida original, o por desplazamiento, causando grandes 
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alteraciones en la personalidad del individuo las cuales no 
son visibles a los observadores externos. 

PSI<ODINAMICA 
La psicodin&mica del duelo, la afUcci6n y el pesar 

están vinculados escencialmente con la significaci6n funcional 
con aspectos emocionales y motivaclonales de la conducta 
con determinates, consientes e incosientes, ya que la 
constelaci6n de fuerzas opera en las personas para explicar 
las similitudes y variaciones en el momento de la pérdida 
la magnitud, naturaleza dC! l• pérdida, puramente relaciona­

da con las motivaciones e influencias conscientes y la 
,reacción sucitada por esta, por lo que la negaci6n como 

defensa es desafiada o confrontada por una realidad que es 
dificil trscender si se mantiene la capacidad de comproba­
ci6n de la realidad, el papel de la dinámica inconciente 
que opera en el porceso de duelo, cuanto mayor es el papel 

de los factores inconsientes e inaccesibles a la conciencia , 

mayor es la probabilidad de reacción anormal, Freud recono­

ció la dificultada para explicar el duelo en términos de la 
pslcodinamia individual, proponiendo un modelo congruente 
con suteor!a de la libido de aquella época explicando el 
duela como algo similar a la melancolía por su retirad~ de 

la libido en vinculación al objeto pérdida, siendo dolorosa 
pues nunca se abandonan facilmente las posiciones libidinales 

en el duelo, la pérdida se percibe claramente y por último 
prevalece la realidad con el tiempo, ·a diferencia de la 

melancolía en la cual no se percibe claramente, siendo el 
duelo excesiva para el observador exterior y para el propio 
aowlby propuso que el proceso de duelo es la separación de 

la ansiedad que interrumpe la conducta de vinculaci6n instin­

tiva de la persona, la cual es caracteristica de los niños 
pero que persiste toda la vida en forma activa, determinado 

la inevitable angustia de separación , la sintomatología 
esta dada para la vinculacion del sujeto con el objeto 
pérdida, como son el llanto o c6lera y la fascies caracteris­

tica es resultado de la inhibici6n a gritar como un niño 
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abandonado y cuando la separaci6n deriva de una pérdida 
irreversible esta conducta es absurda a6n con los mismos 

objetivos conscientes e incoscientes intensificandose los 
sentimientos de frustaci6n o c6lera, independientemente del 

papel propositivo de la c6lera se presenta en duelo normal 
alcanzando una expresi6.e manifiesta a pesar de los tab6es 

culturales contra ella en el momento del duelo, jugando 
papel importante las experiencias infantiles, el pensamiento, 
psicoanalítico se ha atribuido a importantes conceptos de 
incorporaci6n, identificaci6n e introyecci6n para explicar 
las reacciones similares a las del niño pequeño que se 

"adapta a su primer gran pérdida, corroborandose con los 
sueños y fantaslas de loa pacientes sometidos a psicoanalisis 
tr's los intentos moti vados por recuperar a la persona 
pl!rdida puede conservar un vinculo con el objeto pl!rdido 
atraves de recuerdos, objetos e incluso quizás de represen­
taciones simb6licas de la persona en la formade posesiones 

conservadas, con el,paso del tiempo la persona llega a ser 
libre para buscar otra si tuaci6n, este uso maduro de la 

identificaci6n como medio para adaptarse a una plirdida es 

posible al establecimiento firme de limites del yo. 
una reacci6n a la pl!rdida que produce una depresi6n 

patol6gica, los procesos son análogos a los implicados en 
la incorporaci6n y la introyecci6n, en forma primitiva esta 
fase de adaptaci6n puede hacerse por la identificaci6n, en 
la introyecci6n el objeto es incorporado, peo no se integra 
ni se asimila en la personalidad por medio del proceso mas 

maduro de identificaci6n, ni se abandona por completo, 

dando una fusi6n de los limites del yo, que se funde con el 
no yo porque nunca se establece distinci6n, la introyecci6n 

de un objeto hacia el que existe una extrema ambivalencia 
produciendo, depresi6n autoacusaci6n y sentimietos de 

indignidad, reflejando aspectos inaceptables de la relaci6n 

original expresandose contra el yo pues no se distingue el 

objeto del yo, las autoacusaciones son incosientes, con 
petici6n de amor, servicio o deseo incosiente de castigo 

generando culpa y depresi6n seg6n lo señalo Freud y Karl. 
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TRATAMIENTO 
Las personas con duelo normal, rara vez solicitan 

asistencia psiquiatrica, ya que aceptan sus reacciones y 

conducta como adecuadas a la medida de su pérdida. 

En la mayor!a de los casos no se recomienda e;t uso de 
antidepresivos ni los ansiolíticos, a los sumo se puede 

indicar un sedante ligero para facilitar el sueño, no se 

debe privar a la persona de la oportunidad de experimentar 

un efecto recompensante que fomente la maduraci6n, por lo 

cual se debe alentar la expresi6n de los sentimientos en 

vez de narcotizarlos, teniendo pron6stico favorable si el 

proceso de duelo la pesona afligida experimenta interaccion 

. positiva con otras personas, los amigos y familiares no son 
útiles en estos porcesos ya que tienden a desalentar la 

libre expresi6n de los sentimientos, tras las iniciales 

expresiones de apoyo y simpatía, siendo facil presa los do 

lientes de las fantasias de los demás ya sean de orden 

sexual, financiero o de otro tipo. 

Siendo útil reunir a personas en duelo para compartir 

las expresiones de pérdida y se presten mutua compañia, 

contacto social y apoyo emocional. 

En los casos de muerte se manejan una secuencia de 
cinco fases que son ; negaci6n, c6lera, negociaci6n, depresi6n 

y aceptaci6n. Sin embargo la secuencia nunca es uniforme, se 
dan muchas fluctuaciones producidas ~ar factores impersona .. 
les, intrapersonales e interpersonales, relacionados con la 
enfermedad, personalidad y apoyos sociales. 

En estas circunstancias el psiquiatra tiene que 

ser eficaz proporcionado, los recursos de apoyo o facilitar 

la renovacion de las relaciones truncadas, con interés 
compasivo, unido a la aclaraci6n de los principales 

problemas con insistencia en asegurar el apoyo continuo, 

seguridad y binestar del paciente, dando respeto a su 
individualidad. 
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ENTREVISTA l'SIQOIATRICA ESTANDARIZADA 

La entrevista psiquiátrica estandarizada (EPE) ,. fue 
desarrollada por Goldberg y colaboradores en 1970, com6 un 

intrumento de captaci6n de datos clínicos subjetivos Y. 
objetivos de manera homogénea, facilitando la concordanCia 
en las observaciones, esto fUé ieatizado en Inglaterra por 

lo que se .suguiere modificar y adaptar a cada· pai°s ·tomando 

en cuenta los aspectos culturales dé cada lugar.'.·}. ~bj~tivos 
En México en H7R se traduce al·.· español·. la entrevista 

obteniendose la primera versi,6n· mex::i.Cana·/: 1a·.:;·Cuaf· desdé 

entonces !1a sido estudiada,. modi.fi~iicia.:::·~.,. ~tÜizáda en 
varios estudios, siendo la. expe!rien-~i~~<~c?~.~·:~~-~·~ ~·¡;~~·tr~~ento 
muy amplia, contando con .exp.~rieri.Cia.·:·_·a·.e·_· ~~~/~~~~;;"~ :~n· .. ~-a~P'o. 
como instrumento confirmatorio. ·~e ··case:>·,_· :~'~r(~~va'ri'.ed..~.~.- d;~, . 
aplicaciones en múltiples instituciones, con una. cc:Ínfiabilidad 
cl!nica de O. 78 y 1 en promedio, er .estadista Ka~·¡,~. 'obtuv6 
0.90 y 0.39 similar a lo obtenido por Goldberg ~e·o:~if '.(~. 

Por lo que la operaconalizaci6n de J.as definicione·s 
establecer una escala de medici6n donde las ·di~e~e·~~·iá:s'" 
entre diversas intensidades del s!ntoma o sig~~ ~s :Pr.e'c:i~.~ :- .< 
y mutuamente excluyente, facilita la codificaci6n Y:.a·s~g~i:a'._; .. 
que todod 1os entrevistados se 

misma manera. 

I,os aspectos culturales 

sociedad representa un obstáculo 
resultados, así como para la 

y demográ~.i.;;;~ ; ii~;. : 'cáda :, . 
para la, gerieraúi.áci6n" de .. 
aplicación'< i'~'di.si-mi~"~<l~<d'~ <· 

instrumentos de investigaci6n, en e~ta. ;6i.ti~~;-;;¡.~r~i6ñ se 

:::::dar:ezad:dapªtar 10 Y ea~::a~: e
1
nª ·. e1~~tr::~rm~ff::ff:·:1:~ 

intentando mayor adaptaci6n cultural,:.·· c~n:,cl~fi;.¡·i·~·i'o'íi~·~"·p~r~' 
cada s!ntoma o signo apegadas al c~ntexto. qÜ~·:s·e··t;·;_;~báj~';,· por 
lo que porterior a todas estas modifica,;ione~':~·;,,,'ti~ ~lltr~;;.i.§. 
ta se ha denominado con un nuevo. nombre: Entrevista Psi.qu·iá~~ 

.,.,-.· 
trica Modificada (EPM). 
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Sin embargo •antener un enfoque objetivo para las 

calificaciones ha llevado a que la definlci6n d~ cada caso 
y grado de severidad se ha tratado de operacionalizar de 
tal forma, que la entrevista no sea solo una impresi6n 

particular, sino una experiencia compatible con otros 
observadores, asi mismo con el desarrollo de la Psiquiátria 

los cambios socioculaturalee, la entrevista debera de irse 
adaptando y caminar a la par. 

GENERALIDADES 
La conceptualizaci6n de caso, es una de las situaciones, 

medulares y más controvertidas en los estudios de 

epidemiol6gia psiquiátrica, J. K. Wing refire el tlórmino de 
caso,puede ser utilizado en la forma que el clínico desee, 

pues no existen definiciones universales. 
Cooper en 1979 dijo que la definici6n operacional de 

caso debe contar con elementos que faciliten al investigador 
cllnico, una firme linea directriz que le hará posible 

alcanzar una decisi6n en cada caso li11{trofe o sospscJ1oso, 
basada en síndromes clínicos, clasificados de acuerdo con 
un sistema aceptado como la ICD (derinici6n de categorías 

individuales) basada en un glosario psiquiátrico en adici6n 
a los criterios diagn6sticos, afiadiendose criterios más 
generales para la definici6n del l{mite min!mo de morbilidad, 

además del juicio global de caso, existen criterios 
particulares por medio de los cuales los trastornos son 

z::econocidos como pertenecientes a determinadas categorias 
diagnsoticas, esta si tuaci6n es compleja y la parte medular 
consite en reconocer que determinado paciente presenta 
ciertas experiencias y pautas de conducta definidas, lo que 

conlleva al cl{nico a la elecci6n de un diagn6stico. 

Por lo que caso queda definido en forma general para 
hacer referencia a un grupo de casos detectador y en forma 
particular a la distribuci6n de dicho grupo, de acuerdo a 

la Secci6n V de la Clasificaci6n Internacional de Enfermada -

des ( ICD-9) de l.a OMS referente a enfermedades mentales. 

Por lo que Wing considera con respecto al diagn6stico 
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cada clínico posee una imagén personal de los diversos 
cuadros nosolé>gicos tlpicos basta te bien definidos, que se 
derivan tanto de su entrenemiento como de su prática y 
a partir de los cuales escoge la categor!a diagn6stica a la 
que pertenece un paciente, de acuerdo a las quejas 

referidas y conductas manifestadas. 

sido 
Lef f 

Las variaciones en la formulaci6n del diagnóstico J1an 

consideradas 
1977, Ca et no 

con Shepherd, BrooJc, Cooper, Lin 1968, 

1970 influida por cuatro factores 

principales: 
a).- La técnica de entrevista psiquiátrica, 
b). - La percepci6n del discurso y conducta del paciente. 

c). - Inferencias y decisiones l1echas por el psiquiátra 
en base a lo que l1a percibido" 

d) .- Colocaci6n de una etiqueta diagn6stica particular 
al paciente, 

como se observ6 que existían fallas al buscar, agrupar 
codificar los síntomas se estandarizaron los juicios 

diagn6sticos clínicos con el uso de instrumentos estructu­
rados de captaci6n. 

Kendell y Sahdifer consideraron que es adecuado una 
entrevista breve y focalizada en la !1istoria de la enferme­
dad actual y el examén psíquico, 

En el ICD-9 de la OMS se establece com6 criterio la 
sintomatolog!a y curso de la enfermedad aceptada en la 
mayor!a de las paises. 

El proceso diagn6stico esta basado en la presencia de 
ciertas experiencias definidas o sea síntomas reportadas y 

pautas de conducta o anormalidades manifestadas, en términos, 
generales las criterios de Feighner facilitan la delimita­
ci6n en cuanto a presencia sintomática : 

1 • - Debido al síntoma el paciente ha buscado ayuda con 

alguna persona significativa o bien se lo ha 
mencionado (médico,naturista, etc.). 

2 • - El síntoma es disfuncional y se l1a interferido con 

la rutina usual del paciente. 
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3.-

4.-

Debido al síntoma el sujeto ha tomado alglín 

medicamento, o h• tenido alguna aanifestaci6n o 

conducta en •ás de una ocaci6n, para al.lviar el 

síntoma. 

El cUnico valora que debido a la taportancia 
patol6gica del sfntoma debe calificarse positiva-

mente, a6n cuando no estln presentes ios crite­
rios anteriores, como en caso de qae el. paciente 
presente una ceguera •omentlnea que el minimiza 

o bien alucinaciones o delirios que el sujeto no 
reconoce como patol6gicoe 7 uo interfieren en su 

rutina habitual, 
s.- Loe síntomas no se califican en forma positiva si 

pueden explicarse por una enfermedild aomlt:ica 

conocida, no siendo aplicable lo anterior a 

sindromes cerebrales orgintcos ni al retrazo 
mental. 

Es indispensable tenor en cualquier área ml>dica en 
cuenta que un sujeto puede •ovarse, dentro de un espectro 

salud enfermedad atrav.Sa del tieapo y que la conte11Placi6n 
dgida trasnversal de slnto•as no lleva neceoaria.ente a un 
diagn6stico definido, debido a dicha situacl6n es importante, 
por un lado, la contemplaci6n aintoaltica y alndrooútica y 

por otro lado, la evaluaci6n del individuo como una unidad 
biopaicoeocial, 

ENTREVISTA PSIQUIATRICA MODIFICADA 

Esta entrevista debe clllllplir con los siguientes 
requisitos: 

1 , - La eva1uaci6n psiquiátrica deberá ser hecha por un 

clfnico especializado con experiencia en un escenario real. 

2.- Deberá eer aceptada tanto por individuos que no se 
conaideran a af sismos como enfermo• psiquiátricos, como a 
aquellos que si lo aceptan, 

3 • - El contenido de la entrevista debe ser apropiado 
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para el tipo de trastornos psiquiátricos encontrados 

com6nmente en la comunidad. 
4. - Deberá generar informaci6n acerca de los signos, 

·síntomas individuales y una evaluaci6n diagn6stica global. 

S.- Debe discriminar claramente entre enfermos con· 

des6rdenes mentales e individuos normales, as{ como entre 

pacientes con diferentes grados de alteraciones psiquiátricas 

6, - Debe ser econ6mica en tiempo, para .que puedan· ser 

incluidos gran número de pacientes. 

7.- Las evaluaciones psiquiátricas y calificaciones 

clínicas deben ser confiables, en el sentido de ser 

reproducibles por diferentes observadores ent"renados. 

La entrevista esta dividida en cinco secciones: 

Iia primera parte no esa estructurada y está compuesta 

por subtítulos para registrar, en forma breve la !Íistoda 

médica pasada y presente del sujeto .. Está parte se utilizá 

para establecer un buena armonía con confianza,empatía ·a· 
relaci6n amistosa con apertura al dialog6 y relajar al· 

paciente. 

La segunda parte de la entrevista es un interrogatodo. 

más detallado y sistemático acerca de cualquier sínto~a·: ·. 
psiquiátrico que el paciente haya presentado. 

Oragnizandose en diez grupos en el siguiente orden: 

- síntomas somáticos, 
- Fatiga. 

Alteraciones en el sueño. 

- Irritabilidad, 

- Disminuci6n en la concentraci6n. 

- Animo depresivo. 

- Ansiedad y preocupaci6n. 
- Fobias, 

- Obsesiones y compulsiones. 

- Despersonaliaci6n. 

Los síntomas están ordenados progresivamente .desde· 
a·quetlos que son más comunmente encontrados . en. ·~-ia' ·vida. 

cotidiana como dolores menores, fatiga, pérdida 'de s,~eño,. 

hasta llegar aquellos que representan patol6gias más agud.as. 
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por lo que el entrevistador puede hacer preguntas adicionales 
libremente, que pueden ser necesarfasd para obtener mayor 
informaci6n, en forma opcional, de manera que se pueda 
identificar frecuencia, intensidad . 

La tercera parte es d6nde se califica las anormalidades 

manifestadas que J1a observado o inferido durante la entrevista. 
la cuál se divide de la siguiente forma: 

1 ~ - Escala para anormalidades en la conducta :i 

a.- Lentitud y carencia de espontaneidad. 
b,- suspicaz, defensivo. 
c.- llistri6nico. 

2-.- .Escala. para estados: 
. á:. ~ · Depdmido . 

. _b··~·.:: .. A~Sióso, ·agitado, tenso. 
e;:.•. Exaita·d&; . euf6rico. 

d :·~··.A~Íanada·, incongruente. 

3.- Escala para anormalidades perceptuales y cognitiva· 
·a,._ ·Delirios, trastornos del pensllm:i.ento. 

'b.- Alucinaciones. 
c; __ . Alteraciones en el intelecto y' dañci orgánico. 
d. - . ExcE!siva preocupaci6n. por iai.'" ·funciones 

. , < · _, co~po.ra1es . · · ::; .. '.' ·, .. 

' e. - co;,t~;,ido .. depresiva C!er pe.;sá~iento: 
Al . términ~ el.;· está, :seccÚ:~:; o:i ~n.treivistador podrá 

pregun_tar· . tod·a·•:.· '.l."~":1 . ·informaci6n'·:-,pl{riica que considere 

·pertinente para' l.legar'. á:é f6rmu1a¡; la eval uaci6n clínica. 
Ei .alcohÓlismo/ei~ ·:,;,!_i . re~ctfvo anexo a la' entrevista y 

no. se. encuentra .•incÍúida·· en' ·1a:s anormalidades manifiestas, 
por . lo que' su· caÚfiéácÍ6ri' no influye en el total global de 
severidad, pero ,Sí ·:ei~'.-1a · calificaci6n de necesidad de tratam!. 
ente y .en .. la form~iaci6n, diagn6stica . 

. Al término.· de la entrevista se califican 23 reactivos: 
- -ÍO para.- a fo tomas reportados en el Último mes, 

-. t 2 que· se observaron durante la entrevista, 
-- r;··referente al consumo de alcohol, 

La ·c_alificaci6n de cada reactivo tiene indicaciones 
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especificas para evaluar severidad en una escala de cinco 
grados, pero en t6rminos generales; 

1 indica ausencia del síntoma. 
2 indica rasgo habi tuai o síntoma limltrofe leve y 

transitorio que no causa tensi6n significativa, ni 
requiere tratamiento y por lo tanto su funcional! -
dad es establ.e. 

3, 4, S indican respectivamente presencia pato16gica de 
un alntoaa en grados moderados, intenso y muy 

intenso, J.os grados 4 y 5 deben cumpl.ir con los criterios 
de Feighner. 
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INCIDENCIA DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECIFICOS 

EN LA POBLACION DE LA CONSULTA EXTERNA EN LA 

CLINICA NETZllUllLCOYOTL DEL ISSSTE 



OBJETIVO GENERAL. 

Precisar diagn6sticos sobre los trastornos afecÚvos 

espec!ficos mediante la identificaci6n de la severidad 
de signos y slntomas con integraci6n sindromática encon­

trata atraves de la entrevista con el Test de Goldberg de 

acuerdo con la clasificaci6n internacional de enfermedades, 

OBJETIVOS ESPECIFICOS, 

•. Determinar la incidencia de los trastornos afec.tivos. · 

específicos en la poblaci6n estudiada, 

Lograr una adecuada concordancia con la sintomato­
logia para llegár al diagn6stico de lo~ trastornos afectivos 
espec!ficos. 

•. Elaborar estrategias diagn6sticas y terapl!uticas pa­

ra el manejo de los trastornos afectivos espec!ficos en la 

poblaci6n de derechohabientes estudiada en la cl!nica, 
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PLAJITllAllJ:BWTO DllL PROBLl!llA, 

En ai!os anteriores se detect6 que los trastornos afec­
tivos son episodicos y frecuentes en la poblaci6n adulta, 
lin porcentaje significativo lo vive en forma aguda y vuelve 
afortunadamente a su estado normal despulós de un periodo de 
11mitaci6n de sintomas. Sin embargo en los Últimos ai!os 
a travlós de investigaciones se ha visto que los trastornos 
afectivos 11an tenido inclinaci6n a la cr6niciddad, lo cual 
es motivo de consulta solo en un 1 O a 20 % , de los casos 

reales . 
. Esto es una proyección de la necesidad que impera , 

• que el Médico Familiar este capacitado para identificar 
este tipo de trastornos y de esta forma el paciente sea 

visto en forma integral, teniendo la posibilidad de trata­
miento para los mismos, sin encubrirlo en otras patologías 

El médico familiar puede apoyarse en un instrumento 
como lo es la estrevista psiquiatrica, por lo cual debe de 
conocerla a fondo y con ella evaluar al paciente y en caso 
necesario enviarlo a un segundo nivel. 
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JUSTI F ICAC ION 

El estudio se justifico para su realizaci6n, ya que 

de está forma se pudo determinar la morbilidad e incidencia 

de los trastornos afectivos específicos y las causas que 

favorecen su presencia en la poblaci6n de los derechoha­

bientes que asisten a la consulta externa de la cl.!nica 
11 Netzahualcoyotl" del ISSSTE. 

Asi mismo también tiene justificaci6n el estudio ya 

que .hasta el momento de la reali zaci6n del estudio se descono­

cia con exactitud la frecuencia de los trastornos afectivos 

especificas, pues no se cuenta con reportes estadísticos de 

este tipo de patol~gía tdn específica. 

Esto permitirá que al determinar la frecuencia y las 

causas que favorecen la presencia de estos trastornos afecti­

vos de tipo específicos en la poblaci6n atendida en la 

consulta externa de la cl{nica 11 Netzahualcoyotl" del ISSSTE 
se pueda ofrecer una mejor atenci6n a estos para brindarle 

una atenci6n más integral. 
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MATERIAL Y lll!TODOS. 

DLSEÑO DEL ESTUDIO: 

Se incluyeron 500 pacientes que acuden a la consulta 

externa de la cl!nica "Netzahualcoyotl" del ISSSTE durante 
un periodo de seis meses, comprendidos a partir del lo. de 

Marzo al 30 de Agosto de· 1994, los pacientes incluidos en 

el estudio fueron seleccionados al azhar y bajo su conseiltim.!. 

ento. 
se aplicar6n 500 encuestas generales de salud, las 

cuales fueron valoradas bajo su propia escala de puntuaci6n 

considerandose como de riesgo positivo aquellos pacientes 

, del sexo masculino que alcanzar6n a puntos y para el sexo 
femenino loa que obtuvieron 7 puntos. 

Los pacientes que resultaron con riesgo positivo, se 
les aplic6 la entrevista psiquiatrica o Test de Goldberg. 

Conforme a la aplicaci6n del Test de Goldberg aplicada 

a estos pacientes, se evaluaron , bajo las indicaciones 
especificas en una escala de cinco grados:1 

UNO - Indica ausencia del a{ntoma. 

2 DOS - Indica rasgo habitual o un síntoma limítrofe 

leve y transitorio. 

3-4-5- TRES-CUATRO-CINCO- Indica respectivamente 

presencia patol6gica de un síntoma en grados 

moderados, intenso y muy intenso. 
una vez evaluados y calificados los pacientes de acuerdo 

al Test de Goldberg con resultado positivo, se les canaliz6 

al servicio de Psiquiatria del llospital Regional "General 

Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, para su confirmaci6n y diag­

n6stico definitivo sobre el trastorno afectivo especifico y 

además de que recibierán tratamiento, dando de esta forma 

un seguimiento a los casos detectados a traves del Test de 

Goldberg. 

TIPO DE INVESTIGACION: 

Es un estudio de tipo descriptivo, longitudinal,observa­

cional y perspectivo, con aplicaci6n en las ciencias básicas•: 
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·' y cllnicas sin riesgo pa..a la poblaci6n en estudio. 

POBLACION LUGAR Y TIEMPO: 
se estudiaron 500 pacientes de ambos sexos, de cualquier 

edad, derechohabientes del ISSSTE y adscritos a la cl!nica 
de Médicina Familiar Netzahualcoyotl, en el periodo del 1 o. 
de Marzo al 30 de Agosto de 1994, 

DEFINICION DEL UNIVERSO: 
se trabajo con 500 pacientes de ambos sexos, sin ninguna 

caracteristica en especial que acudieron a la consulta 

durante el periodo de estudio. 

TAMAÑO DE I,A MUESTRA: 
Los pacientes con los que se trabajo se obtuvieron 

mediante un muestreo aleatorio, por .cuotas !1asta completar 
500 pacientes. 

Los datos obtenidos del estudio, dado que se trato de 
un estudio de tipo descriptivo, posterior a su recolecci6n 
se analizar6n bajo métodos estadísticos no parametricos , 

determinado de esta forma la incidencia y los valores medios 

de los resultados, para darle representaci6n gráfica adecuada. 

Nota". Las hojas de recolecci6n de datos se anexan en las 
siguientes páginas (Encuesta general de salud y la 
Entrevista psiqulatrica modificada/ Test de Goldberg) 
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CLINICA "NETZAJIUALCOTOTL" ISSSTE 
ENCUESTA Gl!llllllAL DE SALUD· 

No. Prog _____ _ 

Nua.Exp. 6 R.F.c. 

NOllbre -------------------'----'---'--'-

.;~:~> Ed~·~·~¡~¡iX·.··;,:, "J :)·(_·~~., .•• ; 
-~.-.... -.. ,~-:-~':·.:::\::?;::-·. ·~· , ·-.. ·:-:-.,.:>. < - ' . ,,. ; . 

Tel.. Of.na. -----'--·-· _. '-' -'. ·-'-;·\~?f/f~~'~.1~'J:i.~~;., ",' : -
Bscol.aridad ::?):;::·.~:··~:\.·:yi,'· ,.,.-··'· ,. :-.,.,';.';"··.,,., ... 

sexo ~~---~~Edad 

Dependencia o eapresa en qu.; ''1~~~; '7,.'i~~~~ .s~~<~~~;; ?;. · . 
:>:. :~{~'/:··::~· ~:· :.,,(;>·· ',' 

Actividades que reaiiza 

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD 

Negativo------ Positivo----- sospechoso __ _ 
Punta je Pontaje Pan taje 

OBSERVACIONES ----------------------

Responsabie de ia apiicaci6n de ia encuesta -------

Cargo dei encuestador _________ _ 



CLINICA "NETZAllDALCOYOTL" ISSSTE 
ENTREVISTA PSIQDIATRICA MODIFICADA 

TEST DE GOLDBERG 

No. prog _. ----- Fecha -------

No, de ea:p. 

sexo ------ Edad Edo. Civil '.__~_:;. 

RESULTADOS DEL TEST DE GOLDBERG 

Negativo --------
Pontaje 

OBSERVACIONES --------------------~ 

Responsable de la aplicaci6n del Test de Goldberg y de 

la evaluaci6n 

Cargo del encuestador ----------------~ 



CRITllRIOS DE INCLUSION. 

•_Pacientes que acudieron a la consulta externa de la 
cl!nica "Netzallua1coyotl" del ISSSTE, 
*_Derechol1abientes de la zona correspondien~e a la 

clínica 11 Netzalma1coyotl 11 del ISSSTE. 

*.Pacientes que aceptar'n formar parte del estudio. 

CRITERIOS DE EXCLOSION. 
~Pacientes que no aceptaran participar en el estudio. 
~Pacientes que no acudieran a la consulta de seguimiento. 

*.Pacientes que no fuerán derecllol1abientes de la cliniéa , 

"Netzahualcoyotl 11 del ISSSTE. 

CRITERIOS DE ELIHINACION, 

*_Pacientes 
*.Pacientes 
•_Pacientes 

que 
que 
que 

no 
no 

no 

contestaran 
acudierán a 
asistieran 

R7 

la encuesta de salud. 
realizar· su- Test ·de Goldberg. 

a su interconsuúa ;:· 



; .' ,, . 
RRSULTAIJOS, .· ,.· '' ': ·. ' , 

. ' ' 

En el cuadro No. 1 se presentan los :.~a: toS g~heraieS· 
del estudio, el cuál. tuvo una duraci6n de 6:mes.;,·~;:·ut'ili~~n:·· 
do a la población de derecltollabientes que asistio a'Ia.'.c~n¿.~_l·', 
ta externa de la clínica Netzal1ua1coyotl del· ISSSTE, 

correspondiente a 3168 pacientes, de los cuales 126T o sea" 

ei' 40 % fueron pacientes adolescentes y adultos poblaci6n 

en la· que se aplicar6n las 500 encuestas de salud general, 

Para que de acuerdo a lo sefialado en la parte correspondien, 
te·a metodología , se aplicara el test de Goldberg,obteniend.Q. 

:. se '187 pacientes para el estudio , que represento el 37 .4 % 

de la poblaci6n general de estudio. (Gráfica #1) 

Con respectó al cuadro No. 2 se seilala seg6n los da tos 

de' la encuesta• general de salud, el grado de escolaridad de 

la. poblaci6n estudiada, dondé se observa que la mayoría de 

l.os P,acierites.· se encontraban en el nivel técnico representan­
do . el 25 % ( 125 pacientes), seguidamente los que contaban 

con ·nivel secundaria en un 19.4% (97 pacientes) y en tercer 

lugar los que solo contaban con estudios de primaria en un 

18,4% (92 pacientes). En solo 74 pacientes que correspondía 

al 14,f! % el nivel fué profesional, encontrandose ademas 

·que en un 5. 4 % ( 27 pacientes) el nivel primaria no se 

había completado y el 1% de nuestra poblaci6n era analfabeta. 
(Gráfica #2) 

El cuadro No. 3 muestra las principales actividades a 

las que la poblaci6n estudiada se dedicá , las cuáles fuer6n, 

obtenidas de los d.atos de la encuesta general de salud, 

obserando que el 3"/, 8 % ( t 89 pacientes) tiene labores de 

tipo administrativo, seguidamente de los pacientes con 

labores empleado-técnico en un 25 % ( 125 pacientes), las 

actividades a nivel profesional se. encontrar6n en 14.8% 

(79 pacientes) simembargo la poblaci6n correspondiente a 

estudiantes fué del 14 % (70 pacientes) y las dedicadas a 

las labores del hogar solo el 8.4% o sea 42 pacientes,(Gráfica 
#3). 
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Con respecto a las actividades sociales realizadas por 
poblaci6n en estudio , la encuesta general de salud , nos 

mostro los datos representados en el cuadro No. 4, la mayo­
ría de los pacientes se dedicaban a ver la televisi6n en un 
18 % (90 pacientes), al igual que a las actividades religi~ 

aas ,. en el 17 % ( 85 pacientes) se dedicaban a las reunio­

nes familiares, las reuniones con amigos en el 15 % ( 75 

pacientes), a las actividades manuales el 14 % (70 pacientes) 
en el 11% ( 55 pacientes) gustaba de salir a pasear, ver 

cine solo 20 pacientes correspondiente al 11% y en un 3% 
(15 pacientes ) acudia a ver teatro.(Gráfica #4) 

En el cuadro No. 5 se muestran los datos obtenidos 

posterior a la aplicaci6n del test de Goldberg, los cuales 
fuer6n 187 pacientes , resultando solo el 31 % positivo (58 

pacientes) de acuerdo con los criterios del iñstrumento 
aplicado, el resto 129 pacientes (69 %) fue negativo a la 

prueba. (Gráfica # 5) 

La distribuci6n por sexo se aprecia en el cuadro No, 6 

donde predonin6 el sexo femenino con 38 casos , lo que corre.!!. 
pondlo al 65. 5 % y en el sexo masculino solo se presentaron 
20 casos o sea en un 34.5% , en pacientes con Goldberg posit.! 

vo, (Gráfica # 6) 

Con respecto a la edad de los pacientes con Goldberg 
positivo, mostrada en el cuadro No, 7 , se encontr6 que 
para ambos sexos la incididencia mayor fu.S entre los 25 y 

30 afias, siendo 10 hombres y 14 mujeres, y posterior a la 

evaluaci6n eatadistica de los datos se obtuvo una Media de 

Edad de 31.3 aflos, con Desviaci6n estandar de +/- 1 .2 afias. 

(Gráfica #7) 
Cabe saflalar que todos los pacientes con test de Goldberg 

po&itivo, fuer6n enviados al· servicio de Psiquiátria del 

llospital Regional "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE. 

Raportandose por al servicio de Psiquiatría, que solo 

al 40 % de los pacientes acudieron a la interconsulta o sea 
23 pacientes. 
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El cuadro No. 8 , nos muestra los resultados correspon­
dientes a la interconsulta Psiquiat~ica, dondé en 15 pacien­
tes se lleg6 al diagn6stico unicamente de enfermedad Psicos2 
m6tica , correspondiente al 65. 2 % y los pacientes que se 
les !lizo diagn6stico de trastorno afectivo especifico, solo 
fue en el 34.8 % o sea 8 pacientes.(Gráfica #A) 

En el cuadro No, 9 se encuentra expresada la distribu­
ci6n de los diagn6sticos de trastornos afectivos especificas, 
J1echos por el servicio de Psiquiatria del llospi tal Regional 
"General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, de los cuales 6 

pacientes presentar6n diagn6stico de Neurosis Depresiva, 
,que represent6 el 75 % de los pacientes estudiados y diagn6s­
ticados, el 12.5 % correspondio a cada uno de los casos 
diagn6sticados de Neurosis de Angustia en un solo caso y 

Duelo no Resuelto en otro paciente. (Gráfica #9), 

La incidicenoia posterior al analisis estadistico de los 
datos encontrados se encontr6 en 0,6 con respect6 a la pobl~ 
ci6n estudiada y del 4.2 en relaci6n con las pruebas de la a­
plicaci6n del test de Goldberg. 
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CUADRO Ng_,_L__ ______ _ 

DORACION DEL ESTUDIO 

POBLACION ASISTENTE 

DATOS GENERALES DE LA 

POBLACION ESTUDIADA 

A LA CONSULTA EXTERNA 

ADOLESCENTES Y ADULTOS 

ATENDIDOS EN LA CONSULTA 

ENCIJESTAS GENERALES DE 

SALUD APLICADAS 

TEST DE GOLDBERG APLICADOS 

6 MESES 

3168 pacientes 

1267 (40%)pacientes 

500 pacientes 

187 (37.4%)pacientes 

Fuente de Informaci6n estadísticas de la clínica. 

CUADRO No 2 

GRADO DE ESCOLARIDAD DE LA POBLACION 

GRADO DE ESCOLARIDAD HUM.CASOS PORCENTAJE 

PRIMARIA 92 18.4% 

SECOllDARIA 97 19.4% 

PREPARATORIA 80 16.()% 

NIVEL TECNICO 125 25.()% 

PROFESIONAL 74 14.8% 

PRIMARIA INCOMPLETA 27 5.4% 

ANALFABETA 5 
1 ·°" 

-----
TOTAL 500 JOO % 

Fuente de Informaci6n encuestá General d.e Salud, 

;' .. 
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CUADRO llo.3 
PRillCIPALES l\CTIYIDADES DE LA POBLACION ESTUDIADA 

ACTIVIDAD DESllHPEÑADA HUM.CASOS PORCENTAJE 

PROFESIOllAL 79 14.8" 
AJIKillIS'TllATXVO 189 37 .8 " 
EMPLEAllO-TECJIICO IZ5 25.0" 
ESTUDIARTE 70 14.0" 
HOGAR 4Z 8 .4 " 

TOTAL 500 100 "· 

Fuente de Informaci6n encuesta .General de· Salud. 

CUADRO No.4 

ACTIVIDADES SOCIALES EH LA POBLACION ESTUDIADA 

ACTIVIDAD REALIZADA HUM.CASOS PORCENTAJE 

VER TBLEVISION 90 

REOHION CON FAHrLIARES 85 

BBUNION CON AMIGOS 75 
ACTIVIDADES MAXUl\LES 70 

VER CINE 20 

SALIR DE PASEO 55 

ACTIVIDADES RELIGIOSAS '10 

VER TEATRO 15 

TOTAL 500 

Fuente de Información encuesta General de Salud. 
'13· 

18 " 

17 " 

15 " 
14 " 

4 " 
11 " 

111 " 

3 " 

100" 



CDADllO No.5 
TEST DE GOLDBERG 

TEST DE GOLD8ERG APLICMIOS 

PACIEllTES CON GOLDBBRG POSITIVO 

PACil!lft'ES CON GOLDBERG NEGATIVO 

Nllll.CASOS 

187 

58 
129 

Fuente de Informaci6n Test de Goldberg. 

CUADRO No.6 

su:o 
IQSCIJLINO 

Flltll!llINO 

TOTAL 

DISTRIBDCION POR SJ!][O 

NIJH.CASOS 
20 

38 

58 

Fuente de Informaci6n Test de Goldberg. 

CUADRO No. 7 

EDAD 

15 il 20 AÑOS 

20 il 25 AÑOS 

25 il 30 AÑOS 

30 il 35 AÑOS 

35 il 40 AÑOS 

TOTAL 

DISTRIBDCION POR EDAD 

MASCULINOS FJ!llllNINOS 

1 3 

2 R 

JO 14 

5 'I 

2 4 

20 38 

PORCENTAJE 

31 " 

6'1 " 

PORCENTAJE 

34 .s " 
65.5 " 

100 ". 

llll:DIA 31 • 3 AÑOS, :t DESYIACION STANDAR 1 • 2 AÑOS. 

Fuente de Informaci6n Test de Goldberq. 



COUlllO ..... 

IllTl!RCOllSULTA PSIQUIATRICA 

DUGllOSTICO llllK.CASOS 

lllPDIO!llAD PSICOSOMATICA 15 

TllAS'IOJlllO AFECTIVO 

BSPllCIPICO 

TOTAL 

B 

23 •. 

PORCll!KTAJll 

65.20" 

34 .110 " 

100" 

··- Corespondiente al 40 % de los pacie.ntes con Goldberg + 

Fuente de Informaci6n serv. de Psiqaiatria llosp. Reg,GIZ.ISSSTE. 

COADJIO •o. 9 

DIAGllOSTICOS 

TRASTORNO Af'JICTIYO llSPECIPICO 

llllUllOSIS DllPRESIYA 

NllUROSIS DI! AllGUSTIA 

llUllLO llO llllSUllLTO 

PSIQUIATRICOS 

llUK.CASOS 

6 

R 

PORCEJITAJll 

75 s 

12.5 " 

12.5 " 

100 " 

Fuente de Informaci6n Serv. de. Psiqul.atrfa ·nosp.Reg;GIZ.ÍSSSTE. 
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GRAFICAS 



DATOS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA 
PACIENTES o 1 A P 1 e A 1 

4,000 .---------,------,---------, 

3,168 

3,000 

2,000 
1,267 

1,000 

o L-.l---'---1'----' 

POBL ASISTA CONSUL SALUD APLICADAS 
ATENDIDOS EN CONSULT TEST GOLOBERG 

DURACION DEL ESTUDIO 6 MESES 
f-.iente de inrormac16n estadi11ticas de la clínica Netzahualcoyotl del ISSSWI. 



GRADO DE ESCOLARIDAD DE LA POBLACION 

1Ull!t 

18.0% 

ll•-

.. 

GIAflOA 3 

·1.0% 
5.4% 

• Plimatia O Secundaria • Preparatoria • Nivel Tecnlco 
• Profesional • Prim. Incompleta O Analfabeta 



PRINCIPALES ACTIVIDADES DE LA POBLACION ESTUDIADA 
GRAFICA3 

37.8% 

8.4% 

8 Profesinal O Administrativo • Empleado- Técnico • Estudiante 8 Hogar 

Fuente de informacion encuesta General de Salud. 



ACTIVIDADES SOCIALES EN LA POBLACION ESTUDIADA 
GIAPICA 4 

17.0% 

.3.016 

. 11.0% 

• Ver Tlllvtllón O Rtunlon con F11111l11r • Rtunlon con Arnlp • Actlvldldll Mlnllllll 
• Ver Cine • Slllr di Pueo Cl Actlvtdldil RlllDlos • v.r 19ltro 

fuente de infornci6n encnaene 4-Hl 4e lal .. _. 
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DISTRIBUCION POR SEXO 
GRAPICA 6 

MASCULINO 34.5% 

FEMENINO 65.5% 

SEXO N°CASOS PORCENTAJE 
Ma~nlino 20 34.500/o 
Femenino 38 . 65.500/o 

Total .. 58 100% 
Fuente de informaci6n Test de. Goldberg. 



DISTRIBUCION POR EDAD 
N9DECASOS GRAFICA 7 

50.---~----~~~~~~~~~~~~~~---. 

40 38 

30 

20 20 

10 

o L......11-11--L-____ J.._J 

15a 20 20a25 25a30 30a35 35a40 Total 
EDAD/AÑOS 

• Masculino O Femenino 

MEDIA: 31.3 ~os. +/. DESVIACION ESTANDAR 1.2 AÑOS 
Fuente de informaci6n Test de Goldberg. 



INTERCONSULTA PSIQUIATRICA 

ENFERMEDAD PSICOSOMATICA 

65.2% 

GRAPICA 1 

34.8% 

TRASTORNO AFECTIVO ESPECIFICO 

·- Corespondiente al 40% de los pacientes con 

Goldberg 

Nº 

Fuente de tnfor11act6n serv. de Paiquiatria del Jlo•p. Reg. GIZ ISSSTE. 



DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS 

NEUROSIS DEPRESIVA 

oa&PICA. 

12.5% 
DUELO NO RESUELTO 

NEUROSIS DE ANGUSTIA 

12.5% 

NºCASOS 1 PORCENTAJE 
6 1 75.00o/o 

·8 ICJOO/o 

Faent• d• tnfonoaci6n Serv. de P11iqaiatri•I JIO•P· Reg. GIZ ISSSTE. 



CONCLUSIONIS. 

Posterior al. analisis de los resultados obtenidos, se 

conc1uye que la prevalencia de los trastorna afectivos 
especlficos que encontramos, en el estudio con respect6 a 
la poblaci6n estudiada, desde el inició del estudio se 
muestra datos similares a los reportados por la liteatura 

sobre el tema revisada, como ea el hecho de que en el 10 % 

la población fue del sexo masculino y en el 21 % para el 
sexo femenino, con relaci6n a la poblaci6n general 

Tambián sefialamos que la frecuencia con respect6 al 

,sexo, se refiere en relación de 2: 1 mujer/hombre, tambi~n 

semejante a 1o reportado en la bibliograf!a. 

Sin embargó un punto importante a señalar es que aún 
hace falta el conocimiento del M~dico Fami1iar de este tipo 
de padecimientos o sea de los trastornos afectivos especificas 
para poder realizar un adecuado manejo en este tipo de 

pacientes a fin de poder diagn6sticar y orientar en forma 

correcta tanto a los pacientes como a sus familiares, ya 
que debido a que no 11ay una sensibilh:aci6n adecuada por 
parte del Médico Familiar, conforme a estos trastornos 

afectivos específicos, lo cual ha permitido un porcentaje 
muy alto de perdida de estos· casos, por lo que ante la 

presencia de pacientes con estos diagn6sticos, el médico 
deberá tener una acción correcta para el diagnóstico y de 

está forma evitar l1egár a la presencia de afecciones emocio­

nales mayores y en ocaciones con consecuencias fatales. 

En el estudió se observó que en ninguno de los pacientes 

que acudió al servicio de Psiquiatria, pese a que en diversas 
ocaciones estos habián acudido a consultar por la misma sin­

tomatolog!a , se les hab!a detectado al guna afección relaci_g 
nada con trastorno afectivo específico. 

Por otra parte se hace hincap{e eri que la importanci.a de 
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este tipo de problemas en nuestros días es. debido a_l estilo 
de vida que lleva cada uno de los pacientes de. acuerd_o al 
contexto individual de cada uno lo hace stresante en '1a medi­
da en que el sujet6 lo permitá, como son los conflictos qÚe 
cada situaci6n conlleva y._-que el 'individuo no es capaz de 

resolver en forma satisfactoria y la· falta de ·orientaci6n 
profesional, para su manejo. 

También señalamos que a diferencia de los autores 
consultados, encontramos mayor frecuencia en un nivel socio -

econ6mico medio/bajo, lo cuál pudiera explicarse por el 
tipo de caractersiticas de la poblaci6n estudiada, 

Por otra parte contrario a lo que encotr6 en el estudio 

c!Jn respect6 a los reportes hechos en la literatura revisada, 

la presecia trastornos de tipo depresi6n aguda, se· observ6 
un predominio de los de tipo Distímico • 

Por Último es importante seilalar, que el hacer un 
poco mas 

afectivos 
de híncapie en la detecci6n de los trastornos 

específicos por el Médico Familiar tanto para 
su prevenci6n, diagn6stico y terapliutica es beneficiosa 
para el paciente, asi com6 su canalizaci6n con el especialis­
ta de manera oportuna, es brindarle a los pacientes una mejor 
atenci6n integral como corresponde al Médico Familiar. 

En relaci6n con el objetivo del estudio nuestra inciden­
cia en la poblaci6n general, que fue estudiada, se reporta en 

el 0,6/100 pacientes , lo cuál se mostr6 en términos similares 

a lo ya reportado por Kaplan - Sadock en la literatura mundial, 
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