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MARCO -TEORICO

En la mayorfia de las veces en la relacién m dico pacien .

te, -las actitudes del médico en su préctica ‘cotidianay; "

aunadas a su percepcidén de lo relevante, su interpretacion"

de ciertos hechos clinicos y también su conducta‘terapéutica:;

depende de 1la imagén que tiene del hombre, por 1o que si es
una imagén fragmentada, una mera yuxtaposicién de datos, es".
posible que manifestaciones que emergen de:la totalidad ,j
integrada de la personalidad humana, comd serfa la angustia .
queden fuera del campo de su interés , sin embargo s’
.médico ve al lombre como una totalidad, como . un’ ser. ,due
esti consiente de su vulnerabilidad y de su finitud, dotada
de .imaginacibén, 1la angustia es contemplada como ’hlgo'qﬁe

emerge de la naturaleza humana y juega papel 1mporﬁ:ante en.
la vivencia de la enfermedad.

Es agqui{ dondé surgue la importancia de tomar en cuenta
en forma total al ser humano y darle -importancia a sus
estados emocionales causantes de verdaderas enfermedades
sématicas,

Por 1o que los desordenes de la afectividad son importan
tes para el desarrollc integral del individuo en relacién
con el desarrollo de alguna proceso patolbgico.

Asl pués la angustia se puede definir como la relacién
de 1la reaccién global de 1la persona, cuando percibe una
amenaza a su existencia organizada, es una reaccién
desde el punto de vista descriptivo, que-incluye aspectos ,
emocionales, cognocitivos, somiticos y conductuales.

La angustia se debe diferenciar de otros estados relacig

el

nados con esta o que se le superponén, como el términoA

‘"stress" se refiere a la respuesta de tensién sostenida’ del :
organismo ante demandas que 1lo situdn . en los linites de ‘gl
adaptaciédn,también . es conveniente seﬁalar 1as diferen i
entre angustia y miedo, dado que: ambos casos se tratan ‘de
reaccliones ante amenaza, el sujeto tiene mi

como peligrosa en berminos de sus recursos para contende




con ella, -una situacién objetiva y localizada. En la angustia
l1a amenaza es mis 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 1la
esperanza por lo que ésta orientada hacia el futuro.

La persona que sufre angustia siente que un peligro 1la
envuelve " por todos lados y por ningiino ", siendo el miedo
as{ en todo caso una emociédn menos envolvente que la angustia,

- por lo que decimos que “tengo miedo" y en cambio decimos
"estoy angustiado".

Otra diferencia esencial, es que en tanto que el miedo
. suscita una accibén-fuga o atague, en la angustia es paralizan
.te y por lo tanto mds disruptiva, hasta el punto de llegar
a experimentarse como la "disolucién de uno mismo" cuando
esta adquiere su mixima intensidad. Distinguiendose a 1la
angustia y al miedo en base a su fenomenolbgia, pero esta
distincién 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 fendmenos
que son diferentes si no como puntos a 1o largo de una
iinea contfnua, aunque la angustia es la més displacentera
de 1las emocilones, 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 1la especie para asegurar su supervivencia, en principio
el miedo y 1la angustia son reacciones de alertamiento del -
organisme 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 obstéculos y a encontrar soluciones, es
cuando se rebasan los limites de la tolerancia fisilégica,
cuando se convierte en un estado patolégico, desorganizado
y disruptivo, que puede causar al organismoc dailos severos y
ain més puede destruirio, el que los organismos puedan
morir a causa de un exceso de sus propias defensas en una -
paradoja de la biologfa.

La angustia tiene precursores en la escala zooldgica,
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que son ya aparentes en las aves y muy notable en los mamife
ros. En la naturaleza el animal se mantiene en estado de
“alerta y dispuestc a huir o atacar segfin su apreciacién
tanto del peligro como de su capacidad de contender con €1
peligro efectivamente, este estado de alertamiento de los
animales es precursor de la angustia, que es una experiencia
humana. .

Por 10 que es necesaric distinguir entre angustia
normal y angustia patolégica, siendo 1a primera compafiera
del hombre desde su nacimiento hasta su muerte ,inherente
al crecimiento, en tanto gue el crecimiento significa abando-
nar fuentes de seguridad e internarse en o desconocido,
asimismo es normal la anguastia del artista o el clentifico
en su proceso creativo.

El origen y el grado de angustia que sufren 108 humanos
depende de su dotacién bioldgica y de las condiciones propias
de cada sociedad y de cada cultura, la mayorfa de las perso-
nas buscan seguridad y cada socledad y cada cultura provee
a quienes participan de ellas, de defensas contra la angustia
existencial en 1a forma de ideologfa, valores, digefios de -
vida etc., que son eficaces. En tiempos de cambio mocial
acelerado la angustia se hace mis prevalente y mds explicita,
precisamente porgue fallan esos mecanismos culturales precong
truidos y a un nflmero creciente de personas les resulta
diffcil contender, sin esa ayuda, con las circunstancias
adversas de sus vidas.

Las condiciones sociales y culturales son fuente de la
angustia vy determinantes de sus contenidos, lo cual se pone
evidencia 81 comparamos 1la situacién del hombre primitivo y
ia del hombre civilizado, el hombre primitivo vive en un
mundo poblado de demonios y por los espiritus errantes de
sus muertos, no tiene ciencla y por lo tanto, no comprende
al cosmos en términos de la naturaleza, intenta atenuar su
angustia refuglandose en. el mitc y 1la magia, 1la idea del
"salvaje £81iz" parece estar muy alejada de la realidad.

Los logros del hombre moderno., en cuento al conocimiento
y al dominio de 1a naturaleza, son asombrosas, pero ocurre
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que en el proceso de dominar y explotar a la naturaleza, el
hombre se ha seperado de ella y también se ha alienado de
si{ mismo, el hombre moderno que sojurgb a la tierra y conquis
té el espacio no sufre angustia primal, no teme, como los
antiguos mexicanos,que ya no salga el 8sol, perc. Sin embargo,
ocurre que - la angustia en nuestros tiempor tiene otras
fuentes.

Quienes hablan del hombre moderno y de su sentimiento
de futilidad y de su falta de propbsito y sentido tocan
cuerdas sensibles, generalmente se reconoce gue el hombre
moderno carece de marcos efectivos que le provean orientacidén
¥ le suscite devocibn, es decir de pensamientos filosbficos
y de valores orientadores.

La violencia irracional, el trabajo conpulsivo, 1la
drogadiccibn, etc. son algunas formas regresivas que el
hombre modernc pone en juego para evadirse de la angustia y
del tedio.

En cada sociedad y en cada cultura las contradicciones
son vividagpor los individuos en forma personal, la dotacién
genética, la biograffa y las circunstancias de cada quién,
establecen 1as diferencias individuales, por otra parte,
‘cada época de la vida: infancia, adolescencia,climaterio
y senectud, tiene sus fuentes de angustia propias.

En cualquier condicibén la angustia es un estado de
alertamiento fisiolbgico que tilene manifestaciones sistémi-
cas como sensacién de constriccidén en el pecho, palpitaciones
disnea, seguedad de la boca, mareos, aflujo de sangre de l1a
piel, aumento del volumén del pulso en los dedos, sudores,
etc,, algunos de estos cambios fisiolégicos pueden ser
estinados en forma directa, por ejemplo, registrando la
conducciébn en la piel de la palma de la mano o midiendo 1la
sacrecibn salivar o el difmetro de 1la pupila, en un estado
de angustia se registran también camblos en el electroence-
falograma, eatos cambios consisten en el aumento de 1la
actividad Beta y la disminucién del ritmo Alfa, sin embargo
ni ios cambios fisioldgicos ni los cambios electroencefalogri
ticos son especificos de la angustia sino que son la expre-
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‘sién-del alertamiento emocional.

"El. alertamiento, - es ‘'un proceso . subyacente: comin:-a-i.i:

"‘todos los. estados emocionales ‘intensos,’ ‘como .el. béniéo;':iﬁ o
célera, la excitacién sexual, que ocurre en ;e‘spuespé ‘a
estimulos externos o internos, tales como ciertos con_téxnid’osr' .
del pensamiento, la emocién de que se trata se define y e's_-‘
identificable por el relato introspectivo de la exberienci_a o
del sujeto y por su conducta explicativa, en el 'anin’lal‘ qu.e‘"_ ’»
se prepara para la fuga o para el ataque hay pocas diferen;'l
cias, y algunas de ellas no son muy claras, algunas ,dé _esa‘s"-
diferencias son el aumento de la frecuencia del"b’ulso,“més.'
notable en el miedo que en la angustia, y'el aumento de’la
presién diastdlica que es mis notable en 1a célera, )

Algunos correlatos somdticos de la angustia son conocidos
se le relaciona con 1l1a activacién del sistema que forma la
médula suprarenal y el sistema nervioso simpitico como es’
el aumento de epinefrina en 1la sangre y el de los niveles
séricos de cortisol, colesterol, #&cidos grasos y é&cido
Grico. En la cadena de reaccciones corporales que son comunes
en la angustia, ésta también implicado el laberinto y sus
condiciones centrales con el sistema reticular. También en
parte conocidas son 1las Areas del cerebro implicadas en la
angustia, las mds directamente relacionadas son la amfgdala
del 18bulo temporal y el sistema reticular, se postula que
la angustia se produce cuando la exitacidén en estas Areas
alcanza un nivel crftico que rebasa la capacidad del orga-.
nismo para su integracifén, si se estimula experimentalmente
el nfcleo amigdalino en el animal de experimentacién,suscitan
en 81 reacciones de miedo y de angustia.

En 1967 Pitts y McClure propusierdn 1la hipbtesis ‘de
que un aumento en los niveles de lactato en el suero. juega
‘un  papel importante en la patogénesis de la angustia, la
hipétesis se fundb en la observacién de que la inyeceién.
intravenosa de 1lactato de calcio causa._en ai.gunas peféonas_ o

un estado emicional semejante’ a 1a‘an‘guét’_ia}j sin embargo la . o

idea de que éste sea el mecaniéind,sub’yacente.,en' 1a ‘angustia,
patolégica ha side rebatida porque el experiemnto ‘tiene”falla




El propanolol, un bloqueador de los receptores simpiti-
cos es un f4rmaco que atenGia algunos de los sfintomas de la
* angustia, particularmente las manifestaciones del ritmo
cardfaco, las palpitaciones, la opresién, la disnea, los
temblores y la fatigabilidad, si bien no modifica significati
vamente el estado subjetvivo, es decir, la expereiencia de
angustia, es poco probable que un despertamiento fisioldgico
periférico sea el determinate causal de angustia en personas
neurbtica. De 1la literatura sobre este tema se desprende
gque ni la elevacidén de lactato en el suero, ni los patrones
espec{ficos de cambio autonémico son condiciones patogénica--
mente necesarias para que se experimente el estado mental
de angustia, 1las personas que sufren angustia neurdética
hace claramente esta distribucibén entre estado mental y
manifestaciones periféricas. Precisamente los experimentos
de Schachter , han contribuido a esclarecer la distincién
entre el aspecto cognocitivo especffico de una emocién y el
alertamiento fisioldgico que es comGn a varias emociones,
este investigador inyectd dosis pequeilas de adrenalina a
varios sujetos que ignoraban cuil era el efecto esperado,
exper:linentando algunos angustia y otros experimentaron
euforfa o cblera de acuerdo con las seffales que les dieron
otros sujetos que simularon experimentar estos efectos, los
experimentos de Schachter suglieren que en el alertamiento
intenso, el contenido de la emocién estd dotade por el
factor cognitivo anticipado, 1la apreciacién cognitiva de
los estfmulos tiene asiento en 1la corteza cerebral, en tan-
que el alertamiento es funcién de la formacién reticular.

La Angustia Patoldgica.- En la angustia patolégica se
debe distinguir de 1la angustia normal y de 1la angustia
inherente a 1a condcidn humana, es decir la angustia exis-
tencial, la angustia es patoldgica por su intensidad, per-~
sistencia y porque tiene relacién con amenazas que no son
reales, también es necesario distinguir entre diferentes
formas de angustia patolégica, una de ellas es la angustia-
bilidad como un rasgo habitual de clertas personalidades,
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Ootra forma de -angustia patolégica es experimentada
como algo que por su calidad o por su intensidad es nuevo
para 1as'personas, una persona angustiab;e puede sufrir en
ciertas circunstancias una agudizacién de su angustia habitual
o bien una persona generalmente no angustiable se ve adbitamen
te sobrecogica por una crisis de angustia, en general puede
decirse que 1la angustia es un problema médico cuando la
persona que 1la sufre se siente incapaz de contender con
ella , ya hemos indicado que la angustia es patolégica por
su intensidad, su persistencia y su falta de relacibén con
.eventos amenazantes reales, Lader estima que en 1la poblacién
general la prevalencia de los estados de angustia patolégi-
ca entre el 2 y 5 % . Por otra parte del 7 al 16 % de todos
1os pacientes psiqui&tricos han tenido alguna vez alguna for-
ma de angustia patolégica y el 3 % de los paclentes que
consultan a un cardiolégo no sufre desordenes cardiovascula-
res sino alguna forma de angustia.

Las crisis de angustia se distinguen por su carécter
s6bito  y 1la ausencia de motivos que puedan considerarse
reales, ocurre gque una persona hasta entonces estable,
presenta una crisis de angustia durante 1a cual teme morir
enloquecer o perder 1la conciencia, otra persona acude a la
congulta porque su angustia habitual se han agudizado y es-
ta rebasando su capacidad para contender con ella, otra més
sufre una fobia, angustia que se suscita solamente en pre-
gencia de un objeto, actividad o situacién que en si misma
es inocua, pero que para la persona afectada simboliza algo
realmente terminable, la persona que sufre una fobia reconoce
que su temor no es proporcionado ni razonable, pero no
puede evitarlo, una forma clfinica mis tilene como contenido
el sentirse perseguido y vigllado es la angustia paranoide.

Las foblas son sintomas frecuentes en o8 estados de
angustia, en ocaciones las formas se combinan con obseciones
Como las neurosis obsesivas uno de los s{ntomas m&s frecu-
entes sea el miedo irracional a 1o sucio y a la contamina-
cibn.



la’ ago:afobia ‘es upa’d

'_: s:.toma se ~iniecia; generalmente;'en 15 segund
‘d,a dela’ vida y ‘casi siempre es prece'
rrentes al -pénico,. "lo que aterra
- daa de- encontrarsek en situacién nec‘sita
,‘obtenerla, el trastorno puede presentarse en form
eay recurrente.
La persona que sufre de ‘fobia social, se ang X
situaclones sociales especificas que - anticipan B s
" manejar y por ello trata de evitar hablar o comez en pﬁbli- 2
. co, sonrojarse, escribir en presencia de otros, usar lavato-

Eios pfiblicos, etc., la aprensién fundamental en estas perso-
“mas  es el ser descubiertos por otros en su inc'apacidad y a
_causza de ello sufrir humillacién y verguenza, es comiin que
alg@n familiar de la persona que sufre fobia social , sufra
también este desroden, .

La angustia subyacente es la clase de problema en
algwunos casos de alcoholismo, es necesario distinguir entre
alcoholismo cuyo consumo excesivo del alcohol tiene reilacién ,
directa con estados episédicos de angustia o depresién 'y
otros cuya angustiabilidad como un rasgo anormal del carécter e
les dnclina desde una edad temprana a buscar alivio a través
del alcolol, teniendc mejor prondstico loe primercs. :

Hay casos en los cualeée la angustia no es muy: apare
pero st presencla, puede inferirse, la persona ho se

libre, actua compulsivamente o bien se inhibe ante c:lert:a
slbl_aclones que teme pueda despertarle angustia, e1
términos de pérdida de espontaneidad y autonomia. ;

Actualmente ce tiende a poner menos éﬁfa‘ss_is
dist £ ncién  entre ancustia y depresiédn, ci.ez'ta"m”nt'e
forma de angustia mis frecuentemente observada en 1a
ca es parte del cuadro sintdématico de las depresiones end
genas , es interesante seflalar que los desord 1
suby & centes en los estados de angusu? :
depresivy, sén similares, por eotrs ‘part
e La moruanliiocanidasa, ' cuya aceiér E
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firmemente establecida, son eficaces en‘ el: tratamiento de

los estados de angustia en el 50 % de los' casos) esto sugiere SRR

que en este grupo de enfermos, la angusbia enmascara un
estado depresivo que es el desorden principal, ‘sin enbargo,‘
el desenlace es generalmente mejor en las depresioneé tipi~ '_
cas que en los estados de angustfa. De acuerdo’ a Martin
Roth, que las enfermedades depresivas pueden ser’ difez‘encia-”

das clinicamente de los estados de angustia y que el 'concep.t;ov‘ |

dicotémico de los desordenes afectivos se ajusta. mis a.la’
cifnica que el punto de vista que pone el acento en siz"conr‘-'
tinuidad, por 1lo tanto, es necesario distinquir enﬁré 1a"si
depresiones en las cuales la angustia es una parhe prominente
del cuadro y la neurosis de angustia.

Las causas de la angustia patolégica son en gran parté
desconocidas. Por lo que es de opinién comn afin entre los -
médicos y otros profesionales de la salud mental, que esta-
dos cuya expresidn psicolbébgica como en la angustia o la de-
presién son prominentes, se deben necesariamente a causas
psicolégicas y que estas causas son conflictos psicolbgicos
cuyas raices se hunden en la infancia, asi ocurre aparente-
mente en algunos casos, pero muchos estados de angustia no
pueden ser relacionados con un conflicto psicolbdgico especifi
co ya sea consciente o inconsclente, actual o pasado, esté
hipétesis es generalmente aceptada por los pacientes quienes
sufren intensamente y necesitan tener alguna explicacidn
razonable a su sufrimiento. La activacién de conflictos la-
tentes generados en experiencias generales. o espec{ficas
desafortunadas del pasado, juega un papel én la angustia de’
enfermos neur8ticos, la naturaleza. de estos conflictos es"
discernible cuando se consideran las. siﬁuaciones des’encadenag :
tes y los contenidos fbbicos , del mismo modo, es necesario '
seflala que si bien un eslabén  en J.a ‘cadena de eventos que
conducen a la angustia puede ser una situacibn real ¥y actual

de amenaza grave a la vida o a 1a capacidad para vivir. .

autdnomamente como ocurre a alg ]

recientemente un infarto délj'miocardio, también ~ocurre que o

as ‘petsonas que han sufrido




l1a angustia patogénica se genere en causas no psicolégicas

Los circuitos neurales y endbcrinos que son el sustrato,
de la angustia pueden ser activados a causa de diversas
condiciones patoléglcas tales como el hipertiroidismo, 1la
epllepsia, los estados postraumiticos cerebrales, las into-
xicaciones con sustancias estimulantes y alucinantes, etc.

Se ha seflalado que la angustia es un componente casi
ausente en 108 estados depresivos endSgenos pero conviene
agregar gque con alguna frecuencia la angustia esti presente
ya sea en forma ablerta o encubierta, en otros desordenes
Psiquiatricos como 1a neurosis obsesiva, hipocondriasis,
histeria, estados paranoides, hipomanfa, alcoholismo, adiccio
nes a drogas o conducta socio-ptica.

Freud distinguié entre angustia como "seflal de alarma”
y angustia “"desencadenada", considerando que s&lo esta
Gltima es patolégica, explicando 1la angustia como resultado
de la represién de fuerzas instintuales que amenaza irrum-
pir en la conciencla y alterar el equilibrio de la persona-
1idad, modificando m4s tarde su punto de vista y pensé que
Jfa'"angustia no "es resultado aﬁ:o precisamente causa de la
represibn, es reprimido aquel gue genera angustia,

Freud postfilo que la primera experiencia de angustia
que tiene el nifio es la angustia de 1la separacién, la que
- experimenta al quedarsé solo, en la oscuridad, o con perso-
nas extraiias.

Los estudios de gemelos, han demostrado que 1a angus-
tia patolégica tiene componentes hereditarios, 1la aplica-
cién de cuestionarios a gemelos monocigotos y dicigotos,
normales o que sufre angustia tienden a demostrar los mismos
componentes genéticos, en estudios de familias de pacientes
que‘aut‘ren "neurosis de angustia” se encontrd que alrededor
del 15 % de los padres y hermanos estén afectados en forma
gemejante, los estudios clinicos apoyan la interpretacién
de estas observaciones.

Slater y Shields en una serie no seleccionada y amplia
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- ge encontrd una concordancia en los pares de gemelos monocigo

tos con neurosis de angustia, de solamente un 4 % fué menos
frecuente encontradar una historia familiar positiva en los’
padres concordantes que en los discordantes, los estudios
de gemelos coinciden en cuanto a que los pares monocigotos
son mis parecidos que los pares dicigotos con respecto a la
neurosis y muestra semejantes en cuanto a angustilas, f6bias
u obsesivas, los datos obtenidos a partir de gemelos criados
por separado y la observacién de que no se ha encontrado
gran cantidad de gemelos monocigotos en poblaciones neurbtica
nos . hace desistir de explicar los hallazgos solamente en
bases ambientales, aungue no podemos negar la importancia
del medio ambiente.

ta interacci6n de 1la 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 respuesta al stress psicosocial y también en
‘el grado y formas en las cuales es expresada, en un sujeto
con . personalidad previa estable que actualmente sufre un -

e_etado de gustia, se puede prever que el problema evolu-
clonarf favorablemente, algunos rasgos de la personalidad
como gon la tendencia a las preocupaciones excesivas, 1la
rigidez, el perfeccionismo, la hipersensibilidad y el gentimi
ento exagerado de responsabilidad, predispone a la angustia.
Eitinger en Noruega, en 200 sobrevivientes de campos
de concentracién, mostraron que dos terceras partes del
grupc sufria angustia crénica no relacionada con su vida
tual, apareat te, la frustacién y la angustia sostenida
" por mucho tiempo dejaron huella persistente.

En los nifios las experiencias m&s tempranas de angus-
tia se pueden encontrar en relacién del nifio con su madre,
por un tiempo ins6litamente prolongado, el nifio permanece
dependiente de su madre, la madre ampara al nifio y le da
seguridad o le desampara y el nifio sufre angustia, ademés
es un hecho que la madre angustiada trasmite su angustia al
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nifio, en los nifios pequefios, la angustia se expresa como un
desorden fisiolSgico global, an cuando una funcién como la
digestiva, pueda estar més alterada que otras, la angustia
que experimenta un nifio al encontrarse soloc con un extraiio
alcanza su néxima intensidad a los 8 meses de edad, la an-
gustia de 1la superacibén alcanza su mixima intensidad a los
16 meses, la angustia del nific o sfntoma 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 nifio y responder a ellas en
forma apropiada.

El tratamiento de 1la angustia patoldgica abarca dos
aspectos psicoterapeuta y farmacolégico.

El manejo pasicoterapéutico de un estado agudo de angus-
tia requiere en un primer paso atenuar el pinico del pacien-
te, dandolé una explicacién racional acerca de su sufrimi-
ento y persuadiendolo de 1lo infundado de sus anticipaciones
catastr6ficas, el apoyo psicolégico 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 orgénicos como el hipertircidismo, no deben pospo -
nerse, pero una vez realizados, tampoco deben repetirse so-
lamente porqué el paciente as{ lo desea, si la angustia es
8610 un componenete de la depresién, afin cuando sea importan-
te, estf Gltima 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 combinacién de
un tratamiento psicoterapéutico y el adiestramiento del en-
fermo en la relajacién muscular, son un tratamiento adecuado.

En todo caso de angustia patoldégica el manejo.psicote-
rapéutico es indispensable, como 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 demis pueden ver en é1. En las fobias a las tormen-
tas o a los temblores, también es necesario ayudar al paciente
a desentraiiar el sentido simb6lico de sus si{ntomas, comprender
no es sinénimo de dejar de temer, pero es un paso iniciai,
eventualmente el paciente debe enfrentar las situaciones u
objetos temidos por &1, ya sea directamente en la vida real
¢ previa desensibilizacién en 1a fantasfa.

En 1las fobias monosintométicas, relativamente poco
frecuente, el tratamiento de eleccién es 1la desensibiliza-
cibén sistemidtica , este tratamiento consiste en someter al
paciente a la experiencia de los estimulos féblcos imagina-
dos en un estado de relajacién muscular inducido, Wolpe
parte del hecho del que la angustia es una respuesta etioldégi
camente relacionada con niveles elevados de despertamiento
y tensién muscular, postulando gue la relajacién y la desensj.
bilizacién conducen a la disminucién de 1la angustia por un
proceso de inhibicién rec{proca.

El uso de los f&rmacos tranquilizantes, es un recurso
valiso, pero su accién sintomitica debe ser reforzada por
el apoyo y el esclarecimiento.

West y Dally mostarén la efectividad de los inhibidores
de l1la monoaminooxidasa, el tratamiento de lo que describen
como estados depresivos atipicos que se acompafian de fobias
e irrealidades.

Sargent y Dally encontrarén que un grupo de pacientes
con sfntomas severos de angustia y fobias respondian ai
tratamiento con Imipramina, los medicamentos del tipo los
inhibidores de 1a monoaminooxidasa, actfian favorablemente
en los casos generalmente rebeldes de neurosis de angustia,
hoy dfa es un hecho generalmente reconocido por psiquiatras
clinicos que una proporcién importante de estados de angustia
y de estados fébicos severos pueden ser manejados con éxito
si se combina 1a psicoterépia con 1los medicamentos comd 1la
Fenelcina.

Siendo una funcién del médico calmar la angustia en su
paciente cuando este la presente.
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TRASTORNOS AFPECTIVOS ESPECIFICOS

DEFINICION

Los trastornos afectivos especificos son un gru
trastornos clinicos cuyo rasgo comln y esencial’ es’un:
alteracién del estado de 4nimo unida a problemas gogpi
psicomotores,psicofislolégicos e interpersonales 'r'eiija',c n
dos con ella, el estado de 4nimo suele hacevrv Eefé
los estados emocionales sostenidos que co'l,o‘r:é'a’n
personalidad y la vida psiquica, el estadd de'Sn:ﬁno puede
estar normal o estar elevado o deprimido;
.estado de 4&nimo elevado muestran expansividad,
ideas, disminucién del sueﬂo autoestima e ideas de . g
los pacientes con el estado de &nimo deprimido muesbr
pérdida de energfa e interés, sentimientos. de: culpa, pro—'
blemas de concentracibédn, pérdida del apetito e ideas de
muerte o suicidio. : ; '

CLASIFICACION
Los trastornos afectivos se clasifican dentro del
DSM-III (Manual de diagnéstico y estadistica "de desordenes
mentales, 3a,Ed. de la Asociacién Americana de Psrir';uiat'r'Ia'
1980), : S
Donde se agrupan a todos los trastornos afectivos,den
tro de este grupo, 1la subcategor!a de’ trasbornos .afec vo
mayores incluye al trastorne bipolat (mixtc, man )
do) y la depresidén mayor (episodio finico o recur
Existen, adem&s dos categorias adicionales
afectivos, otros trastornos afectivos especifico
no ciclotimico y el trastorno disbimico
afectivo atiplco (trastorno bipolar a
at{pica). o

Se han suscrito muchas otras subclasifica
depresién, como depresién neurética,recreatlva,p c
endégena, aunque algunas de estas. subclasifica ion
analizan en este capftulo, el" estudiante debe saber

15




- existe bastante confusién en este cémpo; y que. es mejor’
concebir la depresién clasificada en dos categorias mayores’
de trastornos bipolar (definido por uno o més episodipsv
maniacos) y depresién mayor o unipolar (definida por una o
vmés depresiones sin episodios maniacos). La categoria de
enfermedad maniaco-depresiva, introducida por HKraepelin, es
casi idéntica a 1la de trastorno bipolar, pero no es total-
mente igual a la categorfa del DSM-III , algunos de 1los
pacientes maniaco-depresivos de Kraepelin no han tenido
nunca episodios de mania, mientras gue los pacientes clasi-
ficados con trastorno bipolar tienen uno o més episodiod de
manfa, sin embargo, la mayoria de 1los clfinicos utilizan
ambos términos como sinénimos , en el momento del examén,el
paciente es clasificado de maniaco,depresivo o con estado
mixto (manf{a alternante con depresién).

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS
EN EL DSM - III

TRASTORNOS AFECTIVOS MAYORES

cbédigo de episodios deprimido en quinto digito:f 6 =
remisién, 4 = con rasgos psicdticos (el quinto dfgito 7 no
del ICD-9-CM puede ser utilizado para indicar que los rasgos
psicSticos son incongruentes con el humor) , 3 = con melan-
colfa, 2 = sin melancolfa, 0 = no especiffcados.

cédigo de episodio maniaco en quinto digito:« 6 = remi-
sién, 4 = con rasgo psicStico (el quinto digito, 7 no del
ICD-8-CM puede ser utilizado para indicar gque 1los rasgos
psicbticos son incongruentes con el humor) , 2 = sin risgos
peicdtico, 0 = no especificados. ' ‘

TRASTORNO BIPOLAR
296 6x Mixto

296 4x Maniaco
296 5x Deprimido
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DEPRESION MAYOR
“72xbiEpisédio Gnico
.3x 'Recurrente
;'.»OTROS TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECIFICOS
13 ' Trastorno ciclot{mico
‘40 -Trastorno dist{mico (neurosis depresiva)
. TRASTORNOS AFECTIVOS ATIPICOS
170 Trastorno bipolar at{pico
g2 Depresién atipica

- La depresién como emocién humana normal, por lo que el

.término depresibn alude a una emocién humana normal y también
a. un grupo de sindromes o trastornos, este término tiene
diferentes significados en los diversos &mbitos cientiffcos
como la neurofisiologfa, la farmacologia, 1la psicologfa y
1a psiguiatrfa, para el neurofisiblogo, 1la depresién hace
referencia a cualquier deisminucién de 1a actividad
electrofisiolégica, como en la depresién cortical, para el
farmacdlogo, 1la depresién se refiere al efecto de 1los
férmacos que disminuyen la actividad del O6rgano a que se
dirigen, asf 1los depresores del sistema nervioso central
incluyen firmacos tales como los barbitfiricos y los aneste-
sicos que disminuyen la respuesta a los estimulos, produ-
ciendo suefio o coma, para el psicblogo la depresién se
refiere a cualquier decremento del rendimiento cognitivo,
peperceptive o motor normal, ein embargo para el psiquiatra
clinico 1la depresién cubre una amplia gama de cambios de
los estados emocionales, que en términos de gravedad van
desde las fluctuaciones normales del humor en la vida coti-
diana hasta los eplsodios psicédticos graves.

El término depresién en diversos campos cientif{cos ha
tendido a prestar apoyo a la idea o quizi ‘con mis precisién
al deseo de gue mecanismos comunes subyazcan en 108 fendmenos

" neurofisiolégicos, farmacolbgicos, psicolégicés y- clfnicos,
en consecuencla muchos clinicos e investigadores han postu-
1ado que los si{ntomas depresivos ciinicos son el resultado
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de una reduccién de alguna funcibédn generalizada o especiff-
ca del sistema nervioso central y por 1o tanto, se trata
efectivamente con un firmaco que tenga un contraefecto, es
decir un firmaco estimulante, sin embargo, 1a experiencia
clinica demuestra que 1los métodos psicoterapéuticos son
muchas veces .efectivos en el tratamiento de algunos estados
depresivos, 1o que presta apoyo a la validez de las teorfas
psicoanaliticas y psicolégicas de la depresibn. ’

EPIDEMIOLOGIA
INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Los trastornos afectivos sobre todo la depresién,
figuran entre 1los trastornos psiquidtricos mAs prevalentes
o frecuentes entre los adultos, sin embargo el significado
de eastas afirmaciones pueden variar y 1las estadisticas y
los registros de la frecuencia derivan de diversas medidas,
considerandose que 1l1la prevalencia del nlmerc de casos en un
momento dado es de 2 a 3 casos/100 hombres o sea un 2-3 ¥
Yy 5 a 9 cagos/100 mujeres o sea un 5-9 ¥,en casos unipolares.

La incidencia se reflere al nfimero de casos nuevos y
la prevalencia al nfimero total de casos al afio hallado en
un determinado momento o lapso de tiempo, un factor de
riesgo es cualquier factor que aumente 1la probabilidad de

que una persona desarrolle un trastorno depresivo. Por lo que
la 1incidencia o nlmero de casos nuevos por aiio se considera

de B2 a 201 casos nuevos/100,000 por afio para los hombres
y de 247 a 598 nuevos casos/100,000 por afio para la mujer
de las cuales s6lo el 20 al 25 % de personas reciben trata-
tamiento por depresidn, en casos unipolares.

Para los casos bipolares, la prevalencia es del 0.6 a
0.9 casos/100 en hombres y mujeres y 1la incidencia de 9 a
15,2 casos/100,000 por afio para los hombres o sea 0.009 a
0.015 % y del 7.4 a 30 casos/100,000 por aflo para las mujeres
o gsea 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
ias mujeres y del 10%¥ para 1los hombres, en las naciones
occidentales si ‘limitamos 1a atencidn al trastorno bipolar
1a expectativa de vida es de alrrededor del 1% para ambos
sexos, sin embargo sl se incluyen depresiones de todo tipo
ampliamente definidas las tasas de expectativa aumentan
notablemente, alcanzandc hasta un 30% en algunas estimacio-
nes, una considerable proporcidén de personas con depresién
nunca ven a un médico, en todas las categorfas de depresién
aolo de 20 a 25 % de las personas deprimidas reciben trata-
riento, sin embargo las cifras registradas de prevalencla e
incidencia eobre todo las basadas en ingresos de hospital,
daben ser consideradas estimaciones minfmas.

SEXO

Una tendencia casi universal, independientemente del
pais es 1a mayor prevalencia de 1la depresiin entre las
mujeres que entre los hombres, la incidencia de depresiones
es de 2 veces mayor en las mujeres que en los hombres por
razones que no estén del todo claras, algunas explicaciones
incluyen los diferentes estreses, el parto, la deseaperanza
aprendidas y las variaciones hormonales, sin embargo en los
trastornos bipolares los f{ndices son aproximadamente
iguales entre awbos sexos, que dando para los unipolares
una relacion de 2:1 mujer/hombre.

CLASE SOCIAL

En el traestorno bipolar parece haber una incidencia
ligeramente superior en los estratos sociocecondmicos aupe-
riores que en las demis clases, la depresién mayor no tiene
relacion con la clase social en los trastornos unipolares,

" ESTADG CIVIL

19



ESTADO CIVTL

"Los indices de ingresos :
‘afectivos ~son 1igeramente :
. quienes - carecen de relacio e

que - estan solteras o di oz 1ado'
~'siendo’ -més . comfin entre :
unipolares. e

EDAD

El trastorno bipolar tiene uns emp!
al final de 1la adolescencia o' antes I
tanto que en las depresiones unipolares .las mu
la incidencia méxima entre los 35 'y los 45 aﬁos y los
hombres despues de los 55 affos. B

RAZA

No existen pruebas concluyentes de que haya difererfciaj B
entre blancos y negros, sin embargo es mayor el nﬁmero def‘
negros hospitalizados por . trastornos afectivos. que los_,v
blancos. T

HISTORIA FAMILIAR

muestran un riesgo cen’, vida del 20..% pa
afectivos o ‘en los: casos de a.lcoholimo
primer grado .de 1os
en la vida ‘del (25

RECURRENCIA

_Entre /50y 6
depresién : unipola

episodios suelen reproducirse ea
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otios factores como las experiencias 1nfant11es,.v

- también dan mayor riesgo cuando hay perdida paherna antesf“

.de 1os 11 afios para trastornos unipolares.
_Dejando una expectativa de vida en tras'tpr
del 10 % para los hombres y del 20 % para la
. los trastornos bipolares de 0.9 a’ ll bz
para 1las mujeres del 0.6 a 1.3 % .

. ETTOLOGIA

Cualquier discusibén de las céﬁsas
.mayores debe tener en cuenta tan
como los factores soclales impl
enfermedad.

FACTORES BIOLOGICOS

GENETICA 2

Los estudios famillares hallaron que los familiares de
108 pacientes bipolares tienen un riesgo significativamentef
m4s alto de enfermedad bipolar que de enfermedad unipolar, -
pero los familiares de los pacientes unipolares tenian més
rieégo de contraer una enfermedad unipolar que bipolar, los
estudios de gemelos indican un riesgo significativamente’
mas alto entre los gemelos monocigbticos que entre 1los

dicigdticos para procesos de enfermedades afectivas similar
Los gemelos monocigdticos criados aparte tienen aproximada-
mente un 65 % de concordancia con respectec a los trastornos
afectivos.

Otros factores genéticos son las posibles vinculaciones
entre - el cromosoma X y la enfermedad bipolar o maniaco-

depresiva, el estudio directo de 1los rasgos ligados a X
como la ceguera cromitica y el grupo sahguineo XG, sugiere
que el trastorno afectivo bipolar se trasmite por un gen
dominante ligado a X, también se ha descrito asociacién de
HLA (antfgenos de 1leucocites humanos) con el trastorno
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at'ec'eivo’bipolar, sin embargo existe dudas sobre la signific_a_“
c¢ién de estos hallazgos de vinculacién a X sobre todo por.
la repetida costatacibén de parejas padre-hijo enfermos un - -

'llallazgo que contradice directamente 1la hipbtesis. Los

trabajos recientes demuestran 1a trasmisién padre a hijo de

anomalfas del transporte de la membrana de litio en'los

glbébulos rojos, pueden existir dos subgrupos genéticos de

enfermedad bipolar, un grupe clésico de inicio precoz (edad

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

media de 39 afios), 1los comprendidos en el primer grupo
muestran historias familiares positivas, pero los del

se_gundo grupe no, esta forma el trastornoafectivo bipolar
parece estar bajo deferentes controles genéticos en dife-
rentes paclentes, 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 autosémica

dominate con expresividad variable, y aln en otros pacientes,

como si no estuviera controlada genéticamente.

Se han descrito dos grupos de pacientes con depresién
mayor las mujeres de inicio temprano antes de los 40 afios y
los varones de inicio tardio despues de los 40 afios, ambos
subgrupos muestran familiares con enfermedades muy diversas

En las familias de 1los 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
sociopitia, por otra parte en las familias de los pacientes
de prueba de incio temprano, se hallan m&s depresiones en
los familiares del sexo femenino que en los del sexo masculino
y més casos de alcoholismo y sociopatfa en los familiares
varones que en los demds, estos hallazgos se han generalizado
en la forma de dos subgrupos prototfpicos: enfermedades del
expectro de la depresién en mujeres con inicio temprano ¥y
enfermedades depresivas pura en varones de iniclo tardio
Estos subgrupos se encuentran en fase de estudios que les
den confirmacién.
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| OTROS FACTORES BIOLOGICOS' .

Ademis de los - factores genéticos de’1la ‘tra'smisviémz

_otros factores biolégicos pueden ser significatives en la’ - i
~etiologfa .y patogenfa de los trastornos afectivos, estos :

factores incluyen las alteraciones electrol{ticas especial- .
‘mente el sodio y potasio, las alteraciones neurofisiolégicas;::

basadas en 1los hallazgos de los estudios electrofisiolégi-x

cos que utilizan métodos electroencefalogréfico y de poten-::
‘ciales .evocados, anomalfas neuroendocrinas, incluidos los
vcambios’hipotalémicos, hipofislarios de la corteza suprarre- :
nal del tiroldes 'y los cambios gonadales y alteracibneaﬁl

.neuroquimicas en 1los neurotrasmisores sobre todo en.las.. -

" aminas - biogénicas que sirven como neurotrasmisores en-el
" sistema nervioso central y periférico. R

AMINAS BIOGENICAS . . -

Las aminas ©biogénicas {ncluyen tres catecolaminas,
dopamina, noradrenalina y adrenalina, 1la indolamina es oﬁra .
amina biogénica representada por la serotonina y la acetilco-
1ina es también una amina biogénica.

CATECOLAMINAS .

La hipotésis de 1la catecolamina se. hésa en parte en:

las observaciones de que los férmacos como 1os'inhibidores
de la monoamincoxidasa y los antidepresivos triciclicos que
que potencia o aumentan las cotecolaminas cerebrales,' produ -
cen estimulacién de 1a conducta y exitacién y tiene un
efecto antidepresivo, inversamente a 1os farmacos que
agotan o desactivan las aminas centrales producen sedacién
o  depresién , el carbonato de 1litio, es efectivo en el
tratamiento de 1a mania, disminuye 1a descarga y aumenta la
recaptacién de noradrenalina : A 2 .
Algunos estudios han demostrado que: pueden haber esca- -

sex de noradrenalina cerebral en la depresién se ha haJ.J.ado“
una disminucién del metabolito 3—me!:oxi 4 v
~glicol (MHPG) en el 1fquido cefalorraqu
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,pacienbes deprimidos, los férmavcos"q'ue-,reducén 1a noradrena-
lina como  la metildopa, propaﬁqlgl y -la réserpina, "puéden

pioduclr depresion y la anfetamina - que produce descatga

sinaptica de noradrenalina, produce :’ un’ estado’ de énimo, :
eievado, algunos estudios han 1ndicado que ‘en '1a. mania

puede haber una concentracién ) superior de noradrenalinaj
medida por niveles de MHPG, la fraccion de M"Pb de: 1as per—»
sonas que se derivan del cerebro ha s:ldo objeto de,' 7
'1a ubilidad clinica :
del uso de MHPG como medida de la presencia ‘ ause cia

versia y todavia é&sta por determinar»

depresidn.

ACETILCOLINA S
La relacidén de acetilcolina y catecolarﬁiﬂas ha
implicada también en 1la depresidén porgque ciertps: b"a‘c
depresivos se deprimen adin mis cuande se a‘umehta".'!.'_a:
dad de 1la acetilcolina del sistema nervioso 'ce'ritvral
sistema coligérgico desempefia un papel en el sueﬁo REM y 1la
reducida latencia REM en la depresion puede refleja : o
peractividad de la acetilcolina en el SNC- L

SEROTONINA .
La serotonina, otra amina biogénica
el gistema nervioso central, y s"e'_'

de la serotonina, el #&cido 5- hidrox“n
en su liquido cet‘alorraquideo,

del tejido cerebral o de’ 1a .
central no ha sido determinad_

la implicacién de la serotonina
cién de que el triptéfano’:u

alivia 1la depresién en’ algu
reserpina agota 1la 'serotoni :

ritmo de 1la serotonina, ‘mas - que una insuficienci
. 24 :




en determinados subgrupos de depreei6n, se ha informado de
que la serotonina plaguetaria, que muestran un ritmo diurno
normal estaba dessincronizada en los depresivos unipolares
sobre todo en las mujeres posmenopiusicas.

TRASTORNOS ENDOCRINOS

burante muchos afios se ha sospechado la implicacién
del sistema endocrino en la depresién, entre los sintomas
los somaticos observados que sugieren cambios endocrinos
en los trastornos afectivos figuran la pérdida de apetito,
pérdida de peso, insomnio, disminucién del impulso sexual,
disfuncién gastrointestinal y variaciones diurnas predicibles
del estado de &nimo , 1as técnicas de ensayo recientemente
desarrolladas de alta sensibilidad han podido detectar mar-
cadas alteraciones de 1a actividad hormonal simulténeas a
los sucesos depresivos, 1los cambios de estado de 4&nimo se
ha asociado clfnicamente con diversos trastornos endocrinos,
los estados paranoides depresivos del hiperadrenalismo como
en la enfermedad de Cushing, la hiperactividad y euforia
del hipertiroidismo como toritoxicosis, la depresién asociada
en ocaciones a la terapéutica ex6gena con estrégenos, son
fenbémenos gque suglieren esta relacibén, la depresién es comin
en el perfodo de posparto, cuando cambian los niveles hormona
les.

HORMONA DEL CRECIMIENTO

Las secrecicnes basales de hormona del crecimiento
(GH) por 1la hipofisis aumentan normalmente enrespuesta a un
descenso del azficar en sangre,el hambre, estrés, ejercicio
Y los estrégenos, una prueba convencicnal de la actividad
de 1la GH consistente en 1la administracién de insulina
seguida de 1la medicién del aumento esperado de los niveles
de GH en plasma, utilizando este método los investigadores
han demostrado repetidamente que en muchos casos de depre-
sién hay una menor respuesta a hipoglucemia inducida por
insulina, el fenémeno se observa con més frecuencia en la
depresién unipolar, en la depresiones bipolares, la respuesta
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": es’ normal o mejor, la descarga de Gl se altera en un porcenta
‘je'vsfgnificatlvo de mujeres posmenopiusicas con diagnéstico
. de "dépresién unipolar, diversas investigaciones clfnicas y
de laboratorio han demostrado una asociacién entre la depriva
cién materna y 1la inhibicién de 1la secrecidn de la hormona
del crecimiento, se observa en los bebés con el s{ndrome de
detencién del crecimiento, se han descrito hallazgos simila -
res en ratas recién nacidas separadas de sus madres poco
después de nacer, cuando é&stas eran devueltas a sus madres,
tenia 1lugar una rdpida inversidén de las anomalias de la GH
inducida por la de'privaciéri, el control de la descarga de
Gl aumenta por estimulacidn .dopaminérgica.

CORTISOL

' Muchos pacientes deprimidos muestran hipei:sec:ecién de
cortisol, 1la secuencia de sucesos que conduce a la eleva-
cién de 1a hormona esteroide suprarrenal probablemente
" empieza con un aumento de la descarga. hipotal&mica del fac-
tor liberador de corticotropina (CRF) normalmente las vias
noradrenergicas inhiben la descarga de CRF en los estados
depresivos, la disminucién de actividad de estas neurcnas
producen una desinhibicién del CRF, en ausencia de contencidn
aumentan los niveles de CRF digparando la funcién de 1la
corteza suprarrenal y la descarga resultante de la hormona
adrenocorticotrbépica (ACTH), el hallazgo de que la hipersecre
si6n 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
guprime el nivel de cortisol en sangre. El test de supresi-
6n de dexametasona (DST) es un test de laboratorio utilizado,
para determinar el estado depresivo endégeno como el estado
depresivo mayor con melancolfa, 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 dia siguiente ,

-a las 8 de la mailana, 4 de la tarde y 11 de la noche, apro-
ximadamente el 98 % de los pacientes normales muestran la
supresién del nivel de cortisol,considerando esto un
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hallazgo negativo, sin embargo en 50% de los pacientes -col
depresién endogéna esta supresién no tiene lugar, en aquell
pacientes, el cortisol escapa a la accibn supresora d‘
dexametasona y el hallazgo se considera positivo, un _iv
de cortisol en suero mayor de 4.5 a 5 ug/dl para; cualquier
de las muestras de sangre es anormal, se cree que' 1
refleja un cambio de la actividad del eje hipotﬁlamico- i
slario~suprarrenal en ciertos pacientes dep:im.id'qs
diversas enfermedades aparecen falsos resultadpﬂs}‘pés
como en la enfermedad de Cuching, 1las ehfermed"
y Thepfticas y la anorexia nerviosa, los inall
afectados también por medicamentos, como. el lf
meprobramato,benzodiacepina y esteroides,
se utiliza més bien actualmente como instrumént
cibn,

OTRAS HORMONAS ¥ R .

Una parte significativa de pacientes deprimidos muestran.v“'
falta o disminucién de respuesta de 1la hormona egtimulante
tiroidea (TSH) a 1la estimulacién de- la hqrmon? liberadora
de tropina (TRH). Se han determinado cambios adicionales de
la actividad neuroendocrina, los niveles de prolactina
pueden mostrar un ritmo circadiano elevado y 1la secrecién
de hormona luteinizante (LH) es muchas veces menor en las
mujeres posmenopiusicas.

CROMOPSICOBIOLOGIA .

Se producen variaciones peribdicas de las. funciones
fislolégicas y psicolégicas, el ritmo circadiano muestra
una periodicidad de unas 24 horas, el suefio es uno de ’est;ds
periddicos divididos en perfodos REM y no REM, los esbﬁdios’:‘_‘ -
polisomnogrificos muestran que en una depresién. . mayor. nay- L
una disminucién dei tiempo de suefio total y un mayor: porcenta i
je del tiempo del suefio asi como una menor 1atencia REM,
tiempo entre el momento de dormirse y el prime'
REM, también bay un primer perfodo REM muy largo. )

En la manfa hay un menor porcentaje de tiempo

er(odoi

este hallazgo la conducido a la idea de pr‘i‘.\}ar .a
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clentes deprimidos del tiempo de ensoffacién en suefio' REM
para ver sl mejora su estado de 4nimo, cuando los pacien-
tes deprimidos son privados del sueifio durante una o dos no-
ches y por 1o tanto de la ensoffacién, su estado de &nimo
parece mejorar algo.

FACTORES PSICOSOCIALES

SUCESOS DE LA VIDA Y ESTRES AMBIENTAL

La mayorfa de los clinicos e investigadores norteamerica
nos han compartido 1la. conviccién de que existe una relacién
entre sucesos estresantes de la vida y la depresién clinica
las discusiones de casos clinicos 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 discuciones se considera que
los sucesos de la vida desempefian un papel importante en
‘la etiolégia de 1la depresién, al menos en su origen, como
8e evidencia en afirmaciones como 1la depresibén surgio en
relacién con'o v/ y la depresién estuvo precipitada por estos
factores de 1la vida cotlidiana,algunos clfnicos creen que
los sucesos vitales tienen el principal papel en las depre-
siones, otros m&s conservadores, 11imitan el papel de los
sucesos de la vida al de factores contribuyentes al comien-
zo y pauta temporal del episodio agudo. La teorfa de 1la
causa ambiental de 1los trastornos afectivos tiene numerosas
fuentes, el enfoque psicobiolégico general expresado por
Adolf Meyer, las observaciones psicolégicas en las reac-
clones a la pérdida y los estudios psicopatoldgicos que
la presencia o ausencia de sucesos precipitantes con la
sltuacién de los pacientes a 1o largo del continuo endogéno -
reactivo., Por lo general la investigacién confirma la relacidn
entre los sucesos vitales y la depresién.

FACTORES DE PERSONALIDAD Y FACTORES PSICODINAMICOS
- Por 1o general se cree que las personas proclives a la
depresién se caracterizan por un bajo amor propio, un super:yo
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fuerte, relaciones interpersonales dependientes y una familia
- protectora, con una limftada capacidad para las relaciones

_._'.'objetales maduras y duraderas, aunque estos rasgos son
‘.comunes  entre los sujetos depresivos, no se ha establecido

" .. ningln rasgo de cosntelacién o tipo de personalidad como

singularmente predispuesto a la depresién, 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
,i‘iesgo de depresién que el tipo antisocial, el paranoide y
otros varios tipos de personalidad que utilizan la prqyeccién
Y otros modos de defensa exteriorizantes.

Las formulaciones psicodinamicas se interesan no sélo
por los conflictos dindmicos existentes, que se manifiestan
en ‘la culpa, las reacclones a la pérdida y 1a hostilidad
contra si mismo, que pueden estar implicados en el episodio
depresivo, sino también con los rasgos que preceden al
episodio depresivo agudo Y que por consiguiente pueden ser
considerados casuales, algunos de estos rasgos estdn arraiga-
dos en la personalidad, pues una de las principales hipbtesis
psicodinimicas Bse centran en la predisposicién de ciertos
tipos de personalidad a l1la depresién, en la actualidad las
hipétesis psicodindmicas tienen principalmente un valor
heuristico, contribuyendo a 1la formacién del caso, el
asesoramiento de 1la préctica psicoterapéutica y el disefio
de la investigacidn futura.

FACTORES PSICOANALITICOS
Karl Abraham pensé que los episodios de enfermedad
manifiesta son precipitados por la pérdida de un objeto

1libidinal, propiciando un proceso regresivo en el gue el yo
se retrae de su estado de funcionamiento maduro a un estado

“en el que domina el trauma infantil de la etapa s&dico-oral
del desarrollo 1libidinal, a causa de un proceso de fijacién

‘en ‘la primera infancia
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~ En la teoria estructural de Freud, la introyeccifn del
oivjeho perdido en el yo determinada los tipicos sintomas
depresivos diagnéeticoe de pérdida de energfa del yo, el
'supetyo incapaz de vengarse exteriormente contra el objeto
recurrente a la representacién psfquica del objeto péradido
ahora interiorizado en el yo como un introyecto,cuando el
yo supera al su;}eryo o se fusiona con &1, existe una
descarga de energfa previamente acumulada en los sintomas
depresivos y sobreviene la misma con 1los tipicos sintomas
de exceso, posteriormente autores analfticos han desarrollado
divermas formas 1a conceptualizacién bdsica de Abrahan-
Preud, aunque 1la mayorfa de autores analftiros afirman
superficialmente que la enfermedad tiene un sustrato neuro-
fisiolbégico, subyacente pocoe han intentado canceptualizar
este estado en otros términos distintos de los puramente
psicoldgicos. )

Heinz Kohut realizd significativas contribuciones a ia
psicologia del yo y al tratamiento de los trastornos de
personaltidad narcisista, el trastorno de personalidad
narcicista es una de las frecnentes consideraciones del
diagnéstico diferencial en los paclentes maniaco-depresivos
porqué los pacientes «con trastornos narcisistas de la
personalidad muestra con frecuencia periodos transitorios
de jfbilo y de depresién, a menudo con grandiosismo y euforia
en una fase y autodesprecio en la siguiente, al igual que
en el trastorno maniaco-depresivo clésico.

FACTORES PREMORBIDOS DE I.A PERSONALIDAD:

Bn  alguncs pacientes depresivos lay una organizacién
prembrbida de 1la personalidad, 1los pacientes deprimidos
suelen deasequilibrarse en situaciones de estrés no se relacig
nan fécilmente en sociedad, reguieren un excesivo apoyo
ambiental y tienden a ser sujetos obgesivos, también son
Introvertidos, dependientes, narcisistas e inseguros y
ademis se sienten culpables, los pacientes maniacos suelen
tener una personalidad premdrbida normal con m&s frecuencia
que los depresivos, algunos estudios indican que pueden
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enseflfar a los pacienbesb a aprender formas mas tdéneés péza
haceyx frente al estrés y a "1as pautas desadaptadas de
conducta, Aaron Bick quién ided la terapéutica cognitiva
conffa en 1a capacidad del péciente para aprender nuevos
wecanismos defensivos, los pacientes aprenden también su
imagén negativa de si nmismos y de su experiencia pasada y
desaparecen sus expectativas de futuro negativas.

DESAMPARO APRENDIDO .
En algunos experimentog animales en ' los que ge expus

a perros a choques eléctricos de los que no podian escap oo

los perros reaccionaron con desamparo y no’ hicierén inbenbo .
Aalguno para huir, aprendian a ceder y tenfan aspecto desampa-
rado, en 1os individuos deprimidos, puede hallarse un similar
estado de desesperanza, si el psiguiatra xiuede impuir en el
paciente una sensacidén de control  y dominio del >ambienee,
la depresién suele remitir, iguaimente la recompensa y el
refuerzo pogitive del ambiente puede ayudar muchas veces a
superar una depresidén, estas son las técnicas conductuales
" que se utilizan en la terapéutica individual y de grupo.

TEORIA UNIFICADA L
En la actualidad, parece provechoso concebir los tr‘ais'-‘-‘
tornos afectivos mayores como trastornos genéticamente
controlades en 108 que cambios esponténeos de los cicl'os'clie:'

actividad producen 1laos si{ntomas tipicos del b:astorno
alternativamente factores psicédgenos especificos que- aigni
fican wuna pérdida, actfan como desencadenantes. y pueden
precipitar un episodio, maniaco o depresivo, una vez iniciado’f’
el episodio no responde habitualmente a la 1nterpretac16n y',’
en determinados subgrupes, uno u otro tratamiento qﬂimigO"
es el indicado, una vez que esta quimicamente controlado el .
episodlioc, puede ser necesario el tratamiento psicolégiyco
para ayudar al paciente a hacer frente a las consecuencias
secundariaa de su enfermedad para ayudar a superar los
efectos, son desancadenantes psicégenos especi{ficos o pa:a>
hacer frente a ilos problemas psaicoldgicos disgnésticos de

3t




de un segundo trastorno, asf algunos pacientes con enferme-
dad bipolar necesitan carbonato de 1litio y ayuda psicolégica,
para hacer frente a 1las pérdidas psicolégicas y otros nece-
‘gitan carbonato de 1litio y tratamiento psicolégico de un
trastorno de personalidad narcisista u otro trastorno de
personalidad.

DIAGNOSTICO Y RASGOS CLINICOS

Los trastornos afectivos mayores se caracterizan por
uno © mis eplsodios de enfermedad mayores se caracteriza
‘por una supuesta una alteracién notable y persistente del
estado de 4nimo, maniaco o depresiva, o claramente diferen-
te al funcionamiento anterior, el rasgo esencial de un epi-
sodic manlaco es un estado de 4nimo elevado, expansivo o
irritable asociado a sintomas como hiperactividad, habla
forzosa, elevada autoestima, distraccién, fuga de ideas y
disminucién de la necesidad de dormir, el rasgo esencial de
un episodio depresivo es un estado de &nimo depresivo o una
pérdida sostenida de interés o placer asociada = s{ntomas
de aiteracibn del gsuefio y el apetito, cambio de peso, agita -
cibn o retardo psicomotor, disminucién de la energfa, sentido
de culpa © indignidad e ideas de suicidio, cualguier périodo,
dade puede caracterizarse como maniaco, depresivo o mixto
por sus sintomas y con psicosis o sin ella en cuanto a su
intensidad, cuando desaparecen los sintomas se dice que el
cuadro resultante esta en la remisién.

DISTINCION BIPOLAR-UNIPOLAR

Los pacientes con historia de episodios maniacos en el
grupo bipolar, son diferenciados de los pacientes que tiene
ablo episodios depresivos recurrentes en el grupo uniplar
entre los diversos enfoques nosoldgicos, la distincidn
bipolar - unipolar ha obtenido una considerable aceptacién,
el DSM-IIT es congruente con las pruebas gque apuntan a 1a’

importancia de 1la distincién entre formas unipolares y
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"g‘r‘upo central de sintomas , que incluyen retraso, el desper-
.tarse pronto por 1l1la maiiana, pérdida de pesoc, sentimientos
de culapa y no reactividad, se presentan conjuntamente.

"2.- Existe dificultad para solicitar una Thistoria de'_
sucesos recientes y de 1los precipitantes, por ello, se ha
desarrollado la idea de depresién reactiva, que se produce .
en respuesta a upa pérdida reiente, desaliento, estrés y
otros sucesos externos, esto implica que aquellas depresiones

sin una historia reciente de estrés externo derivan de.”l”

algln proceso biolégico intrinseco, por ello han adquirido .
la denominacién de endogenomérficas. v ::
3,- Existe una correlacién con la edad , 1los pacienées,'de :
.avanzada edad tienen mie probabilidades de ser endégenos y
los jb6venes mas posibilidades de ser reactivos. : ) s
4,- Existe una correlacidn con la personalidad, los pacientés'
endfégenos muestran una forma no neurbética més es@;able‘ de
personalidad premérbida que los reactivos. o

DEPRESION MAYOR CON RASGOS PSICOTICOS.

Aungue el significado tradicional del término psicédtico
subraya la pérdida de la comprobacién de la realidad y la
alteracion del funcionamiento mental, manifestada por delirio
alucinaciones, confisién y alteracién de 1la memoria,
durante los Gltimos 50 afios se han desarrolladc otras dos
significaciones, en el més extendido uso norteamericano de
este término, psicético pasé a ser sinbnimo de grave
alteracién del funcionamliento social y personal, manifestado,
por rechazo social e incpacidad para realizar las habituales
tareas démesticas y ocupaciones, el otro uso del término
especifica el grado de regresién del yo como criterio de
la enfermedad psicética, como consecuencia de estos
multiplés significados, en la préctica clinica e investiga-
dora actual el término ha perdido precisién.

lLas depresiones con rasgos psicdticos son relativamente
poco frecuentes en la prdctica clinica actual, solo el 10 %
de grandes muestras de pacientes muestran delirios, alucina. -
ciones, confusién y otras manifestaciones de alteraciones
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de energfa, los sentimientos de falta de valor y de culpa y
'15_5 ideas de suicidio y muerte, el interés sexual est§
‘considerablemente disminuido, cuando la depresién es leve
los cambios ambientales pueden determinar alguna mejora de
la condicién, pero cuando la predisposicifn es grave no se
registra este efecto. Existem ciertos rasgos asociados a la
edad en 1la depresién mayor, en la primera infancia, la
ansiedad de separacién puede determinar una conducta dependi-
ente y una fobia escolar, en la latencia y primera adolescen-
cia, 1la conducta negativa y antisocial puede ser la carac-
ter{stica dominante egquivalente a la depresién en los nifios
y nifias mayores puede aparecer acting-out sexual y conducta
de engaifio y huida, en las personas mayores, la pseudodemencia
es decir, la depresiénm que se presenta principalmente como
un pérdida de funcionamiento intelectual, debe ser cuidadosa-
mente diferenciada de a verdadera demencia causada por un
trastorno orginico mental, los episodios depresivos mayores
pueden ser recurrentes o Gnicos, algunos estudios han probado
que el episodio depresivo medio suele durar de 3 a 6 meses,
las depresiones mayores pueden ir asociadas a la melancolia
o bien pueden tener rasgos psic6ticos.

DEPRESION MAYOR CON MELANCOLIA

Esta categorié de 1la depresidn ha mostrado una respuesta
positiva tanto a 1los trici{clicos como a la terap&utica
électroconvulsiva (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 s{ntomas de melancolfa como pédida de placer en
sus actividades, falta de reactividad de est{mulos habitual
mente placenteros, con depresién,principalmente por las
maflanas,despertar temprano,retraso o agitacién psicomotriz
variaciones de peso corporal, sentimientos de culpa. Esta
categorfa se ha denominado también depresién endombrfica o
endogéna, el sindrome se compone al menos de cuatro hipSte-
sis: 1.-Existe una covariacién de sintomas, con 1o que un-
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bipolares de trastornos afectivos, se han presentado conside-
rables pruebas de pogibles diferencias genéticas, familiares,
de personalidad, bloquimicas, fisiolégicas y farmacolbgicas
entre los trastornos afectivos bipolares y unipolares, los
pacilentes con trastornog bipolar muestra una frecuencia
mucho mayor de historia €amiliar positiva que los pacientes
que tienen solo depresion, los estudios pslcofdrmacoldgicos
también indican diferencias de respuestas a los farmacos
psicoactivos entre los pac{entes bipolares y los depresivos
sobre todo en 1la respuesta al 1litio, 1los pacientes con
trastornc bipolar tienern mis probabllidades de desarrollar
respuesta lhipomaniacas a la dopa o la imipramina y otros
&ric{ciicos que los paclentes depresivos, aungue el concepto,
de trastorno bipolar esté bien definido y ampliamerite sustan-

clado por la investigacién y la experiencia clinica sigue
siendo incierto todavia el estado del trastorno maniaco

unipolar, en el DSM-IIT se establece el diagnésb_ico Vde
trastorno bipolar cuando hay un episodio maniaco, haya o0 no
habido episodio depresivo,

DEPRESION MAYOR

El rasgo esencial de la depresidn mayor es un pério'd‘_o' o
distintivo de 1a activacién psicofisioclégica disminuida,en .
este estado el humor predominante es depresivo o el paciente, .-
muestra una constante pérdida de {ntere o placer, en todas o°
casi todas las actividades o pasatiempos habituales, su’
estado de &nimo Alsfbérico presenta, depreaidn, tristeza,

melancolfa, desesperanza, apatia, falta de iniciativa e

irritabilidad, 1las cuales pueden ser predominate y relati-

vamente persistente, frecuentemente los pacientes no son:
concientes o no se quejan de la alteracidn del humor y lo.

resulta evidente es un separacidn de las actividades habitua
les, los sintomas que pueden estar presentes incluyen la’

alteracién del sueflo con despertar temprano, 1a pérdida .de
apetito, la alteracidén cognitiva inciuida la capavcidad:pa“ra“
la toma de desiciones, el retraso del pensamiento; la pérdida
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de la comprobacién de la realidad. Sin embargo para la B
descripcién clinica, el téremino psic6tico tiene cierta
utilidad clf{nica, la descripicién de una depresién psicética ,
supone unagrave alteracién, alto riesgd suicida y posible ne-
cesidad de hospitalizacién, los pacientes con depresiones
psicéticas son diffciles de tratar y a menudo sgon reacios
a los antidepresivos, neurolépticos y la terapbéutica electro-
convulsiva, cuando se presentan alucinaciones o delirio en
un paciente con depresidén psicética, pueden clasificarse
como congruentes con el estado de &nimo o incongruentes con
el estado de é&nimo, el término incongruente con el estado
de &nimo se refiere a los rasgos psicdticos congruentes con
un egtado de &nimo depresivo, que el paclente ha cometido
un grave pecadoe o un crimen odioso por el que debe ser
castigado, como en el caso de incongruencla con el estado
de &nimo se refiere a los delirios o alucinaciones en los
que el contenido no es congruente con el estado de &nimo
depresivo, un paciente puede creer que es el Mesfas, por
una creencia grandiosa aparentemente no relacionada con su
estado mental depresivo, la significacién clinica de si los
rasgos psicéticos son o no congruentes con el estado de
&nimo depresivo no estd clara en la actualidad, sin embargo
el clinico puede sospechar un proceso esquizofrénico en
esta filtima situacién, es decir si se presentan delirios o
alucinaciones incongruentes con el estado de 4nimo.

TRASTORNO BIPOLAR

En el trastorno afectivo bipolar, 1la historia del
paciente es una historia de periédos discretos recurrentes
de enfermedad en 108 cuales los episodios de manias y de
depresién mayor alternan entre sf, el rasgo esencial de un
episodic maniaco es un perfodo distintivo de intensa acti-
vacibébn psicopatolégica, en este estado, el humor predomi-
nante es elevado o irritable, unido por un o mis de los
siguientes sfatomas hiperdctividad, inicio de demasiadas
actividades falta de consideracién de las consecuencias de
las acciones, habla forzada, fuga de ideas, distraccién
elevada autoestima e hipersexualidad, el humor elevado es
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K euférico 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 &l o
bien que es caracteristico del paciente cuando estd excita-
do, alternativamente, el humor puede ser irritable, sobre
todo cuando se obstaculizan las actividades del paciente
A menudo el paclente gque padece episodios ,maniacos
recurrentes muestra un cambio del humor predominantemente
euférico al comienzo de la enfermedad a una irritabilidad
posterior, ademas de la alteracién del humor a menudo tam- =
bién esta alterada el habla, a medida que se intensifica la
.manfa, se olvidan las consideraciones formales y légicas
del habla y ésta se wvuelve fuerte, répida y diffcil de
interpretar, a medida que aumenta el estado de activacién
el habla se llena de rarezas, de chistes, juegos de pélabras,
Yy de expresiones irrelevantes que al principio resultan
divertidas, pero a medida que aumenta, mas ain el nivel de
actividad, 1las asociaciones. se debilitan, la mayor distrac-
cibén da lugar a la fuga de ideas a las ensaladas de palabras,-
1o8 neologismos, en la excitacidn maniaca aguda, el habla
puede ser totalmente incohorentes e indistinguible de la de
un esquizofrénico en. estado de exitacibdn cataténica 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 sfntomas de grandeza delirante y &l paciente
se siente dispuesto a realizar cualquier tarea, los hallaz-
goz electroencefalogr&ficos nocturnos en 1a manfia son una
disminucién del tiempo total de suefio y un menor porcenta-
je de tiempo de ensofiacién as! como una mayor latencia
orinica, estos hallazgos pueden considerarse confirmatorios
de que las actividades de ritmo circadiano estédn retrasadas
en la manfa en razon de un aumento de la actividad del
pacificador intrinseco, los rasgos asociados hallados en la
manfa incluyen la 1labilidad del humor, con ripidos cambios

a una depresién breve, un hallazgo de este tipo suele
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'coi'responder a aquellos pacientes que presentan asociaciones,
bli;bres y que de forma alternativa rf{em y 1loran, ademés
pueden presentarse alucinaciones de cualquier tipo ideas de
referencia y delirios manifiestos, al contrario que los
delirios observados en 1la esquisofrénia iLos de la ma_nia son
muchas veces transitorios y estén relacionados con el nivel
de actividad del humor en vez de con un conflicto psicolé-
glco duradero, el primer episodio de un trastorno bipolar
puede adoptar la forma de una depresién grave, si se observa ,
un camblo sGbito a un manfa, el diagnéstico correcto de
trastorno bipolar resulta fécil, en ocaciones el paciente
tiene ciclos, cambia a una manfa o viceversa.

El diagnéstico debe establecerse s6lc después de hallar
los criterios positivos tiplecos que definen los episodios
de la enfermedad y s&lo si el episodio de enfermedad manifies
ta es distimguible del funcionamiento habitual del paciente ,
si 1la alteracién del afecto es depresiva, la depresidn debe
mantenerse al menos durante dos semanas, el diagnéstico de
episodios maniacos exfge que 1l1la alteracién del afecto dure
al menos una semana, un eplsodio manliaco se caracteriza por
un cambio de humor del estado normal a un humor pzedominatg
mente elevado, expansivo o irritable, 8i el humor es elevado,
o expansivo, deben presentarse al menos cuatro de los siete
sfntomas siguientes: s1 el humor es irritable son .necesa-
rio cinco sintomas : 1l.- aumento de la actividad social,
sexual vy profesior‘nal. 2.~ aumento de la locuacidad. 3.~
fuga de ideas por examén objetivo o descripcién subjetiva
de ideas fugaces . 4.- grandicsismo en ocaciones de grado
delirante. 5.- menor necesidad de suefio. 6.~ distraccién.
7.- participacién conceotualmente poco elaborada en proyectos

Un episodio depresivo se caracterfza por un cambio de
humor del estado normal a un humor predominatemente disférico
o por una pérdida de interés o placer por otras o casi
todas 1las actividades habituales del paciente, deben .
presentarse al menos cuatro de los siguientes s{ntomas: 1.- .
cambio sorprendente de peso. 2,- problemas de suefio, con

insomnio mesurable. 3.- pérdida de energfa. 4.- petraso o . .-
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‘agi!:'aclén psicomotora. 5.~ pérdida de interé&s por 1as.
actividades habituales o por la sexualidad. G- autorrepro~
che o culpa excesiva, 7.- menor capacidad para concentra-
ciones o pensar. B.- accién suicida o recurrentes ideas
suicidas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los trastornos afectivos mayores sge caracterizan por -
uno o més episodios de enfermedades que suponen una alteracidn
acusada y persistente del estado de &nimo, maniaco o depre-
sivo, claramente diferenciada del funcionamiento anterior.
.los trastornos afectivos mayores presevntan un punto de
inicio claro y preciso y el perfodo de la enfermedad estd
claramente circunscerito del funcionamiento anterior y
posterior del paciente, un trastorno afectivo mayor se
distingue claramente de una distimia o neurosis depresiva
en que en el trastorno depresivo menor, la alteracién deil
afecto es duradera, habitualmente més 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 diagnéstico de
trastorno afectivo mayor no se establece si el estado afecti- .
vo es secundario a un trastorno orgédnico conocido, como una
respuesta maniaca o hipomaniaca a 1los esteroldes o si el
estado afectivo acompafia a un trastorno primario del pensa-
miento, como la esquizofrenia, sin embargo algunos trastornos
somiticos desatan una enfermedad afectiva previamente no
expresada y el paclente puede tener un trastorno afectivo
¢y un trastorno del pensamiento simult&neamente.

OTRAS CAUSA DE LOS EPISODIOS MANIACOS

ENFERMEDAD SOMATICA.

Ciertas sustancias utilizadas péra tratar enfermedades
somiticas pueden desencadenar una respuesta manlaca, en
estos casos el mAs comin de los cuales es la respuesta
maniaca a los esteroides, el trastorno se diagnéstica como
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"un sindrome afectivo, sin embargo existe casos en los que
episodios espontineos maniacos y depresivos tienen su origen,
aflos despues en pacientes cuyo primer episodio de enfermedad
parecié desencadenado por los esteroides utilizados para
tratar una enfermedad orgénica, también otros férmacos
tienen poco potencial para iniciar un sindrome maniaco como
con las anfetaminas y los antidepresivos tricfclicos.

ALTERACION PSICOLOGICA

Dos grupos generales de paclentes tienen reacciones de
tipo maniaco e hipomaniaco que deben ser diferenciadas de
los verdaderos episodios maniacos, los esquizofrénicos y
1os pacientes con trastornos de personalidad narcisista, 1la
manfa queda excluida si se presentan algunos de los siguien -
tes sintomas de la esquizofrenia. 1.- delirios de control
externo. 2.~ delirios de emisién de pensamiento. 3.- delirios
de insercién de ideas en la mente del paciente. 4.- experi-
encia de retirada de 1ideas de 1a mente del paciente.
5.- alucinacién auditiva de un comentario sobre la conducta
o 1deas del paciente o de una conversacifn entre voces,
6.~ alucinaciones auditiva no relacionada con los niveles
de depresién o jébilo., 7.- delirios monoideativos o alucina -
cibébn diferente a las relacionadas con delirios de pobreza,
culpa y autodesprecio. 8.- persistencia de delirios o alu-
cinaciones un mes después de la resolucién del estado afectivo
en el que fueron experimentados, el trastorno de personalidad
narcisista a menudo se presenta con periodos de euforia y
depresién de contenido bastante similar a los fenomenos
observados en 1los trastornos afectivos mayores, sin embargo
en el trastorno de la personalidad, 1la alteracién afectiva
se inicia simplemente por un fallo de la empatia por parte
de un objeto significativo, es fugaz, no es tan intenso
como en los trastornos afectivos mayores y es susceptible
de interpretacidn.

OTRAS CAUSAS DE EPISODIOS.DEPRESIVOS
ENFERMEDAD 'SOMATICA k




Se sabe que los sindromes depresivos se presentan tras
" el uso de ciertas sustancias como en las depresiones indu-
cidas por reserpina y en las enfermedades orgdnicas como en
los cénceres de todo tipo y las enfermedades infecciosas,
en ambos casos el trastorno se considera un si{ndrome afectivo
orgénico secundario al agente causal conocido, 81 se desa-
rrolla un sindrome afectivo plenc en reaccién a una altera-
ciébn funclonal secundaria a una enfermedad ffsica, el
sindrome es un trastorno afectivo pleno y también se diagnds-
tica el trastorno fisico. La demencia senil, presenil vy
subsiguiente a varios infartos cerebrales debe ser diferencia
da de los episodios depresivos de 1las personas ancianas, en
el caso de 1la seudodemencia, la depresidén se presenta con
s{ntomas que simulan un estado orgdnico que desaparecen con
el apropiado tratamiento de 1a depresién, en las demencias
el tratamiento de la depresidn no ofrece resultados positivos

ALTERACION PSICOLOGICA

. Cualquier alteracién psicolégica puede presentarse con
sintomas de depresidn, los trastornos depresivos, los trastor
nos esquizofrenicos y 1los ciclotimicos crénicos pueden
tener episodios depresivos superpuestos, esta situacién
puede darse también en pacientes con alcoholismo, trastorno
de somatizacién y trastornos ansiosos incluidos 1los nifios
con trastornos de ansiedad de separacién que desarrollan un
sindrome clfnico pleno, el duelo simple no se considera un
tratamiento mental incluso 81 se desarrolla un sf{ndrome
depresivo pleno a menos que no tenga lugar 1la resolucién.

TRATAMIENTO

El tratamiento de 1los trastornos afectivos mayores es
uno de los mds recompensantes para el psiquiatra, en 1la
actualidad se dispone de tratamientos especiffcos en 1la
fase aguda para prevenir la recurrencia de episodios mania-
cos y depresivos, no obstante, sigue siendo cierto que el
terapeuta debe precaverse simpre contra 1la posibilidad de
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suicidio, una posibilidad ,que ‘existe cuando el paciente
empieza a salir de la depresién Y. t-,iene la enetgla necesaria,
para llevar a cabo elvimpulso _Vs‘uicida que planteé cuando
estaba profundamente de'primidoApervo carencia de la energfa
necesaria para 1llevarlo a cabo,. como - el prondstico de cada -
episodic individual es “bueno a -pesar de los resultados
negativos de 1los  4iniciales esfuerzos de tratamiento, el
optimismo esti siempre garantizada y es bien recibido por'
el paciente y su familia.’

HOSPITALIZACION

La primera y mis critica decisién que debe tomar el
médico es la de si hay que hospitalizar al paciente o puede
intentar un tratamiento ambulatorio, en ese momento en gue
1a hospitalizacién es desaconsejada tanto por las autoridades
gubernativas como por terceras partes, resulta desicivo que
el médico férmule su decisidén por consideraciones clinicas
en presencia de una mania aguda o de una depresién aguda,
la hospitalizacién 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 répidamente progresivos y de ruptura de
los iniciales sistemas de apoyo ambiental, 1la hospitaliza-
esta bien indicada. La depresién leve o la hipomania leve
pueden ser tratadas con seguridad en la consulta si el
médico evala con frecuencia al paciente, si no existen
signos 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
lag situaciones incluidas entre ambos extremos exigen una

evaluacidn culdadosa y frecuente, el dicho de que habiendo
historia de un episodio anteior, el episodioc actual tendri
la misma gravedad y duracién o mayor puede ser errbneo,
algunos interpretan demastado 1literalmente esta mixima Yy
valoran la situacién cotidiana con la minuciosidad necesaria,
en todos los casos, cualesquier signo de cambio a peor de los
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. si{ntomas, de la conducta exterior o de 1a actitud del ambiente
- hacia el paciente basta para requerir la hospitalizacién.

SOMATOTERAFPIA

TERAPEUTICA ELECTROCONVULSIVA

La terapéutica electroconvulsiva (TEC) es considerada
por muchos como un tratamiento especiffco para las depresi-
ones retardadas caracterizadas por delirios somiticos y por
delirios de culpa unidos a una falta de interés por el
mundo ideacién suicida y pérdida de peso, también se utiliza,
en la depresién menos grave que se resiste a los férmacos
antidepresivos, histéricamente, la aparicién de los férmacos,
. antidepresivos, disminuy el uso de la TEC en la depresién,
en muchos sentidos fue poco afortunada pues aunque la TEC
tiene reputacién de ser un métodod brutal la morbilidad y
mortalidad tras su uso se sabe gque son menores que con el
uso de antidepresivos, ademis el TEC se utiliza para poner
fin a una mania una vez que han fallado todas las demés
medidas.

AGENTES PSICOFARMACOLOGICOS

El tratamiento farmacolégico de estos trastornos se
trata sobre 1los férmacos antidepresivos y la terapéutica
con 1litio, remitimos al 1lector a aquellas secciones para
una discusién mis amplia del importante papel de la psico-
farmacologfa en el tratamiento de la depresifén.

PSICOTERAPIA

La psicoterapia es escenclal al menos como suplemento
de los tratamientos medicamentosos en aquellos casos en
los que el paciente parece sufrir una forma bAsicamente
fisolégica de 1la enfermedad y la psicoterapia es absoluta-
mente de importancia central para el tratamiento de 1los
pacientes que parecen tener una enfermedad psicolégica
ademds de una enfermedad fisioléglca, algunos maniacos
bipolaxes de inicio precoz autodestructivos y ambiciosos

manipulan fécilmente sus dosis de litio en un intento aparente
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de aumentar su nivel de energfa, 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 1la psicoterapia puede ir-de un procedimiento
analitico a las teraplas de apoyo y puede combinarse con
una terapéutica medicamentosa, en algunos casos el tratamlento
del psiquiatrd del sujeto maniaco-depresivo con 1litio se
parece al tratamiento del internista de un diab&tico con
insulina. ’

TIPOS DE PSICOTERAPIA

PSICOTERAPIA PSICOANALITICA

Freud describid que la vulnerabilidad a 1la depresién
producida por un desaliento interpersonal al comienzo de 1la
vida determinaba relaciones de amor poéteriores caracterizada
por la ambivalencia, las pérdidas interpersonales amenazadas
o reales en la vida adulta desencadenarfa una Ilucha
autodestructiva en el yo gque se manifestarii como depresién
estos individuos tienen una dependencia anormal de 1los
dem8s para la gratificacién narcisista y el mantenimiento
de su amor proplo, la frustacién de sus necesidades de
dependencia determina una prisis de su autoestima y posterior
mente una depresidn, en general, el objetivo de la psicotera-
pia psicoanalftica consiste en promover un cambio de 1a
egtructura de la personalidad o el caricter y no simplemente,

en aliviar los sintomas, 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 -
nes y de la capacidad para 1l1a afliccién son algunos de los
objetivos, el tratamiento puede requerir en ocaciones gue
el paciente experimente una alta ansiedad y malestar durante
el curso de 1la terapia que habitualmente prosigue durante
varios afios.
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PSICOTERAPIA BREVE

Las terapias breves difieren del paicoanilisis clisico
en sBu énfasis en la identificacién de un foco diagnbstico
especifico, se selecciona una cuestién particular,
habitualmente un problema interpersonal y el paciente y el
terapeuta acuerdan tratar primeroc este problema en la terapfa
este foco se conaldera dinfmico porgue se utiliza como
vinculo con 1los conflictos nucleares que se remontan a los
primeros aflom de vida, esta técnica utiliza activamente el
conflicte actual ceomo microcosmos para los conflictos més
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 especlff
camente para el tratamiento de los depresivos ambulatorios
no bipolares y no psicéticos, se caracteriza por un enfoque
activo por parte del terapeuta y por un énfagis en las
cuestiones actuales y el funcionamiento social en 1la vida
del paciente, los enfermos intraps{quicos come los mecanismos
defensivos o 1los conflictos internes, no son considerados
en la terapfa, el objetivo son las conductas discretas como
la falta de afirmacién, las facultades sociales y el pensami-
ento pero s6lo en el contexto de su significacidn o efecto
sobre las relaciones interpersonales.

TERAPIA CONDUCTUAL

Se ha desarrollado varias terapfas conductuales para
el tratamiento de la depresibn, aungue varias en sus téenicas
especificas y enfoque estas terapias tienen ciertos supuestos
y estrategias comunes como
1.~ El programa de tratamiento esta altamente estructurado ¥
suele ser breve.
2.~ El1 principio del refuerzo suele considerarse el elemen-
to clave de la depresién,
3.~ E1 camblo de conducta se considera la forma mas
efectiva para aliviar la.depresién.
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4,-- E1 objetivo es 1la articulacién y alcance de mgtas
especificas.

Algunos tratamientos conductuales se caracterizan por
enfoques de tratamiento de componentes mltiples que combinan
diversas técnicas conductuales moldeandose el uso de estas
técnicas en funcibén de las necesidades individuales del
paciente, normalmente existe elementos nucleares considerados
esenclales unidos a otras técnicas opclonales.

TERAPIA COGNITIVA

La teorfa cognitiva de la depresién indica que 1las
disfunciones cognitivas son el nfcleo de la depresidn y que
los cambios fisicos y afectivos, asi como otros rasgos
.agociados de 1a depresl6n son consecuencia de las disfun-
ciones cognitivas, como 1la apatfa y baja energf{a son el
resultado de 1la expectativa de frecaso del individuo en
todas las 4reas, de forma similar, l'a parilisis de voluntad
deriva del pesimismo y los sentimientos de desamparo del
individuo, el objetivo de 1la terapia cognitiva desarrollada
por Aaron Beck consiste en aliviar la depresién e impedir
su reparacién ayudando al paclente : ’
1.~ identificar y comprobar sus conocimientos negativos
2.~ desarrollar esquemas alternativos y mé&s flexibles asf
como formas de pensamientos m&s 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 sindrome depresivo

TERAPIA FAMILIAR

La terapéutica familiar no suele considerarse una
terapia primaria para el tratamiento de la depresidn, pero
su uso estd indicado en los casos en que
1.~ la depresién de un individuo parece alterar seriamente
su funcinamiento matrimonial o familiar o ambos
2,- en que la depresién del individuo parezca estar
promovida o familiares .

La terapeutica familiar examina el "papelb del miembro
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deprimido en binestar psicolégico general de toda la familia

también examina el papel de la familia en el mantenimiento
de la depreaidn, este enfoque tiene un valor eapeciai cuando

el paciente deprimido es la madre de nifios pequeiios, sin
embargoe por 1lo general el diagnéstico de 1la dinamica
familiar debe formularse con precuacidén cuando uno de 1los-
miembros sufre una depresién aguda, las pautas de
interaccién familiar pueden haber resultado significativa-
mente alteradas por la depresibn.

COMBINACION DE PSICOTERAPIA Y MEDICACION

La depresién es un complejo grupo de trastornos que
_implican a muchos gistemas corporales, las medicaciones
pueden estar indicadas en clertas depresiones mientras que
en otras son preferibles 1los enfoques psicoterapéutas, en
muchos casos 10 mejor es una combinacién de f&rmacos y
psicoterapia, existen pruebas de apoyo de la idea de que
los féArmacos, tienden a afectar a los s{ntomas sométicos y
vegetativos especiffcos de la depresién, mientras que 1la
psicoteripia afecta a los aspectos interpersonales y
cognitivos, por ello un enfoque global incluirfa a ambas
modalidades que se complementan mutuamente

EVALUACION DEL TRATAMIENTO

Por lo general la 1literatura indica que una depresién
grave aguda responde bien a la TEC, una depresién menos
grave responde bien a los tricfclicos y el 1itio o 1los
triciclcos pueden ser Gtlles agentes profilicticos contra
la depresién, la manfa aguda responde a los neurolépticos y
al 1itio, el 1litio es profilictico contra la recurrencia de
la manfa, en Ggeneral, la psicoterapia combinada con el
tratamiento medicamentoso ofrece el mejor pronbstico en 1la
mayoria de los trastornos afectivos.
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OTROS TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECIFICOS
TRASTORNOS DISTIMICOS Y TRASTORNOS CICLOTIMICOS

La mayorfa de los pacientes experimentan los trastornos
afectivos de forma episbdicas, tras un periodo limitado de
sintomas, <wvuelven a su estado normal, la mayorfa de lo0s
pacientes con episodios de trastorno afectivo Yya sea
depresiébn o manfa, los experimentan como episodios breves,
en los Gltimos afios se ha reconocido de forma gradual que
una significativa parte de los pacientes padecen trastornos
afectivos crénicos, denominados trastornos distimicos o
ciclotimicos, aunque ambos tipos de trastornos se agrupan
conjuntamente a causa de su comfin curso clinico, no se
presupone un Gnico origen o tratamiento.

TRASTORNOS DISTIMICOS ( NEUROSIS DEPRESIVA )

La experiencia clinica y numerosos estudios han mostrado
que la mayorfa de las depresiones son episbdicas, aunque .
una gran proporcién de adultos experimentan depresiones
agudas generalmente sin 1llegar. ellos a conocimiento del
médico y menos afin del psiguiatra un porcentaje significativo
. tienen esta enfermedad con carécter crénico, la mayorfa de
las depresiones crénicas representan probablemente el
residuo no resuelto o parclalmente remitido de depresiones
agudas mal reconocidas y tratadas, cerca de {5 a 20 % de
los pacientes que experimentan depresiones agudas no tienen
una recuperacién completa sino que muestran algunos si{ntomas
intermitentes,fluctuantes y crénicos que a menudo persisten

DEFINICION

La creacibn de una categorfia independiente en el
DSM~III para 1los pacientes con trastornos distimicos o
neurosis depresiva, representa un importante paso adelante
este aelanto en el diagnéstico es especialmente importante
en 1la . era del tratamiento psiquidtrico comunitario, por
cuanto la mayorfia de los pacientes no son institucionaliza-
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dos y son capaces de seguir viviendo en 1la comunidad, el

:-rasgo esencial del trastorno distimico es una alteracién

crfnica .no pslcStica que supone un humor deprimido o una
pérdida de interés o placer por todas o casi todas las
actividades y pasatiempos cotidianos, por o general los
sintomas asociados no son de suficiente gravedad para satisfa
cer los criterios de la depresién mayor, el trastorno distimi
co @8se define como una enfermedad duradera de al menos 2
aflos con alteraciones intermitantes o sostenidas del humor
deprimido y sintomas 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 incluian
aquellos que tenian neurosis depresiva, los subgrupos
incluyen a los pacientes con depresién encublerta
o equivalentes depresivos. :

EPIDEMIOLOGIA

Como es una categorfa diagnéstica relativamente nueva
no se dispone de datos sobre su incidencia y prevalencia,
sin embargo diversos estudios han indicado que se trata de
una condicién relativamente comfin, se ha determinado una
prevalencia aproximada de 45 por 1000 utilizando criterios
para la personalidad depresiva que son similares a 1las
caracteristicas clfinicas del trastorno distimicos en el
DSM-III, esti incidencia se confirma por el hecho de que 1la -
mayorfa de los ingresos en las unidades psiquiatricas de
los hospitales generales est& relacionada con uno de 1los
trastornos depresivos.

CAUSAS

Las teorfas e hipotésis propuestas como causales
siguen a 1as de los trastornos afectivos en general.

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD .

El amplio nfimero de pacientes con depresién que tienen
un comienzo a finales de la adolescencia y comienzo de la
edad adulta sugiere rasgos psicodindmicos en particular los :
relacionados a un defectuoso desarrollo de la personé_lidad'
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y del yo que culmina en una dificultad de adaptacién a 1la
adolescencia y primera edad adulta, la indebida dependencia
interpersonal y el caricter obsesivo a menudo predisponen a
1a depresibn, varios rasgos de persgonalidad duraderos, en
especial una baja autoestima e introversién ~estén
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 remisién de los sintomas.

FACTORES PSICOSOCIALES

Existen diferentes opsiones sobre el papel de 1los
factores estresantes psicosociales como precipitantes de
1os episodios crbnicos, una hipbtesis es que el trastorno
crénico representa el residuo mal tratado o parcialmente
resuelto de anteriores depresiones agudas producidas en la
vida adulta que tenga probablemente factores pslcosoiales
presipitantes.

CAUSAS PSICOLOGICAS

Muchas de las afecciones crénicas pueden presentar los
efectos residuales de depresiones secundarias debidas al
uso crénicas pueden presentar los efectos residuales de
depresiones secundarias debidas al uso crénico de alcohol
anfetaminas o barbituricos o pueden estar relacionados a
una enfermedad médica duradera, como una afeccién
gastrointestinal, artritis, disfuncién tiroidea 1y otros
trastornos endocrinos.

RASGOS CLINICOS

El rasgo esencial del trastorno distfmico es un complejo
psicosématico de carAdcter no psicético y de al menos 2 afios

de duracién, el principal sintoma es el humor deprimido,
ademis a menudo se produce una pérdida de interés o placer
por «casli todas o todas .las actividades y diversiones
habituales y una supresién de todas las fuentes de palcer

Durante los fitimos afios los nifios Yy adolescentes el
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sﬁjetB ha presentado durante mucho o todo el tiempo
. 's{ntomas _qﬁe gon caracteristicos del sindrome depresivo,
péko no son la suficiente gravedad y duracién como para
poder cumplir los cristerios de un episodio depresivo mayor.
Las manifestaciones del s{ndrome depresivo pueden ser

relativamente persistente o estar separadas por periodos
. de estado de 4nimo normal que duran de unos dias a pocas
semanas pero no mis de unos meses.

Durante los periodos depresivos hay un llamativo estado
de 4nimo depresivo como triste, melancdlico, abatido, desani-
mado o una notable pérdida de interés o placer en todas o
casl todas 1las actividades y pasatiempos habituales,
. Durante los eplsodios depresivos estin presentes como
minimo de tres de 1os sintomas siguientes: Insomnio o hiper-
somnia, bajo nivel de energfia o cansancio crénico,
sentimiendos de 1incapacidad pérdida de la autoestima,
auotlamentaciones o desaprobacién, disminucién de 1a
efectividad o productividad en 1la escuela, trabajo o en la
caga, disminucién de la atencidn concentracién o capacidad
para pensar con claridad, retraimiento social, pérdida de
interés o de disfrute de 1las actividades placenteras,
irritabilidad o c8lera excesiva expresada en los nifios
hacia 11los padres o monitores, incapacidad para responder
con placer a los elogios o refuerzos, menos activo o hablador
de 1o habitual o sensacién de lentitud o inquietud, actitud
pesimista hacia el futuro,rumiacién negativa de acontecimien-
tos pasados o sentimientos de 1l4stima hacia uno mismo,
llanto o sollozo, pensamiento repetitivo de muerte o suicidio

Ausencia de sintomas psicbéticos, tales como ideas i
delirantes, alucinaciones, incoherencia o pérdida de.’ la
capacidad asociativa.

Si el trastorno se sobreafiade a un trastorno _meni:a]l,‘
preexistente como un trastorno obsesivo compulsivd; o 12
dependencia del alcohol, el estado de &nimo deprimido puede
diferenciarse con claridad del estado de &nimo habiﬁué_], ‘de1”
sujeto en virtud de su intensidad o su efecto sobre “1a . o
actividad. e
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E1l humor deprimido puede caracterizarse por la referen-
cia que el paclente hace sus sentimientos de tristeza pesar,

mélancolia, el paciente deprimido puede describir 1la vida
como algo oscuro, negro o desesperado, el humor déprimido Yy
sus rasgos asociados pueden ser relativamente peraistente
caso en que el trastorno se congidera crénico o intermiente
caso0 en que los periodos de sintomas van separados por
intervalos ' de humor normal con capacidad para disfrutar del
placer y desarrollar 1las actividades sociales de forma
.normal, los perlodos relativamente normales pueden durar de
unos dias a wunas semanas, al distinguirse el trastorno
disti{mico de 1a ciclotimica hay que averiguar si la vuelta
a la noramlidad es experimentada como un alivio de la
depresién o si existen signos positivos de euforia, aumento
de actividad y bajo nivel de juicio, en cuyo caso el paciente
puede ser considerado ciclot{mico, el paciente puede tener
manifestaciones de rasgos no psicHticos del sf{ndrome
depresivo como alteracidén del amor propio ralentizacién 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 1los éer!odos depresivos suelen manifestarse
los rasgos no palcbticos y leves del trstorno depresivo, la
presencia de delirio y aluclnaciones es por definicién.
inconsistente con el diagnéstico de trastorno distimico
entre los s{ntomas asociados figuran los comfinmente o asocia-
dos con los episodios depresivos, incluyendo 1la falta de
apetito, el cambio de peso, 1la pérdida de interés o placer
por casi todas las actividades, a disminucién del impulso
_sexual, los sentimientos de culpa y autorreproche, la preocu-
pacibén obsesiva por la salud, las quejas de dificultades de
pensamientos, indecisién, ideas de suicidio, sentimientos
de desamparo y desesperanza y pesimismo, aunque 1la
presentacibén clinica con humor deprimido antes descrita es
lo més comfin es importante reconocer otras veriantes incluidas
las siguientes; ’ ‘
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DEPRESIONES ENCUBIERTAS

En 1los pacientes con depresiones encubiertas, 1a
alteraci6bn del humor puede no ser manifiesta pero el
paciente puede presentar un dolor crdnico, insomnio,

pérdida de peso u otras alteraciones corporales este tipo. .

suelen verlo los psiquiatras que trabajan en hospitalevs
y gabinetes médicos. '

QUEJAS NIPOCONDRIACAS Y SOMATICAS

Un gran nfimero de pacientes con quejas médicas
recurrentemente diagnésticadas - a menudo denominadas
hipocondriacos son depresivos crénicos no reconocidos . o
.intermitentes, cuyo paso de ingreso al sistema de cuidados
sanitarios, contituyen sus molestias y quejas somaticas.

PESIMISMO Y DESESPERANZA

Los paclientes con desamparo, pésimismo y desaliento
cosntituye otro tipo de presentacién, las dificultades
pueden ir dirigidas contra su yo <con sentimiento de
autoreproche, bajo amor propio y sentimientos de fracasoc en
la vida o un funcimamiento inadecuado en el matrimonio o
en el trabajo, estos pacientes pueden ser considerados
sujetos con personalidad mazogquista, por otra parte su
pesimismo puede estar dirigido haclia 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 SR

Los c¢linicos deben saber que un alto porcentaje“_‘dé"'
alcoholicos crénicos desarrollan depresiones secundarias, - .~
los f{ndices van de 25 a 50 %. ’ '

CONSUMO DE FARMACOS
Ciertos férmacos en particular 1los esteroides, 1as
anfetaminas, los barbituricos y otros depresores del
sistema nervioso central pueden producir depresién tras
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. péridos de uso continﬁo, tamblén se ha. descrito una depresi-,
6n crénica secundaria al consumo de heroina o meeadona. :

CURSO Y PRONOSTICO

EDAD DE COMIENZO

Una revisién del <curso clinico revela importantes
diferencias relacionadas con la edad de comienzo, muchos
pacientes indican que sus sintomas depresivos comenzardn
en la adolescencia tardfa o joven edad adulta y que los
s{ntomas fueron de naturaleza crénica 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 culdadosamente su
vida, buscando episodios de comlienzo agudo especialmente en
trénsito de 1la adolescencia a la joven edad adulta, la
historia familiar también es valiosa para detectar una
historia de trastornos afectivos, pues los pacientes distimi-
cog pueden tener formas leves de depresidédn mayor cuya grave -
dad no ha sido suficiente como para satisfacer los criterios,
de clasificacién de 1la depresion mayor, el périodo més
comGn de comienzo es la madurez y la edad intermedia, estos
pacientes ofrecen una historia de adaptacién social adecuada,
un humor normal en la adolescencia y joven edad adulta con
un comienzo gradual o insidioso de depresidén o sintomas
residuales tras la reaccidén de duelo © muerte del padre,
hermano o hijo, o bien historia de disputas matrimoniales o
sentimentales con -los hijos adolescentes en relacién con
las funciones ocupacionales.

Cuando el comienzo es en la edad avanzada, suele ser
un problema diagnéstico por que se puede fomentar 1la
pseudodemencia depresiva y muchos ancianos presentan una
alteracién de las funciones cognitivas, quejas de pérdida
de memorfa, incapacidad para concentrarse y funcionamiento
relentizado y puede coexistir con problemas de demencia
producicda por enfermedad del sistema nervioso central.
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" sureinto’
.En " _todos
tiesgo de suicidio, pero has que detecea' 3
de Euicidio potencial, recosntruir los ant.e
detectar los rasgos de ideacién de’ suic:ld
exploracién de fantasias suicidas, pzestand

atencién a la

medicacion de estos pacientes y observar 1a proclividad a"~_

los accidentes sobre todo de tipo automévilist?co. e

ALTO RIESGO PARA LAS ENFERMEDADES MEDICAS -

Los pacientes con depresiones crénicas e intermitentes
con riesgo de enfermedades graves, los estudios- efectuados
han indicado un indice de mortalidad superior a la- media,a
menudo debido a enfermedades cardiovasculares, sugiriendo
que estos paciente pueden ser mas proclives de 1o normal a
varios tipos de clncer y posiblemnte a que estas personas
posponen su atencidén médica o se hace mal diagndstico por
su historial anterior se aumente la mortalidad.

HOSPITALIZACION

La hospitalizacién psiquiatrica para el trastorno
distimico es poco comfin en 1la actualidad aunque antes del
desarrollo de los modernos tratamientos. somiticos era comin.

ALTERACION DEL FUNCIONAMIENTO SOCIAL

En la, actualidad, las alteraciones més comunes radican
en el funcionamiento social, manifestadas por una menor
capacidad . para mantener una intimidad emocional por una
reduccién 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. E1 divorcio, desempleo 'y fracagos .

en 1los negocios o las ocupaciones profesionales pueden ‘ser
muchas veces consecuencias de un trastcrno dist{mico. :
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PRONOSTICO

El determinante mds importante del curso y resultado
del trastorno distimico es si se reconoce o no el trastorno
si 1los pacientes se abandoman a si mismos presentan a
. menudo continuos episodios de sintomas crénicos o intermi-
tendes con una alteracibédn gradual del funcionamiento social ,
con frecuentes hospitallzaciones de urgencia por intentos
suicidas, cuando la depresién es reconocida y tratada
en forma intensiva el pronéstico mejora considerablemente
en la mayorfa de los casos.

DIAGNOSTICO

Los criterios esenciales para el diagnSstico sdon.ma
nifestados por alteraciones del humor, sfntomas asociados a
efsodios depresivos mayores, excepto en 1la pzesei\cia de
delirios y alucinaciones que excluye el diagnbstico de
trastorno distimico.

El1 dlagnfstico diferenclal nds diffcil incluye 108
trastornos de personalidad especialmente 1la histriénica o
personalidad histérica, en ocaciones 1los pacientes con
"trastorno dist{mico son denominados 1{mite con persconalidad
dependiente o narcisista, a veces el diagnbéstico de
la personalidad se hace con la presencia de depresién aguda
o intermitente, Algunos pacientes con peraonalidad
dependiente o histribénica estan predispuestos a la depresidn
com mayor frecuencia que la poblacién general.

Los pacientes con trastornos somatoformes en ocaciones
de tipe histeria o conversivo, pueden también tener una
predisposicién a 1la depresién y 108 registros con sindrome
de Briquet es del 20 % los cuales experimentan episodios
depresivos en el curso de su historial.

TRATAMIENTO
Se han propuesto diversas terapéuticas psicologicas y
somaticas para el tratamiento del trastorno distimico,
entre 1los tratamientos psicolbgicos, derivados de 1las
teorfas de la personalidad psicoanalftica o psicodinimicas
las hipotesis psicoanaliticas relacionan el desarrollo y
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mantenimiento de los sf{ntomas depresivos y 1los rasgos inadap
tados de 1la personalidad con conflictos no resueltos de la
primera infancia, recomendanse varias tscnicas psicoterapé-
ticas para hacer frente a la dependencia y manipulacién,
centrandose en las desadaptaciones utilizadas por el paciente
depresivo histrionico para mantener sus relaciones
interpersonales, estas desadaptaciones sirven para manipular,
las figuras claves de su ambiente potegiendolo asi de 1a
posibiiidad de realizar cambios significativos de estilo de
de vida o relacién,causando aumento de 1los sintomas vy
continuas amenazas de suicidio y regresién.

La eficacia de diversas ténicas ha gquedado acreditada
para tratamiento de matenimiento a largo plazo de los pacien-
tes crénicos y de los que tienen recaldas tras episodio
agudo, la peicoterapia wutilizada para modificar 1las
relaciones interpersonales y 1la satisfaccién personal asi
como la eficacia de este método unido con terapéutica
medicamentosa con férmacos triciclicos, la terapla interperso
nal, la terapila cognitiva y la terapia conductual utilizada
en el tratamiento de la depresién en los trastornos afectivos
mayores, entr las terapéuticas somiticas hay que preservar
la atencién a los antidepresivos triciclicos, estos fé&rmacos,
siguen siendo 1a principal forma de tratamiento que ha
demostrado eficacia para las depresiones.

Los 1inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) pueden
ser de especial valor para subgrupos de pacientes deprimidos,
que no responden a los triciclfcos sobre todo los pacientes
con rasgos atfpicos caracterizados por 1la ansiedad y por
s{ntomas histericos y despersonalizacién, el aprazolan ha
resultado ser f(itil en este subgrupo y tiene 1la ventaja de
producir menores efectos secundarios que los IMAO.

Aunque hay controversia sobre las anfetaminas y de
firmacos del tipo de las anfetaminas en el tratamiento de
depresién, algunos clfnicos han conservado la utilidad
prudente de estos firmacos, aunque no se recomienda por 1ia
United States Food and Drug Administration (USFDA). Las
anfetaminas pueden utilizarse para medir 1la ‘efectividad
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potencial de clertos triciclf{cos en los pacientes depresi-
vos, una respuesta positiva medida por la mejora del estado
de &nimo tras una prueba de 2 6 3 dias de anfetaminas suele
significar que un triciclf{co tiene probabilides de ser
efectivo, ademds 1la anfetamina ha resultado ser Gtil en
algunos paclentes con depresién involuntarfa y también en
los pacientes depresivos con enfermedades médicas, se han

descrito beneficios en sus efectos sinérgicos utilizando ' -

desipramina y metilofenidato, de forma conjunta para el
tratamiento de la depresién y también se ha constatado el
valor del metilofenidato en clerto tipo de pacientes
deprimidos despues de una intervencidn cardiaca, a la vista
de 1los trabajos citados y de muchos otros, 108 autores
opinan que esta indicado el uso mds flexible de anfetaminas
y férmacos de tipo anfetaminico como el metilofenidato y
quedando l{mitado el uso de estos f&rmacos por su potencial
de abuso ya que tiene demostrado su valor terapéutico.

TRASTORNOS CICLOTIMICOS

DEFINICION

El término ciclotimia fue acufiado por vez primera por
Kahlbaum a mediados del siglo XIX para lo que por entonces
se denominaba locura circular, es una enfermedad de 1a,,'j
personalidad manifestada por una alteracién.no psicética

crénica que supone numerosos perfodos en los que existen .

sintomas caracteristicos del sfndrome maniaco o dep'resivo‘

o ambos, habitualmente estos periodos no son de suficiente .. ..

intensidad como para satisfacer los criterios plenos g.iel_v
trastorno bipolar, ademis el paciente los experimenta' ainton_:l_._:’-v
Ccos al yo Y no se presentan en busca de busca de tratamiento
psiquiftrico, sin embargo 1los miembros de su familia, sus'.v~
parientes y compaiieros de trabajo pueden resultar alterados
por 1los cambios de humor del paciente y sus fluctuaciones
de conducta, con el 1litio el tratamiento de 1los episodios
maniacos plenos y en la prevencién de la recurencia en
pacientes con trastorno bipolar los cuales llegan a atencién,
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b‘,psiquiatras y ha aumentado el interés por los pacientes que
sufren este trastorno.

EPIDEMIOLOGIA

Fl1 estudio de la Comunidad de New liaven, los autores
“hallaron que 1a prevalencia en vida de la ciclotimia menor
de 1% lo cual es subestimado en razon a la variabilidad de
1os criterios dlagnésticos y de la negativa de las personas
con trastornos ciclotimicos a identificarse como pacientes,

CAUSAS .

Existe consenso general en que l1la ciclotimia es una
forma leve o atenuada de trastorno bipolar por la similitud
sintomatica y fenomenolbgica entre 1los sintomas y conducta
de. 1las persoﬁas con trastornos ciclotifmicos y trastorne
bipolar pleno, la distribucidén de los familiares biolbgicos
con trastornos afectivos entre los miembros de la familia ,
las observaciones basadas en seguimientos en los que una
significativa proporcién de pacientes desarrollan el cuadro
clinico del trastorno bipolar, mostrando similitudes
farmacolégicas en respuesta al tratamiento incluida  1la
tendencia a la respuesta hipomaniaca a la terapeutica trici - -
clica y con 1litio. o

Existe una frecuenclia cada vez mayor de trastornos",*

ciciotfmicos de la personalidad en los familiares biolégivco’ R
de los sujetos de prueba con trastornos afectivos bipolares. -

RASGOS CLINICOS

Los rasgos esenciales del trastorno ciclotimicos son
alteraciones crénicas que suponen frecuentes perfodos en
los cuales existen sfintomas no psicéticos caracteristicos
de sindrome depresive y maniacos, sin embargo los s{ntomas
no suelen ser de gravedad o duracién suficiente como para
satisfacer 1los criterios de un eplsodio manlaco o depresivo
completo, los estados de 4nimo se altera en forma bifésica
o estan entre mezcladas, con estados de &nimo relativamente
normal, durante los cambios afectivos los sfntomas de depresién
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o - mania estén presentes en forma leve, durante la fase
exaltada el paciente puede tener un estado de &nimo elevado
expansivo o irritable, también puede tener menor necesidad
de dormir, mayor productividad, hébitos de trabajo
autolmpuestos poco comunes,sensacidén de una mayor capacidad
de atencién y concetracibén y pensamiento creativo mis sutil
o poco comin, caracteristicas de 1la fase hipomaniaca o
exaltada 1los episodios de multiplés compras con estragos
econdmicos, regalos' e indulgencia excesiva, produciendose
frecuentes cambios de trabajo, periodos de promiscuidad
sexual o cambios politicoé o religiosos.

CURSO Y PRONOSTICO

Las manifestaciones tipicas de los camblos de
personalidad emplezan aparecer entre la adolescencia media
o final, dondé se presenta comé sujeto fluctuante con
périodos altos y bajos, los estados de &nimo pueden ser
experimentados como agravamientos o acentuaciones del
desarrolle adolescente normal, con variabilidad en 1la
intensidad de 1la fase de jfibilo o 1la fase depresiva y la
duracién y grado de periodicidad, durante la edad adulta
pueden ser muy adaptativos sobre todo en fase hipomaniaca
o de jGbilo, cuando su optimismo, sociabilidad, buen humor
energfa y ambicién les puede hacer triunfar en los negocios
en la vida profesional, los servicios piblicos o 1los
resultados académicos, combinado con périodos excesivos de
rasgos inadaptados, en fase depresiva el paciente puede
estar 1inactivo, tener dificultad para concentrarse, no
responde a los estimulos y menor rendimiento, inversamente
en' los estados su comportamiento es inadecuado en sociedad
con conducta sexual excesiva, mala gestién 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 diagnéstico clinico.
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DIAGNOSTICOS

El dlagnbstico suele obtenerse f&cilmente realizando
la historia cifnica del paciénte en forma directa o indirecta
en relacidén con sus cambios de humor, sin embargo puede
haber importantes rasgos diagnésticos diferenciales,
particularmente con respecto a los sujetos con personalidad
histriénica, antisocial y sociopitica.

Akiskal describi8§ esto como una pseudociclotimicos,
los rasgos histriénicos pueden ser especialmente deficiles
de diferenciar del trastorno ciclotimico en razén de 1los
elemntos de alta sexualidad, cambios de humor y sociabilidad,
que presentan ambos estados, la historia familiar puede ser
.fitil en el diagnéstico diferencial y la respuesta al
tratamiento con 1litio, siendo importantes las consideracio-
nes diagnésticas diferenciales de 1los cambios de humor
agociados al consumo de flrmacos, sobre todo esteroides,
anfetaminas y fArmacos de tipo alucinogénico, también se
han descrito cambios de humor como parte del trastorno
afectivo secundario relacionado con el alcoholismo crénico.
en los pacientes de més de 40 aflos que mueatran el comienzo
de cambios de humor, hay que prestar atencién a la bfisqueda
de causas orginicas.

TRATAMIENTO

Existen infromes de intentos ocasionales de psicoterapia
sobre todo de psicoterapla a largo plazo con el trastorno
ciclotimico, pero no se dispone de estudios minuciocsos, el
avance mis significactivo en el tratamiento de este trastorno
ha sido 1a implantacién de la terapéutica con litio, varias
investigaciones regiéttan resultados positivos tras su uso

en los pacientes con trastornos ciclptimicos.
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TRASTORNOS AFECTIVOS ATIPICOS

TRASTORNO DEPRESIVO ATIPICO Y TRASTORNO BIPOLAR ATIPICO

Lz mayoria de los pacientes con algunos de los diversos
trastornos afectivos presentan sintomas mis o menos tfpico
clasificados en el DSM-III, sin embargo una categoria residu- ’
al de pacientes tiene rasgos que no se clasifican facilmente
en razbn de las infrecuentes combinaciones de sintomas o sd"
tipo de presentacidn, existen dos subcategorfas de brastqrnoé‘-
afectivo atfipico, 1la depresién atipica y el tiastb:nﬁol i
bipolar atipico. T

DEPRESION ATIPICA

DEFINICION .

La depresién atfpica es una categorfa residual para
clasificar a 1los pacientes con rasgos depresivos que no
pueden ser clasificados como trastorno afectivo mayor o
trastorno distimico o como un trastorno de adaptacién como
en caso de trastorno que no satisface los criterios sintomiti
cos 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 B8satisface los criterios de trastorno distimico con
excepcién de que han habido perf{odos intermitentes de humor
normal que han durado més de dos meses, una pauta de
reacciones depresivas cortas tras un rechazo personal u
otra forma de vinculo afectivo, durante una forma de esta
condicién, 1la persona puedé mostrar sintomas tales como
comida en exceso, suefio desmedido y letargia en ausencia de
rasgos endbgenos significativos, cuando tiene lugar en una
persona con trastorno de personalidad histriénica, el
sf{ndrome ha sido denominado por algunos autores como disforfa
histeroide y un episodio diferenciado y manteniendo de
depresién en un paciente con esquizofrenia de tipo residual
que se desarrolla sin - una activacién de los sintomas
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psicbticos y no es una reaccibén aparente a un factor
. estresante psicosocial.

EPIDEMIOLOGIA

Como la depresién atfpica es una categorfa nueva,
definida principalmente por su naturaleza residual, "no es
posible obtener informacién especifica sobre su
epidemiologfa, prevalencia, cociente segfin el sexo y pautas

CAUSAS

Tampoco es posible describir con especificidad 1las
causas de trastornos, es improbable que la depresién atipica,
.represente una fnica condicibén o sea susceptible de ser
explicada por wuna finica teorfa causal, sin embargo es
posible que represente formas poco frecuentes de
presentacién clfinica y 1a historia natural de las formas
mayores del trastorno afectivo, con esta probabilidad,
también valen aquf las teorias dde la causalidad .

RASGOS CLINICOS

Ese ha ofrecido diversas formas atipicas de depresién.

Con el manejo de f&rmacos psicotrépicos se hizo posible,
que se advirtieran relaciones infrecuentes entre pautas de
sintomas clinicos y 1las respuestas a los fé&rmacos
psicoterapeuticos, haciendose intentos de correlacién de
las pautas de sfintomas con la respuesta al tratamiento para
aumentar la especificidad y predictibilidad de 1a
farmacoterapia.

CURSO CLINICO

El curso clinico se determina por la edad de comienzo,
entre los adolescentes y adultos jovenes la depresibén atipica
puede ser bastante comin en razbém de 1la naturaleza
desarrollista de las circunstancias del paciente, los cambios
de humor son una parte normal del desarrollo adolescente,
los paclentes con alteraciones de humor participan de
conductas de alto riesgo como la conduccién a excesiva
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velocidad, 1la promiscuidad sexual, la experimentacién con
f&rmacos y alcohol, l1a evitacidén de responsabilidad y.
diversas formas de confusién o crisis de la identidad,como
las que Erikson describio, también se han atribuido algunas
formas de delincuencia y conducta antisocial a estados
afectivos sBubyacentes encubierbo.s o no reconocidos.

Durante la edad adulta las formas mis comunes de depre -
sién atfpica, son depresiones encublertas, neurastenia e
hipocondrfa, asi como la presencia de insomnios inesplicables
cuando la alteracidn del suefio consiste en despertarse
pronto por la maflana hay que buscar otros s{ntomas de tipo
endbégeno, como pérdida de peso, el sentimiento de culpa y
retraso psicomotor, tambien puden tener dificultad para
dormir o suefio agitado, y solo despues de un minucioso
examén del estado mental se hace patente la alteracién del
lAlumor asociada, cuando 1los paciente_s reciben prescripecibén
de barbitfiricos e hipnéticos sedantes con motivo del insomnio
cuando mis adecuado serfa un antidepresivo.

En los pacientes ancianos, las formas at{picas de
trastornos afectivos implican una pseudodemencia, los
pacientes se quejan de pensamientos, dificultad de
concentracién y mala memoria y manifiestan movimientos
lentos durante 1la entrevista y conducta social general,
puede haber perdida de peso, problemas de suefio, incontinencia
de orina y heces. El dilagnéstico diferencial de la demencia
senil es de gran aimportancia cilf{nica, el error diagnéstico
més comin consiste en suponer automiticamente que todos los
trastornos clinicos que tienen 1lugar en los ancianos son
demencia senil y pasar por alto el diagnéstico de depresién ,
siendo esto importante, ya que las condiclones depresivas
de los ancianos suelen responder bien al tratamiento y son
muchas veces reversibles.

DIAGNOSTICO
El requisito previo para el tratamiento es wuna
impresién diagnéstica, poniendo atencidén a 1la posibilidad

depresién atipica en los pacientes con insomnio, dolores

64



crbénicos, dolores faciales at{picos, dolor de espalda,
dgfalaleaa o. cualquier otro trastorno malestar corporal
persistente, estado de fatiéa o neurastenia, por lo que. se .
debe hacer una revisién del complejo de sintomas sobre todo

de la depresién y de los trastornos del humor relacionados‘;v-
con la culpa, el autoreproche y 1la pérdida de interés pot'
aficones y actividades anhedonia. ’ S

TRATAMIENTO PR S

lay que prestar atencién durante el tratamiento a la:
prueba de un antidepresivo tricflecico o un inhibidor de 1a
monoamonocoxidagsa (IMAO), 8i el complejo sintomatico es de
Jrasgos at{picos con ausencia de resgos end6genoé. estando
indicada 1la prueba incial con inhibidores de 1a MAO, sobre
todo si existen sindromes fdébicos y ansiosos, el uso de
alprazolam tambien es Gtil en la depresfon atipica, por
otra parte si existe predominio de sfintomas fisiolbgicos
particularmente los que sugleran rasgos endégenos 1los
antidepresivos tricicifcos., Con todos estos f&rmacos se -
pueden hacer intentos para elevar la dosis a niveles
superiores y controlar los niveles plaquetarios de MAO o
niveles séricos con triciclfcos, en tratamiento con barbitfiri
cos, hipnbtico-sedante y tranquilizantes menores no son
recomendables, reportandose buenos resultados .en el
tratamiento de la depresién atipica mediante el uso prudente
de pequeflas dosis de anfetaminas y metilfenidato, especialmen
te en combinacién con tricfclicos.

TRASTORNO BIPOLAR ATIPICO

El trastorno bipolar at{pico es una categorfa residual
para clasificar a las personas que tienen rasgos de sintomas
maniaces y depresivos en su historia clinica, pero cuyas
manifestaciones no satisfacen los criterios de trastorno
bipolar o trastorno ciclotimico como elylas personas -que
anteriormente han tenido un episodio depresivo y que actual--
mente tiene un episodio de enfermedad con algunos sintomas
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‘ maniacos, ' pero’ ‘cuyo

sufiéientes para
".‘si&facer los criterios de'e :

- DIAGNOSTICO T T
. 1a mayoi atencibén "iall‘diagnéstico de 1los trastornos
afectivos 'y 1a dispbnibilidad' del tratamiento de 1itio ha
dado 1lugar a  diversa descripsiones de trastorno bipolar
atipico, entre los adolescentes, el dlagnéstico puede ser
diffecil, ya que los adolescentes con dlagnésticos de esquizg
frenla y que no responden a  los neurolépticos puede que
sean depresivos y no esquizofrénicos, con pautas de conductas
ati{picas, manifestaciones psicéticas, labilidad afectiva,
hiperactividad, fuga de ideas, habla forzosa y distraccién
la respuesta al 1litio en estos casos pueden ser excelente,
cerca del 15 % de los pacientes psicdticos maniacos tienen
delirio de persecucién, 1la agresién, 1a destruccibén de 1a
propiedad, la hostilidad y 1las alucinaciones y delirios
como parte de la psicopatologf{a manifiesta, mostrando que
al inclo el paciente estuvo eufSrico, gradioso, hiperactivo ,
jovial y que solo graduaimente a medida que progresb el
episodio maniaco, la jovialidad y el jGbilo dieron paso a
la irritabilidad, hostilidad, cblera y rasgos paranoides.

En un gran pocentaje, al incio se diagnéstican como
esquizofrenia en razon de sus graves trastornos de conducta
su pensamiento psicético y quizés, sintomas scheneideriancs
de primer orden, delirio y rasgos paranoides en el curso de
un eplsodio agudo, muestran buena respuesta al 1litio con
remisi6én a un funcinamiento clinico normai,

El 14mite con la normalidad se observa con mayor frecuen
cia en 1los pacientes con diversas formas de trastornos de
personalidad, hoy dfa se sabe que existen variantes 1leves
de trastornos afectivos mayores inciuido el trastorno
ciclotfmico y el trastorno bipolar atipco, los pacientes
con trastornos afectivos pueden tener también diversos
trastornos de personalidad, estos rasgos de personalidad
pueden ger extenslones del funcionamiento normal de 1a
personalidad o pueden ser de la suficiente intensidad o
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duracién, o tener suficlentes 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
histribnica, 1la narcisista y la l{mite, las formas leves de
trastorno afectivo, pueden unirse con la personalidad o si
se vuelven crénicas, ser incorporadas a la personalidad, y
en vez de ser experimentadas como s{ntomas, son experimen-
tadas como parte del caricter de la persona.

TRATAMIENTO

Generalmente se utiliza y aconseja 1la psicoterapia,
.para los npacientes con trastorno bipolar atfpico, sobre
‘todo por sus rasgos inadaptados de personalidad y sus
dificultades de relaci6n interpersonal, sin emabargo en
ausencia de ensayos clinicos controlados, existen considera-~
bles dudas sobre la eficacia a largo plazo de estos tratamien
tos sobre todo cuande no van unidos a una terapéutica medica-
mentosa, es decir a la administracién de 1itio, diversos
férmacos no deben ser utilizados con estos pacientes en
particular las anfetaminas, los antidepresivos tricfclicos
Y los IMAO, que pueden agravar la predisposicién maniaca e
intensificar los rasgos pasic6ticos latentes, el tratamiento
selectivo en el 1itio por si solo o en combinacién con la
peicoterapia.

DUELO,AFLICCION, PESAR Y TANATOLOGIA

En condiciones ideales debe reservarse el uso de la
palabra duelo para hacer referencia a 1os sentimientos y el
afecto subjetivos precipitados por 1la pérdida, la afliccién
cuando se lace referencla a los porcesos de duelo activo
con resolucién de este, pesar para indicar el estado asociado
al proceso de afliccién, pero de acuerdo con Freud, puede
significar tanto el afecto del duelo, como sus manifesta-
ciones externas, Bowlby utilizé ei término de afliccién
para referirse a 1los procesos psicolégicos iniciados por 1a
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pérdida de un objeto amado y duelo para éipdi; a . los
estados subjetivos que lo acompaiian. y

DUELO NORMAL _

Existen muchas variaciocnes en 1los individuos que
experimentan duelo guardan similitudes con las que se puede
caracterizar el duelo como sindrome con un curso y resolu-~
egperada, de inicio el duelo se manifiesta a un estado de
expresado con sensacidn de entumecimiento y perplejidad,
asl como de estar aturdido, esta incapacidad peude ser
breve seguida de expresiones de sufrimiento y malestar
generalmente indicados por gemidos y 1llantos, siendo mis
comfin en las mujeres por factores culturales.También se apre-
clan sensaciones de debilidad, disminucién del apetito,
pérdida de peso y problemas para concentrarse, respirar y
hablar, las alteraciones del suefio pueden inciluir problemas
para dormir sonambulismo y despertar temprano, con sesacibn
de desaliento al hallar la imagén o esperiencia en un sueflo
ideas relativas a 1la persona desaparecida, reviviendo
experiencias compartidas o evitar estas, con retiro del
intéres del mundo exterior como la comida, indumentaria y .
las actividades socliales habituales, también se pueden
presentar expresiones de cblera, culpando a otros de la
pérdida de la persona o reproches hacia s{ mismo , cuando
son intensos es por que es un dueloc patdlogico , con pre-
semcia de las formas de negacibn pensando comé si no hubiera
ocurrido la pérdida, refiriendo la presencia del desaparecido
constituyendo una ilusibén o alucinacién la cual en duelo
normal se reconoce como tal , se puede asumir fenomenos de
identidad, 1o cual puede alcanzar una expresién potencialmente
p&tologica. Distinguiendose fases de 1la secuencia del duelo
que aon Choque, descarga emocional, depresién profunda,
soledad, sensacién de aislamiento, sfntomas fisicos de
malestar de angustf{a, algunos sintomas de culpa en relacién
con la pérdida como hostilidad,intento de volver a la hormali
dad, superacién del duelo y readaptacién.
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John Bowllllby establecid cuatro etapas : fase inicial
o primera fase, con entumecimiento o protesta, la puede
interrumpirse por brotes de malestar, miedo o cblera, segunda
fase con anhelo y busqueda de la figura pérdida, que puede
durar varios meses e inclvso afios, con preocupaciones
relacionadas con 1la persona pérdida, inquietud fisica,
egstado perceptivo interpretadas como reflejos de la presen-
del afllecido, con llanto y cblera, la tercera fase es el
reconocimiento e integracién gradual de 1la realidad con
desorganizacién y degesperacién y asi la inguietud y 1la
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
reorganizacién,durante 1la cual el duelo se convierte en

recuerdos afectuosos, En casos habituales las diversas
manifestaciones del duelo tienden a remitir con el ti‘émpo
por 10 que se ha propuesto que en tiempo el duelo dura de 1
a 2 afilos, pero los signos de pesar duran mis de 1 o 2 afios
Y en ocaciones el sujeto puede tener sentimientos, sintomas
Y conductas relacionadas con el duelo durante toda su vida
volviendo a un estado de productividad y binestar relativo. -

DUELC Y MELANCOLIA .

Freud sefialo 1las diferencias entre duelo normal o
aflicecién y las reacciones anormales y melancolfa, no. siempre,
siendo inherente a la pérdida de una persona amada, i no a
pérdidas menos obvias, como una abtraccién ideal., Freud
caracterizé los rasgos distintivos del duelo como :profunda
decepciédn, falta de intéres por el mundo exterior, disminucién
de 1la capacidad para amar, inhibicién de la actividad,
conductas que son consideradas normales a pesar de su
diferenciacién con 1o normal, sin embargo la melencolfa
supone estos rasgos asl como la pérdida de autoestima que
no se presenta en la reacciSn de duelo normal como. en la
melancolfa. »
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DUELO ANTICIPADO Y DUELOC RETARDADO, INHIBIDO O NEGADO

Las pautas que pueden alertar la expresidn del duelo
en el momento de la pérdida incluyen los duelos anticipado
o retardado, -asi como los inhibidos o negados, el concepto
de duelo anticipado se ha aplicado al duelc expresado con
‘anterioridad a 1la pérdida 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 mis inminente la pérdida esperada,sin embargo
cundo se retarda la pérdida, puede agotarse el duelo anti-
cipado, haciendo que el individuo muestre menos manifestaclq—
nes de duelo agudo cuando tiene 1lugar la pérdida real, una
vez agotado puede ser diffcil restablecer la relacibén
anterior como se ha demostrado con la vuelta del combate o
de campos de concentracién lag pautas de respuesta
considerablemente en funcibén del estilo de la personalidad
del sujeto, as{ como de la naturaieza de la pérdida se
sucita duelo agudo de caractér extremo. El1 duelo anticipado
se puede ver atenuado por la esperanza de que no va ha
producirse 1a pérdida haciendose més compleja la relacibn y
el curso ulterior del duelo.

El duelc retardado , inhibido o negado se refiere a la
ausencia de muestras de duelo cuando habitualmente habria
de esperarse, retrasalidoae simplemente el duelo por un
choque o negacién temporal, la necesidad de ocultar el
duelo varia entre cada individuo de acuerdo a su carfcter,
o conflicto de exhibicién, influencias familiares, cultura-
les, apreiandose por 1lo tanto grandeu contrastes drmaticos,
por 1lo que resulta diffcil la magnitud del duelo, sin
embargo resulta potencialmente patolégico el hecho de gue
el duelo sea negado o inhibido por no afrontar la realidad
prevaleciendo una falsa euforfa, o alcanzar grandes expre-
siones, desplazandose hacia otra pérdida simbolica de la
pérdida original,o por desplazamiento, causando grandes
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alteraciones en 1la personalidad del individuo las cuales no
son visibles a lus observadores externos.

PSI(ODINAMICA

La peicodinimica del duelo, la afliceidn y el pesar
estin vinculados escencialmente con la significacién funcional
con aspectos emocionales y motivacionales de 1la conducta
con determinates, conslentes e incosientes, ya que 13
constelacibn de fuerzas opera en lag personas para expllicar
las similitudes y variaciones en el momento de la pérdida
la magnitud, naturaleza de 1 pérdida, puramente relaciona-
da con 1las motivaciones e influencias conscientes y a
.reaccién gucitada por esta, por 1o que la negacidén como
defensa es desafiada o confrontada por una realidad que es
dificfl trecender si se mantiene 1la capacidad de comproba-
cién de la realidad, el papel de la dindmica 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 reaccién anormal. Freud recono-
cibé 1la dificultada para explicar el duelo en términos de la
peicodinamia individuval, proponiendo un modelo congruente
con sguteorfa de 1la 1fbido de aquella é&poca explicando el
duelo como algo similar a la melancolfa por su retiradi de
1a 1libido en vinculacibn al objeto pérdide, siendo doloroaa
pues nunca se abandonan facilmente las posiciones libidinales
en el duelo, la pérdida se percibe claramente y por Gltimo
prevalece 1la realidad con el tiempo, -a diferencia de la
melancolfa en la cual no se percibe claramente, siendo el
duelo excesivo para el observador exterior y para el propio
Bowlby propuso gue el proceso de duelo es la separacidn de
la ansiedad que interrumpe la conducta de vinculacién instin-
tiva de la persona, la cual es caracteristica de los nifios
pero gue persiste toda la vida en forma activa, determinsdo
1a inevitable angustia de separacién , a sintomatologfa
esta dada para la vinculacion del sujeto con el objeto -
pérdido, como son el llanto o cblera y la fascles caracteris-
tica es resultado de 1la inhibicidn a gritar come un nifio
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abandonado y cuando la separacién deriva de una pérdida
irreversible esta conducta es absurda aGn con los mismos
objetivos conscientes e incoscientes {ntensificandose los
sentimientos de frustacién o célera, independientemente del
papel propositivo de la cllera se presenta en duelo normal
alcanzando una expresi6{1 manifiesta a pesar de los tabfies
culturales contra ella en el momento del duelo, jugando
papel importante las experiencias infantiles, el pensamiento,
psicoanalitico se ha atribuido a importantes conceptos de
incorporacién, 1identificacién e introyeccidn para explicar
las reacciones similares a las del nifio pequefio que se
'adapta a su primer gran pérdida, corroborandose con 1lo0s
suefios y fantas{as de los pacientes sometidos a psicoanalisis
trés los intentos motivados por recuperar a la persona
pérdida puede conservar un vinculo con el objeto pérdido
atraves de recuerdos, objetos e incluso quizis de represen-
taciones simbblicas de la persona en la formade posesiones
conservadas, con el,paso del tiempo 1la persona llega a ser
1ibre para buscar otra situacién, este uso maduro de la
identificacién como medio para adaptarse a una pérdida es
posible al establecimiento firme de limites del yo.

Una reaccién a 1la pérdida que produce una depresién
patolégica, los procesos son anflogos a los implicados en
la incorporacién y 1la introyeccién, en forma primitiva esta
fase de adaptacién puede hacerse por la identificacién, en
1a introyeccién el objeto es incorporado, peo no se integra
ni se asimila en la personalidad por medio del proceso mas
maduro de identificacién, nli se abandona por completo,
dando una fusién de 1os 1imites del yo, gue se funde con el
no yo porque nunca se establece distincién, la introyeccién
de un objeto hacia el gque existe una extrema ambivalencia
produciendo, depresién , autoacusacidén y sentimietos de
indignidad, reflejando aspectos inaceptables de la relacién
original expresandose contra el yo pues no se distingue el
objeto del yo, las autoacusaciones son incosientes, con
peticién de amor, servicio o deseo incosiente de castigo

generando culpa y depresién segin lo seflalo 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 mayoria de 1los casos no se recomienda el uso de
antidepresivos ni 1los ansiolfiticos, a los sumo se puede
indicar un sedante 1ligero para facllitar el suefio, no se
debe privar a la persona de la oportunidad de experimentar
un efecto recompensante que fomente la maduracién, por 1o
cual se debe alentar la expresidén 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
fitiles en estos porcesos ya que tienden a desalentar la
libre expresién de 1los sentimientos, tras las iniciales
expresiones de apoyo y simpatfa, siendo facil presa los do
lientes de las fantasias de 1los démés ya sean de orden
sexual, financiero o de otro tipo.

siendo itil reunir a personas en duelo para compartir
las expresiones de pérdida y se presten mutua compafiia,
contacto social y apoyo emocional.

En los casos de muerte se manejan una secuencia de
cinco fases que son ; negacibn, cblera, negociacibn, depresibén
y aceptacién. 8in embargo la secuencia nunca es uniforme, se
dan muchas fluctuaciones producidas por factores impersona-
les, intrapersonales e interpersonales, relacionados con la
enfermedad, personalidad y apoyos sociales.

En estas circunstancias el psiquiatra tiene que
ser eficaz proporcionado, 1los recursos de apoyo o facilitar
la renovacion de 1las relaciones truncadas, con interés
compasivo, unido a 1la aclaracién de 1los principales
problemas con insistencia en asegurar el apoyo continuo,
seguridad y binestar del paciente, dando respeto a su
individualidad.
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ENTREVISTA PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA

La entrevista psiquidtrica estandarizada (EPE),- ‘fue
desarrollada por Goldberg y colaboradores en 1970, comé un
intrumento de captacién de datos clinicos subjetives 'y
objetivos de manera homogénea, facilitando la concordancia.’
en las observaciones, esto fué realizado en Inglaterra por
1o que se suguiere modificar y. adaptar a cada pais tomando
en cuenta los aspectos culturales de cada 1ugar Y objetivos_ ;

En México en 1978 se traduce al. espanol’la entrevista

obteniendose 1la primera versién mexi

entonces ha sido estddiada, : modific da
varios estudios, siendo la experiencia con:est
muy amplia, contando con experienci

instrumento confirmatorio

como

clinica de 0.78 y 1 en promedio, e1 eatadista Kapp
0.90 y 0.39 similar a lo obtenido por Goldberg de 0. 9

Por 1lo que la operaconalizacibén de las definic
establecer una = escala de medieién donde 1as ‘air
entre diversas intensidades del sintoma o sign ) y
y mutuamente excluyente, facilita 1a codificacion

misma manera.
Los aspectos culturales

resultados, as{ como para 1la
instrumentos de investigacién,
trato de adaptar y adecuar
estandarizada a 1o esperado en
intentando mayor adaptacién cultural, “e

ta se ha denominado con un nuevo, nombre- Encrevista P iquié g
trica Modificada (EPM). -
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sin embargo mantener un enfogue objetivo pax;a las
calificaciones ha 1levado a que la definicién de cada caso
y grado de severidad se ha tratado de operacionalizar de
tal forma, que 1la entrevista no sea solo una impresién
particular, sino wuna experiencia compatible con otros
observadores, as{ mismo con el desarrollo de la Psiquiitria
los cambios socloculaturales, la entrevista debera de irse
adaptando y caminar a la par.

GENERALIDADES

La conceptualizacién de caso, es una de las situaciones,
medulares y més controvertidas en los estudios de
epidemiolbgia psiquiftrica, J.K.Wing refire el término de
caso,puede ser utilizado en la forma que el clinico desee,
pues no existen definiciones universales.

Cooper en 1979 dijo que 1l1la definicién operacional de
caso debe contar con elementos que faciliten al investigador
clinico, una firme 1inea directriz que 1le harid posible
alcanzar una decisién en cada caso limfitrofe o sospecheso,
basada en sindromes clinicos, clasificados de acuerdo con
un sistema aceptado como 1a ICD (definicién de categor!és
individuales) basada en un glosario psiguiftrico en adicién
a los criterios diagndsticos, afiadiendose criterios més
generales para la definicién del 1imite minimo de morbilidad,
ademis del juicio global de caso, existen criterios
particulares por medio de los cuales los trastornos son
reconocidos como pertenecientes a determinadas categorias
diagnsoticas, esta situacién es compleja y 1la parte medular
consite en reconocer que determinado paclente presenta
ciertas experiencias y pautas de conducta definidas, lo que
conlleva al clinico a la eleccidn de un diagnéstico.

Por 1o que caso gqueda definido en forma general para
hacer referencia a un grupo de casos detectador y en forma
particular a 1la distribucién de dicho grupo, de acuerdo a
la Seccién Vv de 1a Clasificacibn Internacional de Enfermeda -~
des (ICD-9) de la OMS referente a enfermedades mentales.

Por lo que Wing considera con respecto al diagnéstico
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cada clfnico posee una imagén personal de loa diversos
cuadros nosolégicos tipicos bastate bien definidos, que se
derivan tanto de su entrenemiento como de su prética y
a partir de los cuales escoge la categoria diagnéstica a la
que pertenece un paciente, de acuerdo a las gquejas
referidas y conductas manifestadas.

Las variaciones en la formulacibén del diagnbstico han
sido consideradas con Shepherd, Brook, Cooper, Lin 1968,
Leff 1977, Caetno 1978 influida por cuatro " factores
principales:

a).- La técnica de entrevista psiquiftrica.

b).- La percepcién del discurso y conducta del paciente.

c).~ Inferencias y decisiones hechas por el psiquidtra

en base a lo que ha percibldo. .

d).- Colocacién de una etiqueta diagnéstica particular

al paciente.

Como g8e observdé que existian fallas al buscar, agrupar
codificar los sintomas , se estandarizaron 1los juicios
diagndsticos clinicos con el uso de instrumentos estructu-~
rados de captacibn.

Kendell y Sahdifer consideraron que es adecuado una
entrevista breve y focalizada en 1a historia de la enferme-
dad actual y el examén psiquico.

En el ICD-9 de la OMS se establece combé criterio 1la
-sintomatologfa y —curso de la enfermedad aceptada en 1la
mayorf{a de los paises.

El proceso diagnéstico esta basado en la pregencia de
clertas experiencias definidas o sea sintomas reportados y
pautas de conducta o anormalidades manifestadas, en términos,
generales los criterios de Feighner facilitan la delimita-
cién en cuanto a presencia sintomitica :

t.~ Debido al sfntoma el paclente ha buscado ayuda con

alguna persona significativa o blen se lo ha
mencionado (médico,naturista, ete.).

2.~ El sintoma es disfuncional y se ha interferido con

la rutina usual del paciente.
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3.~ Debido al sfntoma el sujeto ha tomado alghn
medicamento, o ha tenido alguna manifestacién o
conducta .en mi&s de una ocacién, para aliviar el
sfntoma.

4.~ El clinico valora que debido a 1la importancia
patolégica del sfntoma debe callficarse positiva-
mente, afin cuando no estfn presentes los crite-
rios anteriores, como en caso de que el paciente
presente una guera F 1 que el mninimiza
o bilen alucinaciones o delirios que el sujeto no
reconoce como patolégicos y no interfieren en su
rutina habitual.

5.- Los sfntomas no se califican en forma positiva si

pueden explicarse por una enfermedad somftica
conocida, no siendo apliicable 1lo anterior a
s{ndromes cerebrales orginicos ni al retrazo
mental.

Es indispensable tener en cualquier &rea =médica en
cuenta que un sujeto puede moverse, dentro de un espectro
salud enfermedad através del tiempo y que la conteaplacién
rigida trasnversal de sintomas no lleva necesariamente a un
diagnéstico definido, debido a dicha situacién es importante,
por un lado, la contemplacibén sintomitica y sindzomitica y
por otro lado, la evaluacién del individuo como una unidad
biopeicosocial.

ENTREVISTA PSIQUIATRICA MODIFICADA

Esta entrevista debe <cumplir con los siguientes
requisitos:

1.- La evaluacién psiquiitrica deberd ser hecha por un
clinico especializado con experiencia en un escenario real.

2.~ Deber§ ser aceptada tanto por individuos gue no se
consideran a s{ mismos como enfermos pasigquiStricos, como a
aquellos que si lo aceptan,

3.~ El1 contenido de la entrevista debe ser apropiado
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‘para el tipo. de trastornos psiquidtricos encontrados’
comGnmente en la comunidad.

4.- Deber& generar informacidén acerca de los signos,
-gfntomas individuales y una evaluacién diagnéstica global.
5.- Debe discriminar claramente entre enfermos con’

desbrdenes mentales e individuos normales, as{ como entre
pacientes con diferentes grados de alteraciones psiquiétrica;

6.~ Debe ser econbmica en tiempo, para que puedan'ser‘f
incluidos gran nfimero de pacientes. : ‘ Sl

7.- Las evaluaclones psiquidtricas "y caiifiéacioneéi
clfnicas deben ser confiables, en el sentido- de . ser

reproducibles por diferentes observadores entrenados.

La entrevista esta dividida en cinco aecciones.

La primera parte no esa estructurada Y. estéd compuesba
por subtftulos para registrar, en forma breve 1la historia R
médica pasada y presente del sujeto. Estd parte se utilizé“
para establecer un buena armonfa con confianza,empatfa ‘o’
relacién amistosa con apertura al dialogd y relajar ‘a1-
paciente. . ‘->: 
La segunda parte de la entrevista es un intetrogatofio"
més detallado y sistemitico acerca de cualquier aintoma
psiquistrico que el paciente haya presentado. o

Oragnizandose en diez grupos en el siguiente orden-‘

~ Si{ntomas som&ticos.

- Fatiga.
Alteraciones en el suefio,
Irritabilidad,
Disminucién en la concentraciéa.

- Animo depresivo.

Ansiedad y preocupacién.
Fobias.,

- Obsesiones y compulsiones.
- Despersonaliacién. AR TR
Los sincomas estin ordenados progreaivamenté desdef

aquellos que son m&s comunmente encontrados en. 1a" vidaf ‘ﬁ”
cotidiana como dolores menores, fatiga, pérdida‘’ de aueﬂo,f

hasta llegar aquellos que representan patologias més agudas_
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" por lo que el entrevistador puede hacer preguntas adicionales
" libremente, que pueden ser necesariasd para obtener mayor
‘informacién, en forma opcional, de manera que se pueda
: idéhtifica; frecuencia, intensidad .
; .- La tercera parte es dénde se califica las anornalidades
manifestadas que ha observado o inferido durante la entrevista. -
“1a cuil se divide de la siguiente forma:
‘1;-:Escala para anormalidades en la conducta:

a,- Lentitud y carencia de espontaneidad.
b.,~ Suspicaz, defensivo.
: c};‘HLst;iénico.

Escala para estados
lDeprimido. :

LAnsioso, -agitado, tenso.
Exaltado, ‘eufdrico.
Aplanado,fincongruente.

:f?.fiEscala para anormalidades perceptuales Y cognihiva
IR ay- Delirias, trastornos del pensamiento. )

Alteracionen en el intelecto y daﬁo orgénico.
Excesiva : preocupacién T funciones'
»corporales.b‘ . AN

e.- contenido depresivc.del

cién no influye en el total global de
3 calificacién de necesidad de tratami’
ento'y en ‘1a formulacién diagn6atica.
Al bérmino de la entrevista se califican 23 reactivos:
- 10 para sinhomas reportados en el Gltimo mes,

rpor ‘1o que ‘s ca1
severidad, pero s»

12 que se observaron durante la entrevista,
lfrefgrente al consumo de aleohol.

’La."cé;ifiéacién . de cada reactivo tiene indicaciones
s ' 79

BIA TESIS N8 osE
SUB BE LA BBUGTECA



éspec!ﬂcas para evaluar severidad en una escala de cinco
grados, pero en términos generales: ’

! indica ausencia del sintoma.

2 indica rasgo habltual o sfntoma limitrofe leve y
transitorio que no causa tensién significativa, ni
requiere tratamiento y por lo tanto su funcionali-
dad es estable.

3,4,5 1indican respecti te pr ia patolégica de

un sintoma en grados moderados, intenso y muy
intenso, 108 grados 4 y 5 deben cumplir con los criterios
. de Feighner.




INCIDENCIA DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECIFICOS

EN LA POBLACION DE LA CONSULTA EXTERNA EN LA

CLINICA NETZHUALCOYOTL DEL ISSSTE



OBJETIVO GENERAL.

Pfecisér diagnésticos sobre los trastornos afectivos
espec{ficos , mediante la identificacién de la severidad
“de signos y sintomas con integracién sindromitica encon-
‘trata atraves de la entrevista con el Test de Goldberg de
“‘acuerdo con 1la clasificacién internacional de enfermedades:

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

* Determinar la incidencia de los trastornos afecbivos
especificos en la poblacién estudiada.

* Lograr una adecuada concordancia con la s:lntomato-'

logfa para llegér al diagn6stico de los trastornos atectivos
especificos. ) .

* Elaborar estrategias diagnésticas y terapéuticas ba-

ra el manejo de los trastornos afectivos especificds en la
poblacién de derechohabientes estudiada en 1la clinica.
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PLANTEAMIENTO DEI. PROBLEMA.

En afios anteriores se detectS que los trastornos afec-
tivos son episodicos y frecuentes en la poblacidén adulta,
un porcentaje significativo 1o vive en forma aguda y vuelve
afortunadamente a su estado normal después de un perfodo de
1{mitacién de si{ntomas. Sin embargo en 1los fltimos aflos .
a través de investigaciones se ha visto gque los trastornos
afectivos han tenido inciinacién a 1la créniciddad, lo cual
es motivo de consulta solo en un i0 a 20 ¥ , de los casos
reales.

.Esto es una proyeccién de l1la necesidad que impera ,
que el Médico Familiar este capacitado para ldentificar
este tipo de trastornos y de esta forma el paciente sea
visto en forma integral, teniendo 1la posibilidad de trata-
miento para los mismos, sin encubrirlo en otras patologfas

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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JUSTIFICACION

. El estudio se justifico para ‘su réalizacién; ya que
de estid forma se pudo determinar a morbilidad e incidencia
de 1los trastornos afectivos especificos y las causas que
favorecen su presencia en 1la poblacién de los derechoha-
bientes que asisten a la consulta externa de 1la clfnica
"Netzahualcoyotl" del ISSSTE.

Asl wismo también tiene justificacidén el estudio ya
que hasta el momento de la realizacién del estudio se descono- :
cia con exactitud la frecuencia de los trastornos afectivos
es_pecificos, pues no se cuenta con reportes estadisticos de !
este tipo de patologia tan especifica. ’

Esto permitir& que al determinar 1la frecuencia y las
causas que favorecen la presencia de estos trastornos afecti-
vos de tipo espec{ficos en la poblacibén atendida en 1a
consulta externa de la clfinica "Netzahualcoyotl" del ISSSTE
se pueda ofrecer una mejor atencién a estos péra brindarie
una atencién més integral.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO: .

Se incluyeron 500 pacientes que acuden a la conshlta"
externa de la clinica *"Netzahualcoyotl" del ISSSTE durante’
un periodo de seis meses, comprendidos a partir del lo. de -7
Marzo al 30 de Agosto de 1994, los pacientes incluidos en
el estudio fueron seleccionados al azhar y bajo su consehthﬁ_i_'
ento,

Se aplicarén 500 encuestas generales de salud, las
cuales fueron valoradas bajo su propia escala de puntuacién
considerandose como de riesgo positivo aquellos pacientes
.del sexo masculino que alcanzarén 8 puntos y para el sexo
femenino los que obtuvieron 7 puntos. -

Los pacientes que resultaron con riesgo positivo, se
les aplicd 1la entrevista psiquiatrica o Test de Goldberg.

Conforme a la aplicacién del Test de Goldberg aplicada
a estos pacientes, se evaluaron , bajo las indicaciones
especificas en una escala de cinco grados:t

1 UNO - Indica ausencia del sfintoma.

2 DOS -~ Indica rasgo habitual o un sintoma lim{trofe

leve y transitorio.

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

presencia patolégica de un sintoma 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 canalizb
al servicio de Psiquiatria del Hospital Regional "General
Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, para su confirmacién y diag-
néstico definitivo sobre el trastorno afectivo especifico y
ademis de que recibierin tratamiento, dando de esta forma
un seguimiento a los casos detectados a traves del Test de
Goldberg. )

TIPO DE INVESTIGACION: ] S

Es un estudio de tipo descriptivo, longitudinal,obsér;ré'—‘
cional y porspectivo, con aplicacién en las ciencias b4 'i‘.c_‘égi'.. I
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y clinicas sin riesgo para la poblacién en estudia.

POBLACION LUGAR Y TIEMPO: 5 .

Se estudiaron 500 pacientes de ambos sexos, de cualguier
edad, derechohabientes del ISSSTE y adscritos a la clinica
de Mé&dicina Familiar Netzahualcoyotl, en el periodo del lo.
de Marzo al 30 de Agosto de 1994,

DEFINICION DEL UNIVERSO: )

Se trabajo con 500 pacientes de ambos sexos, sin ninguna
caracteristica en especial gue acudieron a 1la consulta
durante el periodoc de estudio.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Los pacientes con 1los que se trabajo se obtuvieron
mediante un muestreo aleatorio,por cuotas hasta completar
S00 pacientes.

Loa datos obtenidos del estudioc, dado que se trato de
un estudio de tipo descriptivo, posterior a su recoleccibn
se analizarbn bajo métodos estadisticos no parametricos ,
determinado de esta forma la incidencla y los valores medios
de los resultados, para darle representacién grifica adecuada.

Notas Las hojas de recoleccidén de datos se anexan en las

glguientes pAginas (Encuesta general de salud y 1a
Entrevista psiquiatrica modificada/ Test de Goldberg)
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CLINICA "NETZAHDALCOYOTL" ISSSTE
ENCUESTA GENERAL DE SALUD- -

No. Prog fecha

Num.Exp. & R.F.C.

Nombre

Dom.Particular

Sexo : l?&a’d

Tel. Ofna.

‘ Bacolaridad

Dependencia o empresa’ en qu

Labores que realiza

Actividades que realiza

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD

Negativo.___________ Positivo pechoso
Puntaje Puntaje Puntaje

OBSERVACIONES

Responsable de la aplicacién de la t

Cargo del encuestador




CLINICA "NETZAIIUALCOYOTL" ISSSTE
ENTREVISTA PSIQUIATRICA MODIFICADA
TEST DE GOLDBERG

No. prog . Fecha

No, de exp.

Nombre

Sexo Edad Edo. civiy

Escolaridad

Tipo de ocupacidn

RESULTADOS DEL TEST DE GOLDBERG

Negativo Positivo,
Puntaje ’ )

OBSERVACIONES

Responsable de la aplicacién del freét de éoldﬁerg ‘y‘de'

la evaluacién

Cargo del encuestador




CRITERIOS DE INCLUSION.

*pacientes que acudieron a la consulta externa de la
ciinica "Netzahualcoyotl" del ISSSTE.

*Derecliochabientes

de la zona correspondiente a~ la

clinica "Netzahualcoyotl" del ISSSTE. ) :
*Pacientes que aceptar&n formar parte del‘escudioL_‘ﬂ

CRITERIOS DE EXCLUSION.

*pPacientes que no
*Pacientes gue no
*Pacientes que no
"Netzahualcoyotl®

CRITERY0OS DE ELIMINACION.

*pacientes que no contestaran la encuesta de salud.

aceptaran participar en el esﬁudio.
acudieran a ia consulta de ;éguimiehto.
fuerén derechohabientes .de la clinica','
del ISSSTE. '

[

*Pacientes que no acudiérfn a realizar su- Test ae Goldberg.

*Pacientes que no asistieran asu interconsulta
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" RESULTADOS .’

. .En el‘_ cuadro No. 1 se presentan los datos generalr
"dei1 eétudio, el cudl tuvo una duracién: de 6 mese vt
"do'a la poblacién de derechotiabientes que asistio a la' consul
. ta . externa - de 1a clfnica Netzahualcoyotl. - del” ISSS'I‘E,
correspondiente a 3168 pacientes, de -los cuales 1257- o gea’i
el 40 % fueron pacientes adolescentes y adultos poblacién
‘-;en‘ la que se aplicarén las 500 encuestas de salud geheral,,

fl. 'para,vque de acuerdo a lo sefialado en la parte correspondien

'te’‘a metodologfa:-, se aplicara el test de Goldberg,obteniendg
. sa’ 197 pacientes para el astudio , que represento el 37.4 %
- de 1a poblacién general de estudio. (Gréfica #1)

con respecto al cuadro No. 2 se sefiala segfin los datos
de ‘1a- encuesta general de salud, el grado de escolaridad de
"‘J.a poblacién estudiada, dondé se observa que la mayoria de
los pacientes se- encontraban en el nivel técnico representan-
do_el 25 % (125 pacientes), seguidamente 1los que contaban
con “nivel  secundaria en un 19.4% (97 pacientes) y en tercer
"lugarplos que solo contaban con estudios de primaria en un
18,4% (92 paclentes). En solo 74 pacientes que correspondia
‘al; 14.8 % el nivel fué profesional, encontrandose ademas
’que' e’nf un- 5.4 % (27 pacientes) el nivel primaria no se
. habia completado y el 1% de nuestra poblacién era analfabeta.
- (Grafica #2)

. El cuadro No. 3 muestra las principales actividades a
“las que la poblacién estudiada se dedic& , las cuiles fuerédn,
obtenidas de 1los datos de la encuesta general de salud,
_ohserando que el 37.8 % (189 pacientes) tiene labores de
tipo . administrativo, seguidamente de 1los pacientes con
labores . empleado-técnico en un 25 % (125 pacientes), 1las
actividades a nivel profesional se . encontrarén en 14.8%
(79 pacientes} , simembargo la poblacién correspondiente a
estudiantes fué del 14 % (70 pacientes) y las dedicadas a
las labores del hogar solo el R.4% o sea 42 pacientes, (Grifica

#3).
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Con respecto a las actividades sociales realizadas por
poblacién en estudio , la encuesta general de salud , nos
mostro los datos representados en el cuadro No. 4, la mayo-
rfa de los pacientes se dedicatan a ver la televisiém en un
18 % (90 pacientes), al igual que a las actividades religig
sas , 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.{Gré&fica #4)

En el cuadr:: No. 5 ge muestran los datos obtenidos
posterior a la aplicacién del test de Goldberg, los cuales
fuerdn 187 pacientes , resultando solo el 31 % positivo (58
pacientes) de acuerdo con los criterios del iastrumento
aplicado, el resto 129 pacientes (69 %) fue negativo a la
prueba. (Gr&fica # 5)

La distribucién por sexo se aprecia en el cuadro No.6
donde bredon1n6 el sexo femenino con 38 casos , 1o que corres
pondfo al 65.5 % y en el sexo masculino solo se presentaron
20 casos o sea en un 34.5% , en paclentes con Goldberg positi
VO. (Grsfica # 6)

Con respecto a la edad de 1los pacienteé con Goldberg
poqitivo. mostrada en el cuadro No. 7 , =e encontrd que
para ambos sexos l1la incididencia mayor fué entre 1os 25 y
30 aflos, siendo 10 hombres y 14 mujeres, y posterior a 1la
evaluacién estadistica de los datos se obtuvo una Media de
Edad de 31.3 afios, con Desviacién estandar de +/-~ 1.2 afios.

(Gréfica #7)

Cabe saffalar que todos los pacientes con test de Goldberg
positivo, fuerén enviados al servicio de Psiquiftria del
lospital Regional “General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE.

Reportandose por el servicio de Psiquiatria, que solo
el 40 ¥ de 1los paclentes acudieron a la interconsulta o sea
23 pacientes.
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El cuadro No. 8 , nos muestra 1os resultados correspon-

"~ dientes a la interconsulta Psiquiab'rica, dondé en 15 pacien-

" tes se 1legb al diagnéstico unicamente de enfermedad Psicoso

mitica , correspondiente al 65.2 % y los pacientes que se
1es hizo diagnéstico de trastorno afectivo especifico, solo
fue en el 34.8 % o sea 8 paclentes.(Grifica #8)

En el cuadro No. 9 se encuentra expresada la distribu-
cibén de los diagnésticos de trastornos afectivos especificos,
hechos por el sgervicio de Psiquiatria del Hospital Regional
"Genheral Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, de los cuales 6
pacientes pregentarén diagnéstico de Neurosis Depresiva,

.que representd el 75 % de los pacientes estudiados y diagnés-
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. (Grifica #9).

La incidicencia posterior al analisis.estadistico de 1los
datos encontrados se encontrb en 0.6 con . respectd a la pob1§
cién estudiada y del 4.2 en relacién con las pruebas de la a-
plicacién del test de Goldberg.
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CUADRQ No.1
: DATOS GENERALES DE LA
POBLACION ESTUDIADA

' DURACION DEI}. ESTUDIO 6 MESES

POBLACION ASISTENTE

A LA CONSULTA EXTERNA ; 3168 pacientes
ADOLESCENTES Y ADULTOS .

'ATENDIDOS EN LA CONSULTA 1267 (40%)pacientes
ENCUESTAS GENERALES DE )

SALUD APLICADAS L 500 pacientes

TEST DE GOLDBERG APLICADOS 187 (37.4%)paclentes

Fuente de Informacién estadfisticas de la clfinica.

CIADEO Ho.2
: GRADO DE ESCOLARIDAD DE LA POBLACION

GRADO DE ESCOLARIDAD NUM.CASOS PORCENTAJE
PRIMARIA 92 18.4%
SECUNDARIA 97 19.4%
PREPARATORIA 80 16.0%
NIVEL TECNICO 125 25.0%
PROFESIONAL 74 14.8%
PRIMARIA INCOMPLETA 27 5.4%
ANALFABETA 5 1.0%
TOTAL 500 ) 100 %

Fuente de Informacién éneuésté‘»cepefaltd_e salud,




' CUADRO Ro.3
PRINCIPALES ACTIVIDADES DE LA POBLACION ESTUDIADA

ACTIVIDAD DESEMPENADA NUM.CASOS PORCENTAJE
PROFESIONAL 74 1.8 %
ADMINISTRATIVO 189 7.8 %
EMPLEADO-TECNICO 125 25.0 % .
ESTUDIANTE 70 14.0 %
HOGAR 42 f.4%

TOTAL 500 .0 . 100 %

N

Fuente de Informacidn encuesta ‘G‘enetallde‘saylud.;\

CUADRO No.4
ACTIVIDADES SOCIALES EN LA POBLACION ESTUDIADA

ACTIVIDAD REALIZADA NOM .CASOS PORCENTAJE
VER TELEVISION 90 18 %
REUNION CON FAMILIARES 85 17 %
REUNION CON AMIGOS 75 15 %
ACTIVIDADES MANUALES 70 14 %X
VER CINE 20 4%
SALIR DE PASEO 55 11 %
ACTIVIDADES RELIGIOSAS 90 18 %
VER TEATRO 15 3IxX

TOTAL 500 : 100 %

Fuente de Informacién eﬁcuesta_qehé_rél de Saluad,
931 i :




CUADRO No.5

TEST DE GOLDBERG

NUM.CASOS PORCENTAJE

TEST DE GOLDBERG APLICADOS 187
PACIENTES CON GOLDBERG POSITIVO 58 31 S
PACIENTES CON GOLDBERG NEGATIVO 129 69 %X

Fuente de Informacidén Test de Goldberg.

- CUADRO No.6

DISTRIBUCION POR SEXO
SEX0 NUM.CASOS PORCENTAJE
MASCOLINO 20 . 34,5 %
FEMENINO I . 65.5 %
TOTAL 58 ... -100 %

Fuente de Informacién Test de Goldberg.

QUADR) No. 7

DISTRIBUCION POR EDAD
EDAD MASCULINOS FEMENINOS
15 a 20 aNos 1 3
20 a 25 ARos 2 ]
25 a 30 aNos 10 14
30 a 35 ANOS 5 ' 9
35 a 40 ANos 2 4
TOTAYL 20 38

MEDIA 31.3 ANOS, + DESVIACION STANDAR 1.2 ANOS.

Fuente de Informacidén Test de Goldberq.



INTERCONSULTA PSIQUIATRICA

DIAGHOSTICO NP .CASOS PORCENTAJE

ENFERMEDAD PSICOSOMATICA 15 65.20 %

TRASTORNO AFECTIVO
RSPECIFICO 8 34.80 %

TOTAL 23 + 100 X

‘s Corespondiente al 40 % de’losbpaciehtes con Goldberg +

Fuente de Informacidn Serv. de Psiqhiatria Hoép. Reg.GIZ,ISSSTE. . & ..

CUADRO No. 9

DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

TRASTORNO AFECTIVO ESPECIPICO NUM.CASOS PORCENTAJE
NEUROSIS DBPRES.IVA 6 ™%
NEUROSIS DE ANGUSTIA 1 12-5 %
DUELO NO RESURLTO 1 12.5%

TOTAL ‘8 100%

Fuente de Informacién Serv. de\Psiqulétt;;fﬂbép,kég;clz.iSSSTH.vv
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DATOS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA

PACIENTES GRAFICAL
4,000

| 3,168
3,000 -
2,000 -
1,000

|
POBL:ASIST A CONSUL SALUD APLICADAS

ATENDIDOS EN CONSULT TEST GOLDBERG

DURACION DEL ESTUDIO 6 MESES

Faente de informacién estadisticas de la cl{nica Netzahualcoyotl del ISSS®E.



GRADO DE ESCOLARIDAD DE LA POBLACION

19.4%

16.6%

B Primaria [ Secundaria B Preparatoria B Nivel Tecnico
M Profesional M Prim. Incompieta [J Anaifabeta

GRADO DE ESCOLARIDAD N°CASQS | ‘
Primaria 92 1840% |
1Secundaria. 91 12.40%
Proparatoria £9 16.00%
INivel Tecnicq 125 25.00%
Profesional 14 J14.80%
[Primaria Incompleta 21 . S.40%
nalfabeta S 1.00%




PRINCIPALES ACTIVIDADES DE LA POBLACION ESTUDIADA

GRAFICAZ3

14.8%

8.4%

8 Profesinal [J Administrativo B Empleado- Técnico BB Estudiante W Hogar

ACTIVIDAD DESEMPENADA N°CASOS | PORCENTAJES
Profesional ' 79 14.80%
 Administrativo 189 37.80%
Empledo.Técnico 125 25.00%
Estudiante 70 14.00%
Hogar 2 840%

[ Total 500 100.00%

Fuente de informacion encuesta General de Salud.



ACTIVIDADES SOCIALES EN LA POBLACION ESTUDIADA

GRAFPICA 4

B Ver Televisién O Reunion con Familiar B Reunion con Amigos [l Actividades Manuaies
8 VerCine i Sair de Paseo O Actividedes Religios B Ver Teatro

ACTIVIDAD REALIZADA N'CAS08 | PORCENTAJES]
YV ar Talgyision oo U 1sc06 |
' i 1 12.008
13 15.00%
10 14.00%
20 4.00%,
Y] 11.00%
20 1L.00%
13 1%
00 100%
Puente de 4 i6n General de Salad.’



TEST DE GOLDBERG

GRAFICA S

8 TEST GOLDBERG APL. [0 P. GOLDBE POSITIVO @ P. GOLDBE NEGATIVO .

TEST DE GOLDBERG N° CASOS | PORCENTAJES
[ Test de Goldberg Aplicados 187
IPacientes copn Gojdberg Positivo S8 31%
129 69%

tRacigntes con Goldberg Negativo




DISTRIBUCION POR SEXO

GRAFICA 6

FEMENINO 65.5%

MASCULINO 34.5%

SEXO N° CASOS | PORCENTAIE |
Masculino 20 34.50%
Femenino 38 _65.50%
Total 58 100%

Fuente de informacién Test de Goldberg.



DISTRIBUCION POR EDAD

N¢ DOE CASOS o . GRAFICA 7
50 —
40 -
30
20
14
10 |- 5 e 3
S 4
) -
0 L] }
15a20 20225 25a30 30a35 35340 Total
EDAD / ANOS

B Masculino [1 Femenino

MEDIA: 31.3 ANOS, +/- DESVIACION ESTANDAR 1.2 ANOS

Fuente de informacibn Test de Goldberg. ~



INTERCONSULTA PSIQUIATRICA

GRAFICA 8

ENFERMEDAD PSICOSOMATICA
65.2%

34.8%

TRASTORNO AFECTIVO ESPECIFICO

*- Corespondiente al 40% de los pacientes con

N° CASQS | EN
15 65.20%
8 34.80%
23 % 100%

Fuente de informacién Serv. de Psiquiatria dei llosp. Reg. GIZ ISSSTE.



DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

GRAFICA 9

NEUROSIS DEPRESIVA

75.0%

NEUROSIS DE ANGUSTIA

12.5%

12.5%
DUELO NO RESUELTO
TRASTORNO AFECTIVO ESPECIFICO | N°CASOS | PORCENTAJE
Neurosis de Angustia 6 75.00%
Neurosis Depresiva ] _1250%
1 12.50%
Total : -8 100%

Fuente de informacién Serv. de Psiquiatria llosp. Reg. GIZ ISSSTE.



CONCLUSIONES.

Posterfor al analisis de los. resultados obtenidos, se
concluye que la prevalencia de los trastorns afectivos
especificos que encontramos, en el estudio con respectdé a
la poblacién estudiada, desde el inicid del estudio se
muestra datos similares a los reportados por la liteatura
sobhre el tema revisada, como es el hecho de que en el 10 %
la poblacién fue del sexo masculino y en el 21 % para el
sexo femenino, con relacién a la poblacién general

También sefialamos que 1la frecuencia con respecté al
.sexo, se reflere en relacién de 2:1 mujer/hombre, también
semejante a 1o reportado en la bibliograffa.

sin embargé un punto importante a sefialar es que afin
hace falta el conocimiento del M&dico Familiar de este tipo
de padecimientos o sea de los trastornos afectivos especificos
para poder realizar un adecuado manejo en este tipo de
pacientes a fin de poder diagnésticar y orientar en forma
correcta tanto a los pacientes como a sus familiares, ya
que debido a que no hay una sensibilizacién adecuada por
parte del Mé&dico Familiar, conforme a estos trastornos
afectivos especi{ficos, 1o cual ha permitido un porcentaje
muy alto de perdida de estos casos, por 1o que ante la
presencia de pacientes con estos diagndsticos, el médico
deberd tener una accién correcta para el diagnéstico y de
estd forma evitar llegir a la presencia de afecciones emocio-
nales mayores y en ocaciones con consecuencias fatales.

En el estudid se observs que en ninguno de los pacientes
que acudib al servicio de Psiquiatria, pese a que en diversas
ocaciones estos habiin acudido a consultar por la misma sin-
tomatologfa , se les habfa detectado al guna afeccién relacig
nada con trastorno afectivo espécifico.

Por otra parte se hace hincapfe en que 1a importancia de
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egte tipo de problemas en nuestros diaé es.debvido' al ,e;tilo
de” vida que lleva cada uno de 1los pacientes de:acvu'érd_o a1
contexto individual de cada uno lo hace stresante en la medi-
da en que el sujeté lo permits, como son los conflictos que
cada situacién conlleva y.-que el individuo no es capaz de
resolver en forma satisfactoria y 1la' falta de orientacién
profesional, para su manejo. ’ ! : ’

También sefialamos que a diferencia de 1los autores -
consultados, encontramos mayor frecuencia en un nivel socio -~
econbémico medio/bajo, 1o cuil pudiera explicarse v’po‘r él"
tipo de caractersiticas de la poblacién estudiada. !

Por otra parte contrario a lo que encotrd en el estudio’
con respect$ a los reportes hechos en la literatura 'revisada,
la presecia trastornos de tipo depresién aguda, se observd .
un predominio de los de tipo Distimico .

Por filtimo es importante seflalar, que el hacer un
poco mas de hincapie en la deteccibén de 1los trastornos
afectivos especf{ficos por el Médico Familiar , tanto para
su prevencién, dilagnéstico y terapbutica es beneficilosa
para el paciente, asi comé su canalizacién con el especialie-
ta de manera oportuna, es brindarle a los pacientes una mejor
atencién integral como corresponde al M&dico Familiar,

En relacién con el objetivo del estudio nuestra inciden-
cia en la poblaciSn general, que fue estudiada, se reporta en
el 0.6/100 pacientes , lo cufl se mostr§ en términos similares
a lo ya reportado por Kaplan - Sadock en la literatura mundial.
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