CAPITULO VI

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
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1. HISTORIA CONCEPTUAL

Aunque obviamente estados de ansiedad, ira, o vergiienza tienen un compo-
nente animico, se ha llegado a un acuerdo implicito de circunscribir el término de
“trastornos animicos” para hacer referencia a estados de depresién y de mania, es
decir, cuadros caracterizados por la tristeza y por la euforia patolégica, respectiva-
mente.

La descripcion de la tristeza esta ya reflejada en el Antiguo Testamento
(e.g., Libro de Job, hacia el S. XV a.C.). Un buen ejemplo es el de la historia biblica
de Sall quien, aunque inicialmente respondia a la terapia musical de su hijo David,
finalmente llega a un estado de enajenacion e intenta dar muerte a su hijo. Pero los
intentos mas remotos de comprender “cientificamente” la depresién se deben a
Hipécrates (siglo IV a. de C.). Hipdcrates emplea el término genérico de “melan-
colia” para dar cuenta de estos estados de abatimiento, inhibicion y tristeza. Para
Hipécrates, la melancolia se debia a desequilibrios en la secrecion de bilis negra o
bien a una mala combustion de esta sustancia dentro del organismo que daria lugar
a restos toxicos; de hecho el término proviene del griego melaina chole (bilis ne-
gra). Aunque ¢l término melancolia fue durante siglos la etiqueta diagndstica mas
usada, la palabra “depresion” se comienza a utilizar con frecuencia durante el S.
XIX y ya a principios del S. XX se emplea como término diagndstico con bastante
asiduidad (Jackson, 1985).
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El cambio conceptual fundamental lo proporciona el psiquiatra aleman
Kraepelin a finales del siglo pasado. En la 6 edicién de su influyente manual de
Psiquiatria (1896), diferenci6 la demencia precoz (llamada esquizofrenia poco
después por Bleuler) de la enfermedad maniaco depresiva. Pero bajo la denomina-
cion “maniaco-depresivo”, Kraepelin y sus coetineos inclufan cuadros muy hete-
rogéneos seglin nuestros conceptos actuales. En palabras del propio autor, se in-
cluian “todos fos casos de excesos en la afectividad”’ y, de este modo, se abarcaban
cuadros que hoy denominariamos depresién mayor, distimia, trastorno bipolar, o
ciclotimia. Veremos que las clasificaciones actuales acotan mucho mas el concep-
to de depresién y no se restringe a formas tan graves, amplias, e incapacitantes
como a las que el concepto clésico de melancolia o de enfermedad maniaco-depre-
siva hacian referencia.

2. DEFINICION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

(Qué es la depresion? (Ha estado alguna vez deprimido/a? La respuesta a
esta pregunta depende, obviamente, de lo que entendamos por “depresion”. Por
eso, siempre que se nos hable de depresion deberia quedarnos claro de qué “depre-
sion” se trata. Por un lado, en su sentido més comin y més popular, la depresion es
un sintoma animico (estar “triste”, “amuermado”, “melancolico”,...). En segundo
lugar, la depresion puede ser un sindrome, es decir, un conjunto de sintomas adi-
cionales al del bajo estado de 4nimo; los tipicos sintomas acompafiantes son in-
somnio, falta de apetito, pérdida de peso, etc. El sindrome depresivo puede estar
presente en muchos cuadros clinicos (agorafobia, trastornos obsesivos, esquizofre-
nia, trastornos sexuales,...). En tercer lugar, en su sentido mas restrictivo, lo que
entendemos como trastorno depresivo no es sélo un sindrome depresivo sino un .
cuadro clinico completo con una duracion determinada, con un patrén de sintomas
exigibles para su diagndstico, y con una serie de criterios de exclusion diagnosticos
claramente delimitados. Cuando en los criterios de la APA (DSM-III y sus suceso-
res) se habla de “trastornos animicos” casi exclusivamente se hace referencia a
estos dos tltimos niveles mas restrictivos: sindromes (o episodios, tal y como se
les denomina técnicamente) y trastornos. Volviendo a la pregunta inicial, ¢s posi-
bie que fodos los lectores hayan estado alguna vez tristes en su vida (jaunque sea
unos minutos!); una sencilla escala podria haber evaluado adecuadamente este es-
tado animico. Es mucho més improbable, sin embargo, que haya sufrido un fras-
torno depresivo tal y como lo definimos clinicamente.

;Cuantas depresiones hay? Muchas clasificaciones han partido de falsas
dicotomias (endogenas frente a reactivas, bioldgicas frente a psicolégicas, o psi-
céticas frente a neurdticas, por citar solo algunos ejemplos). De estas viejas dico-
tomias y términos el DSM-III y DSM-IV sélo conservan la denominacion de “de-
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presiones psicéticas” pero con un significado inequivoco y muy bien delimitado:
se permite su empleo para adjetivar aquellos trastornos afectivos en los que existen
o bien delirios (normalmente ideas delirantes de culpa, de enfermedad, o de ruina
econdmica) o bien alucinaciones (normalmente voces acusatorias o visiones de
familiares fallecidos) acompaiiando al trastorno. Por lo tanto el caracter de “psicé-
tico” es pues una calificacion afiadida al diagndstico principal efectuado pero no
constituye un subgrupo diagndstico en si mismo.

El DSM-III y sus sucesores han aceptado otra dicotomia clasificatoria. El
psiquiatra alemén Karl Leonhard fue, en 1957, el primero en separar los trastornos
afectivos en “bipolares” (personas con trastornos maniaco-depresivos o circula-
res) y “monopolares” (personas con historia solo de depresién o solo de mania),
superando asi el vago concepto genérico de “maniaco-depresivo™. Esta propuesta,
aunque con algunas sutiles modificaciones, es la que se integra en el DSM-1V, La
distincién unipolar-bipolar es puramente descriptiva 'y sintomatolégica y no asu-
me ninguna hipétesis o supuestos implicitos sobre las causas de ambos trastornos.
Como se puede apreciar en la Tabla 1, existen multitud de datos clinicos, epide-
miolégicos y de tratamiento que avalan la validez de esta distincién (Perris, 1985;
Andreasen et al., 1988). El Trastorno Bipolar (todavia hoy llamado “maniaco-
depresivo” usando anteriores terminologias) se caracteriza por la aparicién de epi-
sodios de mania o de hipomania. Incluso los pacientes que manifiesten actualmen-
te un episodio de mania sin que #unca en su vida tenido un episodio depresivo,
también se les denomina “bipolares” puesto que estudios longitudinales han com-
probado que la gran mayoria de estos pacientes “Maniacos de episodio finico”
(DSM-1V, 1994), manifestaran a lo largo de su vida algiin episodio depresivo con
lo que mostrarian su auténtica naturaleza bipolar (Andreasen, 1985). Por el contra-
rio, el Trastorno Depresivo se caracteriza porque el sujeto tiene episodios de de-
presién sin que nunca haya padecido un episodio maniaco.

Los trastornos unipolares son 10 veces mas frecuentes que .los bipolares
(Clayton, 1986). Sintomatolégicamente no hay diferencias resaltables entre el es-
tado depresivo de un paciente bipolar y el de un unipolar. Ambos, cuando estan
deprimidos, tienen el mismo patrén de sintomas y con la misma intensidad. Sin
embargo existen diferencias significativas en cuanto a su curso, genética, y res-
puesta al tratamiento (Perris, 1985; Weissman, 1991) -véase la Tabla 1-.

(Qué es la mania? Como hemos visto, el concepto de mania forma parte
esencial del concepto de los trastornos del estado de 4nimo. Su presencia o ausen-
cia es el principal determinante de que un trastorno afectivo sea clasificado como
“depresivo” propiamente dicho o como “bipolar”. La mania (o, en su forma menos
grave, la hipomania) consiste en un estado de expansividad psicolégica. El indivi-
duo puede sentirse en armonia con ¢l mundo, euférico, lleno de planes y proyectos,
con ideas grandiosas sobre si mismo, pero todo ello traspasando la frontera de la
normalidad. Por ejemplo, es tipico que durante estas crisis maniacas el sujeto ape-
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TRASTORNOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS BIPOLARES
Caracteristicas persenales y familiares
Historia de mania o hipemania NO Sl
Historia familiar Unipolar Unipolar y bipolar
Ricsgo de trastornos anjmicos en familiares  Mis bajo Més alto
Existencia de 2 o 3 generaciones familiares
con historia de trastornos animicos Infrecuente Frecuente
Personalidad premorbida especial NO ;Ciclotimica?
{Obsesiva?
Epidemiologia
Porcentaje sobre el total de Trastornos del
Estado de Animo 90% 10%
Edad media de comienzo 35 afios 20 afios
Mujetes/Hombres 21 71
Prevalencia vital
mujeres 7-8% 1%
hombres 2-4% 1%
Prevalencia de 6 meses
mujeres 3-4% 0.5%
hombres 1-2% 0.5%
Historia natural
Niamero medio de episodios vitales 4-5 8-9
Duracién media del episodio {meses) 8 4
Porcentaje vital de recaidas 75% 90%
Recaidas en el primer afio 30% ?
Cronicidad media 10%-15% 25%
Fracaso matrimonial Menos frecuente Més frecuente
Riesgo de suicidie Menor Mayor

Tabla 1. Caracteristicas diferenciadoras de los trastomos depresivos y los bipolares (Adaptado de Véz-
quez y Sanz, 1995).

nas duerma, moleste a amigos con continuas llamadas intempestivas a altas horas
de la madrugada, o se meta en negocios ruinosos y delirantes. Junto a esto, el
individuo maniaco es facilmente irritable, puede tener accesos de ira (especial-
mente contra quien se opone a sus planes), y en general, tiene un estado de “acele-
racion” extraordinario (tanto en su actividad fisica como mental).

La mania no es exactamente lo contrario de la depresion. Aunque hay casos
en los que un estado de alegria desbordante inunda al paciente, en la mayoria se
mezclan estados de irascibilidad, a veces explosiva y furiosa (Klerman, 1987),
junto a una frenética actividad. Incluso en cierto namero de pacientes se observan
también momentos de abatimiento entremezclados con ¢l propio episodio de ma-
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nia. Se puede afirmar que la caracteristica fundamental de la mania es la expansivi-
dad animica y cognitiva. Hirschfeld y Goodwin (1989, p. 401) describen bien una
condicién maniaca: “... Las personas [en un episodio maniaco], estan imbuidas de
una sensacién de bienestar y omnipotencia. Son mas productivas de io normal en
ellas y mas apasionadas. Pero estos dias felices duran poco. Pronto la rapidez de
pensamiento se convierte en pensamiento apresurado, atropellado. Las ideas se
arremolinan. La sexualidad y en general el nivel de energia aumenta y el razona-
miento se deteriora. Se formulan planes grandiosos. Cuando la persona maniaca se
enfrenta a la resistencia y objeciones de los demas, se vuelve irritable, hostil, para-
noide, agresiva y, a veces, psicotica. Raramente esa agresividad desemboca en una
abierta agresién. Las consecuencias de esta energia maniaca pueden ser terribles:
pérdidas amorosas, de trabajo, o econdmicas”.

A continuacién efectuaremos un repaso general a las bases psicopatolégicas
de los dos grandes trastornos del estado de dnimo: los Trasforno depresivos y los
Trastornos Bipolares. Hemos dividido el capitulo en dos secciones consecutivas
en las que revisaremos sus sintomas y signos, curso clinico y diagnéstico diferen-
cial para cada uno de estos dos grandes grupos de trastornos.

2.1. Trastornos depresivos
2.1.1. El concepto de “episodio depresivo mayor”

El concepto clave en el entramado clasificatorio de los Trastornos de-
presivos es el de “Episodio depresivo mayor”. El episodio se define por la presen-
cia simultdnea de una serie de sintomas importantes durante un periodo practica-
mente continuado de 2 semanas (Tabla 2). Se exige que al menos uno de esos
sintomas sea o bien un estado de dnimo triste, deprimido, o bien una pérdida de
placer (anhedonia) con las cosas con las que uno solia disfrutar. Pero, como puede
apreciarse en la tabla, no bastan solo la presencia de sintomas sino que se requiere
ademas que estos sintomas conlleven una marcada interferencia con la vida coti-
diana.

Junto a estos elementos de inclusion, el diagnéstico de episodio depresivo
mayor requiere cumplir dos criterios adicionales de exclusion: 1) que los sintomas
no sean causados por una enfermedad o ingesta de sustancias, y 2) que los sintomas
no se deban a una reaccion de duelo normal por la muerte de un ser querido.

Los episodios depresivos difieren naturalmente en gravedad. En términos
clinicos esto se traduce por el impacto que la patologia tiene sobre la vida cotidia-
na del paciente (capacidad para trabajar, hacer cosas, etc.). A este respecto, el
DSM-IV plantea los siguientes niveles de gravedad Ligero; Moderado; Grave no
psicotico, Grave con caracteristicas psicéticas (episodios en los que existen de-
lirios o alucinaciones), En remision (parcial o total).
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EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (DSM-IV)

A. Durante al menos 2 SEMANAS, presencia casi diaria de al menos CINCO de los siguientes
sintomas, incluyendo el 1 o el 2 necesariamente:
1) Estado de énimo deprimido.
2} Disminuci6n del placer o interés en cualquier actividad.
3) Aumento o disminucién de peso/apetito.
4) Insomnio o hipersomnio.
5) Agitacién o enlentecimiento psicomotor.
6) Fatiga o pérdida de energia.
7} Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa.
8) Problemas de concentracién o toma de decisiones.
9) Ideas recurrentes de muerie o de suicidio.
B. Interferencia de los sintomas con el funcionamiento cotidiano.
C. No debido & medicamentos, drogas, o una condicién médica gencral (€.g., hipotiroidismo).
D. No asociado a la pérdida defin ser querido ocurrida hace menos de 2 meses (excepto en casos
de marcado deterioro en e] funcionamiento).
{Se requiere especificar la Gravedad y si es Episodio Unico o Recurrente).

Fabla 2. Caracteristicas béasicas del Episodio Depresivo Mayor segin el DSM-IV (APA, 1994).

El DSM-IV propone también la existencia de un “Episodio depresivo me-
lancélico” cuando concurren una serie de sintomas (e.g., pérdida muy marcada de
placer, falta de reactividad emocional, inhibicién psicomotora, despertamiento
precoz, anorexia o pérdida de peso, estado de animo peor por la mafiana, etc.)
_véase la Tabla 3-. Como puede observarse, €l episodio de melancolia no implica
mayor gravedad ni una causa diferente sino un patrén diferente de sintomas en los
que destacan los componentes vegetativos y la anhedonia.

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR MELANCOLICO (DSM-IV)

A. Durante ¢l periodo peor del episodio actual: a) Pérdida de placer generalizada o b) Falta de
reactividad ante estimulos positivos
B. Presencia de al menos TRES de los siguientes sintomas:
1} Cualidad diferente del estado de animo.
2) Normalmente peor por las mafianas.
3) Insomnio tardio.
4) Retardo o agitacién psicomotoras.
5) Anorexia significativa o pérdida de peso.
6) Culpa excesiva o inapropiada.

Tabla 3. Caracteristicas basicas del Episodio Depresivo Mayor Melancélico segin el DSM-IV (APA,
1994).

Hasta aqui el concepto de “episodio”, y en particular de “episodio depresivo
mayor”. Pero esto es s6lo la pieza clave del puzzle. Pero un “episodio” no es una
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categoria diagndstica. No se puede ofrecer un diagnéstico de “episodio depresivo
mayor” pues esto es sélo un sindrome. Las etiquetas o categorias diagndsticas
basicas relacionadas con la depresion son la de “Trastorno Depresivo Mayor”,
“Distimia”, y el denominado “Trastorno depresivo no especificado en otro lugar”
(ver Tabla 4).

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO (DSM-1V, 1994)

» Trastornos depresivos

Trastorno depresivo mayor (Episodio Gnico)

Trastorno depresivo mayor (Recurrente)

Trastorno distimico

Trastorno depresivo no especificado en otro lugar (NE)
= Trastornos bipolares

Trastorno Bipolar I

Trastorno Bipolar 1T

Trastorno Ciclotimico

Trastorno Bipolar NE
* Trastornos animico debido a Condicién Médica General
* Trastornos animico Inducide por Sustancias
« Trastorno animico No Especificado

Tabla 4. Organizacidén de las principales categorias diagnésticas de los “Trastornos del estado de &nimo™
(DSM-IV, 1994).

2.1.2. Trastorno Depresivo Mayor

El témmino de Trastorno Depresivo Mayor es ¢l que se emplea para describir
a una persona que presenta un Episodio depresivo y, ademds, cumple una serie de
condiciones adicionales:
a) nunca ha tenido un episodio de mania o de hipomania (en cuyo caso
estariamos frente a un caso de “Trastorno Bipolar”) y
b) no se trata de un caso de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, u otro
trastorno psicético.
El DSM-1V exige diagnosticar si se trata de un Trastorno Depresivo Mayor
de Episodio unico (si el episodio actual es el primero que se ha tenido en la vida) o
Recurrente (5i ha habido por los menos algin otro episodio depresivo mayor en la
vida).

2.1.3. Distimia
El término “distimia” vendria a sustituir a otros de una tradicién tan larga

como imprecisa: la “neurosis depresiva” y la “personalidad depresiva”. Se trata de
estados depresivos muy prolongados aunque comparativamente menos graves que
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el TDM. En concreto, los sintomas que caracterizan la distimia son la presencia
durante un periodo mayor de 2 afios de un estado de &nimo triste practicamente a
diario (en el caso de los nifios y adolescentes, tanto en la distimia como en la
ciclotimia se admite que la duracion sea de sélo 1 afio y ademas se plantea que el
estado de 4nimo que prevalezca sea mas la irritabilidad que la tristeza). Ademas de
este sintoma necesario se requiere la presencia de al menos ofros 3 sintomas que
coexistan con esa tristeza (pesimismo, aislamiento social, fatiga continua,...). Para
poder efectuar el diagndstico se precisa que estos sintomas hayan estado casi con-
tinuadamente presentes; en concreto, se requiere que el paciente no haya estado
libre de sintomas durante mas de 2 meses en ese periodo (véase la Tabla 5).

TRASTORNO DISTIMICO (DSM-IV}

A. Estado de 4nimo deprimido casi diario durante al menos DOS ANOS.
B. Presencia adicional de al menos TRES de los siguientes sintomas:
1) Baja autoestima, autoconfianza, 0 sentimientos de inadecuacion.
2) Pesimismo, desesperacion, o desesperanza.
3} Pérdida generalizada de interés o placer.
4y Aislamiento social.
5) Fatiga o cansancio cronicos.
6) Sentimientos de culpa o de repaso del pasado.
7) Sensacion de irritabilidad o ira excesivas.
8) Eficacia general disminuida.
9} Problemas de concentracién, memaria, 0 indecisidn.
C. Durante ¢sos dos afios, no ha habido un periodo de mas de 2 MESES libre de los sintornas de
AydeB. :
D. En los 2 primeros afios del trastorno no hubo un Episodie Depresivo Mayor, de modo que el
trastorno no puede considerarse un Trastorno Depresivo Mayor crénico ¢ en remision par-
. cial.
E. Nunca ha habide un episedio manfaco o hipomanfaco.
F. No ocutre exclusivamente en el curso de un trastorno psicotico como Esquizofrenia o Tras-
torno Delirante.
G. No debido a medicamentos, drogas, o una condicién médica general.
ESPECIFICAR si ¢s de Inicio Temprano (antes de los 21 afios) o Tardio {despies de los 21).

Tabla §. Caracteristicas basicas de la Distimia segin el DSM-IV (APA, 1994).

El diagnéstico de distimia debe hacerse cuidadosamente. Es especialmente
importante no confundir una distimia con un estado de depresion residual tras ex-
perimentar un trastorno depresivo mayor. Por ejemplo, si la primera experiencia de
trastorno afectivo de un paciente fue un Trastorno depresivo mayor hace tres o
cuatro afios y aunque mejoré mucho nunca se ha recuperado del todo, no nos en-
contramos frente a un caso de distimia -aunque cumpla los criterios sintomaticos
de distimia (criterios A, B, y C)- sino un caso de trastorno depresivo mayor con
remisién parcial. Y nunca hay que olvidar que, al tratarse de un Trastorno depresi-
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vo, el paciente nunca ha debido tener en su vida un episodio de mania o hipomania,
en cuyo caso nos hallariamos, por definicidn, frente a un Trastorno bipolar,

2.1.4. Trastorno depresivo no especificado

La categoria de “Trastorno depresivo no especificado en otro lugar” es un
“cajon de sastre” que no encajan bien en el concepto de trastorno depresivo mayor
ni en el de distimia. Aunque es una categoria muy imprecisa, el DSM-IV (APA,
1994) intenta aclarar algo mejor que sus antecesores su composicion al incluir
explicitamente diversos ejemplos de depresiones que podrian ser clasificadas en
este apartado (Trastorno disforico premensirual, Depresion postpsicotica en la
esquizofrenia; Depresion menor, es decir, trastorno en el que se cumplen las 2
semanas requeridas de sintomas para el episodio depresivo mayor pero, sin embar-
go, se dan menos de los 5 sintomas requeridos para este diagnostico).

2.2. Trastornos bipolares
2.2.1. El concepio de “episodio maniaco” y “episodio hipomaniaco”

Como sucedia en ¢l caso de los Trastornos depresivos, la piedra angular de
la clasificacion de estos trastornos es el concepto de episodio maniaco v episodio
hipomaniaco -una forma menos grave de la mania- (véase las Tablas 6 y 7). De
diferentes combinaciones de estos episodios, resultan sélo cuatro grandes tipos de
trastornos bipolares: Bipolares 1, Bipolares II, Ciclotimia, y Trastornos Bipolares
no especificados (véase la Tabla 4).

EPISODIO MANIACO (DSM-1V)

A. Periodo preciso y persistente con estado de 4nimo anormalmente elevado, expansivo, o irrita-
ble durante | SEMANA (o de cualquier duracion si ha necesitado HOSPITALIZACION).
B. TRES de los signientes sintomas (o cuatro si ¢l estado de dnimo era sélo irritable):
1} Excesiva autoestima o grandiosidad.
2} Disminucién de la necesidad de dormir.
3) Locuacidad.
4) Sensacidn de pensamientos rapidos o “vuelo de ideas”.
5) Distraibilidad.
6) Actividad excesiva dirigida a metas (sexual, laboral, etc.).
7) Actividades de alto riesgo potencial (e.g., negocios absurdos).
C. Problemas en el funcionamiento cotidiano, ¢ requiere hospitalizacion para impedir dafos
propios o ajenos.
D. No debido a medicamentos, drogas, o una condicién médica general (e.g., hipertiroidismo).
(ESPECIFICAR Gravedad).

Tabla 6. Caracteristicas basicas del Episodio Maniaco segin el DSM-IV (APA, 1394).
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EPISODIO HIPOMANIACO (DSM-IV)

A. Periodo preciso y persistente con estado de dnime anormalmente elevado, expansive, o irita-
ble a lo largo de 4 DIAS.
B. TRES de los siguientes sintomas durante ese periodo (o cuatro si ¢l estado de dnime era s6lo
irritable):
1} Excesiva autoestima o grandiosidad.
2) Disminucién de la necesidad de dormir.
3) Locuacidad.
4) Sensacion de pensamientos rapidos o “vuelo de ideas™.
5) Distraibilidad.
6} Actividad excesiva dirigida a metas (sexual, laboral, etc.).
7) Actividades de alto riesgo potencial (e.g., negocios absurdas).
. Cambio inequivoce, durante el episodio, del funcionamiento habitual de esa persona.
, Cambios animicos y comportamentales apreciables por otros.
. El episodio no ¢s tan grave como para crear problemas en ¢l funcionamiento cotidiano o
requerir hospitalizacién, y no hay sintomas psicéticos.
F. No debide a medicamentos,drogas, o una condicién médica general (¢.g., hipertiroidismo).

= l=Ne

Tabla 7. Caracteristicas basicas del Episodio Hipomaniaco segtin el DSM-IV (APA, 1994).

En cuanto a la gravedad, para el episodio maniaco se siguen unas pautas de
valoracién muy parecidas a las que se emplean para ¢l episodio depresivo mayor:
Ligero, Moderado; Grave no psicético; Grave, psicotico (es decir, con presen-
cia de delirios o alucinaciones); En remisiéon parcial; En remisién total. En ¢l
episodio hipomaniaco, no se consigna la gravedad pues, por su propia definicién,
no es grave.

2.2.2. Trastornos Bipolares Iy Bipolares Il

Los Bipolares I son personas que presentan o han presentado alguna vez en
su vida algin episodio maniaco. Conviene advertir que el estado de &nimo actual
de un Bipolar I puede ser, sin embargo, Maniaco, Depresivo, Hipomaniaco, o bien
una mezcla heterogénea de componentes depresivos y maniacos (Mixto). El tipo
de estado animico actual es lo que determina la subcategoria en la que se diagnos-
tica al Bipolar I. En cuanto a los Bipolares II, se trata de personas que, habiendo
padecido episodios depresivos e hipomaniacos, nunca han padecido un episodio
completo de mania.

Los pacientes bipolares presentan mas episodios afectivos a lo largo de la
vida (una media de 8 episodios) que los pacientes unipolares. En cuanto al riesgo
de padecerlos, se incrementa considerablemente si existe un familiar de primer
grado que manifieste o haya manifestado el trastorno (véanse estos y otros datos
generales en la Tabla 1).
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2.2.3. Ciclotimia

De modo paralelo a lo que sucedfa con la Distimia, la Ciclotimia se caracte-
riza por presentar un patrén semejante a los trastornos bipolares pero con una sin-
tomatologia menos grave y mds continuada a lo largo del tiempo (Tabla 8). De
hecho, aunque el DSM-IV no recoge esta discusién, se discute la posibilidad de que
la ciclotimia sea en realidad una variante menos grave del “trastorno bipolar” y no
untrastorno con entidad propia (Keller, 1987). Normalmente un paciente ciclotimi-
co presenta periodos breves (entre 2 y 6 dias) con depresion y euforia alternantes.
También normalmente existe un “equilibrio” entre sintomas depresivos ¢ hipoma-
niacos, aunque en algunos pacientes pueden predominar mas unos sobre otros {mas
frecuentemente la depresi6n sobre la hipomania) (Depue et al., 1981).

TRASTORNO CICLOTIMICO (DSM-IV)

A. Numerosos periodos con sintomas hipomaniacos (véase la Tabla 6) y numerosos periodos
con estado de animo deprimide o pérdida de placer (pero sin llegar nunca a satisfacer los
criterios de Episodio depresivo mayor), durante al menos 2 afios.

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

. Nunca se han cumplido criterios de episodio depresive mayor.

. En los 2 primeros afios del trastorno no ha existido un episodic maniaco.

- Los sintomas de A no son explicables por un trastorno psicético como Esquizofrenia o Tras-
tomo Delirante.

. No debide a medicamentos, drogas, o una condicién médica general.

mon o

]

Tabla 8. Caracteristicas basicas de la Ciclotimia segiin ¢ DSM.IV (APA, 1994).

3. CARACTERISTICAS CLINICAS
3.1. Trastornos depresivos

Los sintomas de un sindrome depresivo se pueden agrupar en diversas cate-
gorias;

a} Sintomas animicos. La tristeza es el sintoma animico por excelencia de
la depresion. Ademas de estar presente en practicamente fodos los deprimidos, es
la queja principal en aproximadamente la mitad de tales pacientes (Klerman,
1987). Pero a veces el estado de animo predominante es de irritabilidad, sensacion
de vacio, o nerviosismo e incluso, en casos de depresiones graves, el paciente pue-
de llegar a manifestar un bloqueo emocional alegando con aparente inmutabilidad
que ahora “ni siquiera es capaz de estar triste” y confiesan que les es pricticamente
imposible llorar (Whybrow et al., 1984).
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b) Sintomas motivacionales y conductuales. La apatia, la indiferencia, y,
en definitiva, la anhedonia o disminucién en la capacidad de disfrute es, junto con
el estado de animo deprimido, el sintoma principal de un estado depresivo. Levan-
tarse para ir al trabajo o a la escuela o asearse pueden convertirse en tareas casi
imposibles. Tomar decisiones cotidianas (e.g.: decidir la ropa para vestirse) puede
convertirse también en una tarea casi insalvable. En su forma més grave este tipo
de inhibicidn conductual puede llegar al “refardo psicomotor”, un enlentecimien-
to generalizado de las respuestas motoras, € habla, el gesto, y una inhibicién moti-
vacional casi absoluta.

¢) Sintomas cognitivos. El rendimiento cognitivo de una persona deprimida
suele estar afectado, sobre todo en personas mayores. Los problemas de concentra-
ci6n y memoria pueden llegar a interferir el rendimiento en las tareas cotidianas y
en el trabajo. Pero, aparte de estos déficits formales, el contenido de las cogniciones
de una persona depresiva esta también alterado: la valoracion que hace una persona
deprimida de si mismo, de suentorno, y de su futuro suele ser negativa. Los modelos
cognitivos de la depresion plantean precisamente que estas cogniciones negativas
serian un elemento etiolégico de la depresion mas que un sintoma de la misma.

d) Sintomas fisicos. La aparicién de cambios fisicos es habitual y suele ser
uno de los motivos principales por los que se solicita la ayuda de un profesional.
Un sintoma tipico, que afecta a un 70%-80% de los pacientes depresivos, son los
problemas de suefio. Normalmente se trata de insomnio (problemas para quedarse
dormido, despertares frecuentes a lo largo de la noche, o despertar precoz) si bien
en un pequefio porcentaje de pacientes puede darse hipersomnio. Otros sintomas
fisicos comunes son la fatiga, la pérdida de apetito, y una disminucién de la activi-
dad y el deseo sexual que, en los hombres, puede incluso acompaifiarse con dificul-
tades en la ereccion. Los sintomas fisicos, mas que los otros tipos de sintomas,
suelen ser lo que motivan a las personas con depresién a solicitar ayuda de un
profesional (Goldberg y Husxley, 1992).

e) Sintomas interpersonales. Esta es un area descuidada en la clinica y en
la investigacion (de hecho apenas encuentra reflejo en los archimanejados criterios
DSM-1V). Sin embargo, el deterioro en las relaciones con los demas es muy fre-
cuente. De hecho un 70% de los deprimidos dice haber disminuido su interés por la
gente (Beck, 1976) y muchos acaban por sufrir el rechazo de las personas que les
rodean, lo que a su vez reactia aislandoles y deprimiéndoles mas (Klerman y
Weissman, 1986).

3.1.1. Curso de los trastornos depresivos
Aunque la mayor parte de las personas que sufren un episodio depresive

muestran una recuperacion en 1 o 2 afios, aproximadamente un 15% de los casos
va a tener un curso cronico (2 affos o mas deprimido). En concreto, el 18% de los



Trastornos del estado de dnimo 153

pacientes con depresion permanecian deprimidos tras 2 afios de seguimiento, y el
10% estaban aun deprimidos al cabo de 5 afios. Los datos existentes sobre el riesgo
de recaida (Hirschfeld y Goodwin, 1989) parecen indicar que los que tienden a la
cronificacion son aquellas personas que han tardado mucho (normalmente varios
afios) en buscar tratamiento; asimismo, una edad avanzada al inicio del episodio y
un nivel socioecondmico bajo son también predictores de un mal pronéstico (Tha-
se, 1990; Keller y Wunder, 1992).

De cualquier modo, las cifras sobre recaidas son algo peores de lo que se
pensaba hace algunos afios. En el primer afio, la tasa de recaidas es de un 30%.
Ademas, estudios recientes indican que entre un 50 y un 85% de las personas que
buscan tratamiento en clinicas universitarias presentaran al menos otro episodio
depresivo en el curso de su vida (véase la Tabla 1). Esto significa que la depresion
mayor es un trastorno con una fuerte tendencia a la recurrencia aunque, naturai-
mente, existan terapias -como, por ejemplo, las terapias cognitivo-conductuales-
que pueden mejorar estos indices.

Los datos de recuperacién de la Distimia son, por los propios criterios defi-
nitorios del cuadro, peores que los de la depresion. Las cifras de recuperacion al cabo
deunafio soncasi el doble de peor en el caso de ladistimia que en el caso de los TDM.

3.1.2. Diagndstico diferencial de los trastornos depresivos

Sentirse “deprimido”, e incluso tener un conjunto de sintomas depresivos, es
muy frecuente en las reacciones de personas normales ante sucesos negativos, y
también en muchos estados psicopatoldgicos y condiciones médicas. La primera
medida diagndstica a considerar consistird, por lo tanto, en si la persona con sinto-
mas de depresion tiene o no un “Trastorno depresivo”.

3.1.3. Trastornos animicos debido a condiciones orgdnicas

El anélisis inicial mas importante que hay que efectuar para el diagnéstico
de “Trastornos del estado de 4nimo”, sea depresivo o bipolar, es el de juzgar la
existencia de una clara etiologia organica causante del cuadro (ej.: enfermedades
del SNC, trastornos hormonales, uso de drogas o firmacos diversos, enfermedades
metabdlicas, etc.). Muchas condiciones médicas pueden causar sintomas e incluso
sindromes afectivos depresivos o maniacos (véase Tabla 9). Estos casos no deben
ser diagnosticados como trastornos animicos primarios (e.g., Trastorno depresivo
mayor) sino como “Trastornos anfmicos” de tipo secundario (e.g., Trastorno de-
presivo debide a una condicion médica). Por lo tanto, serd siempre necesario ex-
plorar con cuidado la Aistoria médica del paciente y recurrir, si se considera nece-
sario, a pruebas de laboratorio para poder concluir que ese estado depresivo es
realmente la causa del trastorno. En general se estima que un 10% del conjunto de
los trastornos depresivos pudieran estar causados por causas orgénicas de este tipo.
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SINTOMAS MANIACOS*

SINTOMAS DEPRESIVOS**

Efectos de sustancias

L-dopa

Benzodiazepinas

Antidepresivos

Alucinégenos (LSD, mescalina, cocaina, psi-
locibina)

Anticonvulsivos

Anticolinérgicos (Artane, Akinetén}

Aminas simpatomiméticas(dexedrina, metiife-
nidata)

Condiciones neurolégicas

Tumores (meningioma, glioma diencefalico)
Infecciones (encefalitis postviral, gripe)
Eptlepsia

Parilisis general {Ldes)

Esclerosis miltiple

Demencias

Confusién postraumitica

Condiciones metabélicas y endocrinas
Estados postoperativos

Hemodialisis

Hipertiroidismo

Enfermedades de Cushing ¥ de Addison

Otras condiciones
Sindrome de postaislamiento

Efectos de sustancias
Plomo

Mercurio

Antihipertensivos
Betabloqueantes

Hormonas {(estrogenos, progesterona)
Alcohol

Antiparkinsonianos
Corticostereoides {cortisona)
Antineoplasicos
Antituberculinicos

Condiciones neurolégicas
Epilepsia

Parkinson

Demencias degenerativas
Hidrocefalia normotensa
Enfermedad de Huntington
Procesos expansivos

Condiciones metabédlicas y endocrinas

Porfiria

Hipo-hipertiroidismo

Enfermedades de Cushing ¥ de Addison
Déficit de vitamina B ,

Enfermedades incapacitantes
Todas

Infecciones

Gripe

Neumonias virales
Mononucicosis
Hepatitis virica
Abcesos hepaticos
Sifilis

Enfermedades autoinmunes
Lupus sistémico
Reumas

Canceres
Pancreas, gastrointestinal, renal, hipéfisis

Otras
Anemia
Colitis ulcerosa

Tabla 9. Algunas condiciones médicas que pueden causar secundariamente sintomas afectives maniacos

o depresivos (Vazquez, 1990).




Trasiornos del estado de dnimo 155

Desde ¢l punto de vista de los trastornos animicos debidos a causas de tipo or-
ganico, el DSM-IV (APA, 1994) s6lo contempla la posibilidad de que puedan de-
berse o bien a una “Condicion Médica General” o bien a la “Ingesta de sustancias”
(Tabla 4). Sin embargo, a veces el diagnéstico de depresidn puede confundirse con
otros trastornos psicopatoldgicos y no siempre es facil el diagnéstico. Revisaremos
a continuacion algunas de estas situaciones diagndsticas complicadas (Tabla 10):

DEPRESION MAYOR

TRASTORNOS BIPOLARES

. Trastornos de ansiedad (fobias, panico,

agorafobias, obsesiones),

. Reacciones normales de duelo.
. Trastornos de ajuste con estado de Animo

deprimido.

. Trastornos del suefio (insomnios, narcolep-

sia, apneas nocturnas, etc.).

. Trastornos esquizofrénicos (et especial es-

. Depresién con rasgos psicéticos (delirios o

alucinaciones),

. Trastornos de personalidad (antisocial, li-

mite, ¢ histridnica).

. Ingesta de sustancias {¢stimulantes, este-

roides, y alcohol).

. Trastornos esquizofrénicos {en especial es-

quizoafectivos de tipo manfaco).

quizoafectivos de tipo depresivo).
. Anorexia nervosa; bulimia.
. Quejas somiticas vagas (;Hipocondria?).
. Demencia y pseudodemencia.
Trastornos sexuales.

Y- IR )

Tabla 10. Sindromes clinicos que pueden confundirse con un diagnéstico de Depresién Mayor o de Tras-
torno Bipolar. (Vizquez y Sanz, 1995).

3.2, Caracteristicas clinicas de los trastornos bipolares

Como sefialabamos al comienzo, en la mania aparecen sintomas opuestos a
los de la depresién (enforia animica, autoestima exagerada, ...) pero también algu-
nos semejantes a los depresivos (problemas de suefio, trastornos del apetito o la
ingesta,...). Asi pues, no cabe afirmar simplistamente que la depresién y la mania
son las dos caras de una misma moneda. Los sintomas y signos mas frecuentes son:

a) Sintomas animicos. Los estados de felicidad y bienestar no son la pauta
comin de estos pacientes {Keller, 1987). Por el contrario, suelen manifestarse iras-
cibles, suspicaces, y en un estado de hiperactividad general y de intromisién con
los demas que tiene serias repercusiones en las relaciones interpersonales y en su
vida cotidiana. La mania es uno de los pocos estados psicopatolégicos egosintoni-
cos: las personas bajo un estado maniaco se sienten muy bien (despiertas, creati-
vas, chispeantes) y esto hace que les resulte dificil entender que su familia, o las
personas cercanas intenten “restringir” ese estado.

b) Sintomas motivacionales y conductuales. El maniaco vive con una
sensacion de energia aparentemente inagotable y desbordante. Bajo esta condi-
cién, un paciente puede estar sin apenas necesidad de dormir durante semanas,
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haciendo planes, o desarroliando proyectos desmesurados. Un paciente manjaco
suele hablar sin parar (Jogorrea), y tener la sensacion de que sus pensamientos se
agolpan a una extraordinaria velocidad y van mas deprisa de lo que puede expre-
sarlos (fuga de ideas). La conducta estd muy alterada. Un maniaco puede tener,
durante el episodio, una actividad hipersexual, puede cometer imprudencias teme-
rarias como, por ejemplo, regalar todos sus ahorros y los de su familia a descono-
cidos (prodigalidad), o hacer inversiones de un riesgo extraordinario. El control de
impulsos es, en definitiva, muy pobre. En cuanto a su apariencia, una persona en
una fase manjaca tiende a prestar poca atencion a su aspecto personal y es muy
frecuente que presente un aspecto descuidado y poco aseado.

¢) Sintomas cognitivos. Los procesos cognitivos de los maniacos se carac-
terizan por su extraordinaria aceleraci6n. El habla es rapida, entrecortada, salta de
un tema a otro, y le es practicamente dificil mantener su atencion pues esta fluctia
de foco de interés en cuestion de segundos. A veces el habla puede llegar a ser
incoherente. En cuanto a la autoestima, ésta puede estar tan hipertrofiada que in-
cluso pueden aparecer ideas delirantes (e.g., delirios de grandeza o de parentesco).

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

¢) Sintomas interpersonales. Aunque no tienen valor diagnéstico, es muy
importante tenerlos en cuenta para el manejo clinico de estos trastornos. Las relacio-
nes interpersonales son muy dificiles en los episodios de mania puesto que en €sas
condiciones estos pacientes suelen ser muy entrometidos, polemistas, y controlado-
res y, sobre todo, tienen una gran resistencia a que se les contradiga o se les intente
hacer ver las cosas mas realistamente. En la mania se desborda energia y agilidad
mental por lo que, especialmente en la hipomania, es muy frecuente que estas per-
sonas sean seductoras y arrastren gente detrés de ellas (véase Tyrer y Shopsin, 1985).

3.2.1. Curso de los Trastornos Bipolares

Los trastornos bipdlares tienen un curso muy recurrente: el paciente sufre un
promedio de 8-9 episodios de mania o depresion a lo largo de su vida. Las recaidas
afectan practicamente a fodos los pacientes y los indices de cronicidad son bastante
elevados: en torno a un 25% de los casos (véase la Tabla 1). La recuperacion mas
lenta se da cuando el episodio es de tipo Mixto y la mas rapida se produce cuando
es de tipo Maniaco.

El riesgo de recaidas aumenta con la edad del paciente, probablemente debi-
do a que con la edad los intervalos asintomaticos entre episodios son cada vez mds
cortos (Weissman y Boyd, 1985; Cohen, 1992). Igual que sucede con los trastor-
nos depresivos, el riesgo mayor de recaida se produce poco después de salir de un
episodio.
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En cuanto a la Ciclotimia, por la propia definicién del cuadro, su curso es
crénico y, uno de cada tres pacientes desarrolla en algiin momento un trastorno
mayor (sea depresivo o bipolar).

3.2.2. Diagngstico diferencial

Al igual que sucede con los sintomas depresivos, los sintomas maniacos
pueden deberse ocasionalmente a causas orgdnicas especificas (Tabla 9). Haber
estado expuesto a algunos de los factores que sefialamos en la citada Tabla coinci-
diendo con la aparicion de un cuadro animico deberian alertar al clinico sobre la
existencia de una probable causa organica (Vazquez y Sanz, 1991). Si la hipétesis
es suficientemente probable, el diagndstico a efectuar no seria de “Trastomno del
Estado de Animo” sino de *Trastorno del estado de &nimo debido a una Condicidn
Meédica General”. Pero, ademas, algunos cuadros clinicos también pueden confun-
dirse con los trastornos bipolares (Tabla 10).

4. EPIDEMIOLOGIA

El objetivo de la epidemiologia es estimar la frecuencia y distribucion de las
enfermedades y de los factores que determinan la salud. En este sentido, Ia epide-
miologia nos permite contestar a varias preguntas y mitos que circulan sobre los
trastornos del estado de animo.

s la depresion la “gripe” de los trastornos mentales? Los trastornos del
estado de animo son el trastorno mas comun después del abuso de sustancias y los
trastornos de ansiedad, y de ellos el 90% son trastornos depresivos. Los estudios
sefialan que alrededor de un 10%-15% del conjunto de 1a poblacion adulta ha pre-
sentado un trastorno depresivo mayor en el transcurso de su vida (prevalencia vi-
tal), un 3% un trastorno distimico y un 1% un trastorno bipolar (Vazquez y Sanz,
1995).

JExisten mas trastornos del estado de danimo en la actualidad que en el pa-
sado? Los estudios longitudinales que examinan las rendencias seculares de los
trastornos indican que, en las tltimas décadas, tanto los trastornos depresivos
como los bipolares parecen estar en ascenso, especialmente entre los grupos de
edades mds jévenes y entre los varones (Smith y Weissman, 1991).

¢Sedeprimen mds las mujeres que los hombres? Las cifras de prevalencia del
trastorno depresivo mayor y del distimico son practicamente el doble en las mujeres
que en los hombres, cifras que no son resultado de ningtn artefacto estadistico ni se
deben a que las mujeres pudieran quejarse mas o busquen mas ayuda que los hom-
Jwes (Smith y Weissman, 1991). Esta diferencia sexual pudiera ser un indicio de la
‘Mmistencia de factores genéticos contribuyentes a la manifestacion fenotipica de
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estas alteraciones, o bien reflejar la existencia de tempranas diferencias educativas
entre los nifios y las nifias. Por ¢jemplo, ante un suceso estresante, las mujeres tien-
den mas a “rumiar” y hacerse preguntas sobre la causa de su estado, intensificando
asi su tristeza, mientras que los hombres tienden mds a dedicarse a actividades que
les distraigan y les hagan olvidar su tristeza (Nolenh-Hoeksema, 1987). Los trastor-
nos bipolares son padecidos por hombres y mujeres en la misma proporeion.

JLa ciudad deprime? Las tasas de trastornos depresivos y distimicos son
casi el doble en medios urbanos que rurales, pero no parece haber diferencias res-
pecto a los trastornos bipolares.

(Es la depresion un trastorno de personas mayores? Aunque el trastorno
depresivo mayor puede aparecer en cualquier edad, contrariamente a lo que co-
miinmente se piensa, el riesgo més elevado de padecerio se observa en los jovenes
adultos (25-44 afios) y, a partir de esta edad, el riesgo disminuye tanto en mujeres
como en hombres (Vazquez y Lozoya, 1994). De hecho, la edad media de inicio
del trastorno depresivo mayor es 33 afios, mientras qgue los trastornos distimicos
suelen comenzar en etapas anteriores, incluso en la infancia o adolescencia (Vaz-
quez y Sanz, 1995). Igualmente, la edad media de comienzo de los trastornos bipo-
lares estaria alrededor de los 20 aiios, si bien los pacientes buscan tratamiento por
primera vez afios mas tarde (Boyd y Weissman, 1985). Es mas, los datos epidemio-
légicos sugieren que la edad de inicio de los trastormos depresivos mayores estd
disminuyendo en los ultimos afios (APA, 1994).

¢ Es deprimente estar casado? Parece que no. Tanto en el trastorno depresi-
vo mayor como en €l distimico o en los bipolares, se observa la existencia de ma-
yores tasas en solteros y divorciados que en casados.

¢Se heredan los trastornos del estado de dnimo? Los trastornos depresivos
son entre 1,5 y 3 veces mas frecuentes entre los hijos de las personas con estos
trastomnos que en la poblacién general (APA, 1994). Este aumento en el riesgo
pudiera ser un indicio de la existencia de factores genéticos, o bien reflejar la in-
fluencia de factores psicosociales relacionados con el ambiente familiar y el apren-
dizaje por observacién de modelos. Sin embargo, los factores genéticos si parece
que tienen un peso importante en los trastornos bipolares. En esta direccion sefia-
lan los datos de los estudios con gemelos y nifios adoptados, asi como los datos que
demuestran que los antecedentes familiares son un factor de riesgo muy importan-
te en estos trastornos. Por ejemplo, diversos estudios indican que los trastornos
bipolares son entre 5 y 30 veces mas frecuentes entre los hijos de las personas con
estos trastornos que en la poblacidn general (APA, 1994; Vazquez y Sanz, 1995).

5, TEORIAS EXPLICATIVAS

Se han propuesto muchas teorias para explicar los trastornos del estado de
animo. La mayoria de ellas se han centrado en los trastornos depresivos, mientras
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que no existen apenas teorias sobre los trastornos bipolares. Por razones de espa-
cio, centraremos nuestra exposicion en la teoria psicoldgica mas influyente hoy en
dia respecto a la depresién, Ia teoria cognitiva de Aaron Beck (Beck, 1967, 1987,
Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983), remitiendo al lector a trabajos anteriores en los
que hemos presentado un mayor nimero de modelos psicolégicos (Sanz y Vaz-
quez, 1995; Viazquez y Sanz, 1991).

La popularidad de la teoria cognitiva de la depresicn de Beck descansa en
dos hechos. Primero, es una teoria que acoge plenamente los supuestos tedricos y
la metodologia del paradigma de procesamiento de informacién, el paradigma mas
influyente dentro de la “revolucién cognitiva” que desde los afios setenta domina
la investigacion basica en Psicologia. Segundo, ha dado lugar a un tipo de trata-
miento para los trastornos depresivos -la terapia cognitiva de la depresion-, que en
numerosos estudios controlados con pacientes depresivos no bipolares se ha mos-
trado igual de eficaz o mis que la terapia farmacolégica, con la ventaja adicional
de reducir en mayor medida el riesgo de recaidas (Dobson, 1989; Hollon, De-
Rubeis y Evans, 1996).

5.1. Trastornos depresivos

Lapremisabasicade lateoria de Beck es que la depresi6n se caracteriza funda-
mentalmente por la existencia de errores cognitivos (p. €j., inferencias arbitrarias,
abstracciones selectivas, generalizaciones excesivas) que conducen al individuo de-
primido a percibir e intrepretar la realidad de una manera negativa. Es decir, en tér-
minos del paradigma del procesamiento de informacion, la depresion se caracteriza-
ria por un procesamiento distorsionado negativamente de la informacion. Las per-
sonas deprimidas, por ejemplo, atienden selectivamente y magnifican la informa-
cidn negativa, mientras que ignoran o minimizan la informacién positiva; loserrores
y fallos se personalizan y sus efectos negativos se exageran y sobregeneralizan. En
definitiva, estos errores les llevan a experimentar pensamientos voluntarios y auto-
mdticos de cardcter negativo que reflejan una vision negativa del yo, de la propia ex-
perienciay del propio futuro (#riada cognitivanegativa). Es mas, ese procesamiento
distorsionado conduce, segtin Beck, al resto de los sintomas afectivos, conductuales,
motivacionalesy fisiolégicos que caracterizan a ladepresion. Sin embargo, este tipo
de procesamiento, al igual que los demas sintomas, puede ser ¢l resultado de muchos
factores y, asi, en la etiologfa de la depresién pueden estar implicados factores ge-
néticos, evolutivos, hormonales, fisicos y psicolégicos. No obstante, cualquiera que
sea su etiologia, el procesamiento negativamente distorsionado de la informacidn es
una parte itrinseca del sindrome depresivo y funciona como un factor proximo,
aungque no anico, de desencadenamiento y mantenimiento del mismo.

Entre todas las posibles causas que pueden provocar ese procesamiento dis-
torsionado de informacién (p. ej., ciertas enfermedades fisicas, predisposiciones



160 Trastornos psicolégicos

hereditarias o traumas evolutivos), Beck afirma que en muchos trastornoes depresi-
vos sin sintomatologia endogena la etiologia tiene que ver con la interaccion de
tres factores:

1. La presencia de esquemas cognitivos negativos o depreségenos que im-
pregnan y condicionan la construccion de la realidad. Para Beck, “los esquemas
son estructuras funcionales de representaciones relativamente duraderas del cono-
cimiento y la experiencia anterior” (p. 382, Clark y Beck, 1988). Estas estructuras
cognitivas dirigen la percepcion, codificacion, organizacion, almacenamiento y
recuperacion de la informacion del entorno, es decir, actian como “filtros cogniti-
vos™: los estimulos consistentes con los esquemas se elaboran y codifican, mien-
tras que la informacién inconsistente se ignora y olvida. Los esquemas cognitivos
mas importantes para entender la depresion son aquellos que contienen reglas,
creencias tacitas y actitudes estables del individuo acerca de si mismo y del mun-
do. Todas las personas tienen esquemas cognitivos de ese tipo; la diferencia con los
esquemas negativos de las personas depresivas es que en estos Gltimos tales actitu-
des o creencias son de cardcter disfuncional y poco realistas, ya que establecen
contingencias tan inflexibles e inapropiadas para determinar la propia autovalia
que es muy ficil que los acontecimientos normales de la vida diaria obstaculicen
los intentos del individuo por cumplir tales contingencias (p. €j., “si no hago las
cosas siempre bien, la gente no me respetara”, “si desagradas a los demds no pue-
des ser feliz”). Por consiguiente, dado el caracter disfuncional de los esquemas
cognitivos depreségenos, su activacion dard como resultado un procesamiento dis-
torsionado negativamente, repleto de errores cognitivos negativos.

2. Una alta valoracién subjetiva de la importancia de ciertas experiencias
que resulta de la personalidad del individuo. En la teoria cognitiva, los rasgos de
personalidad se entienden como esquemas cognitivos jerarquicamente superiores a
otros esquemas, y se proponen dos dimensiones de personalidad como factores de
vulnerabilidad a la depresion, sociofropia y autonomia. Los esquemas sociotrdpi-
cos incluyen actitudes y creencias que implican una consideracién muy elevada de
las relaciones interpersonales y una alta dependencia social a la hora de juzgar la
propia valia. Los esquemas auténomos incluyen actitudes que priman la indepen-
dencia, la libertad de accién, la vida privada y la autodeterminacién. En conse-
cuencia, las personas con esquemas sociotropicos valoran enormemente las situa-
ciones relevantes a la aceptabilidad social y a la atraccion personal (p. ¢)., rechazo
social, separacién matrimonial), mientras que las personas con esquemas auténo-
mos dan mucha importancia a las situaciones que restringen la autonomia o el
logro de objetivos (p. €j., no alcanzar una promocion laboral).

3. La aparicion de un acontecimiento estresante especifico a los anteriores
factores, es decir, un suceso considerado importante por el individuo y que incide
directamente en las actitudes disfuncionales que conforman sus esquemas de-
presogenos.
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Por tanto, los esquemas depreségenos son la diatesis cognitiva -el factor de
vulnerabilidad cognitivo- para la depresién. Antes de su activacién por experien-
cias especificas, la teoria propone que tales esquemas permanecen latentes, de
modo que no influyen de manera directa en el estado de dnimo del sujeto o en sus
procesos cognitivos ni tampoco, de forma necesaria, se encuentran facilmente ac-
cesibles a la conciencia.

En resumen, la cadena de acontecimientos que desencadena la depresion en
la teoria de Beck adopta la forma de un modelo de didtesis-estrés, en el cual ciertas
caracteristicas cognitivas especificas de algunos individuos hacen a éstos mas pro-
pensos a una depresidn tras la aparicion de un suceso vital estresante (véase la
Figura 1}.

wi———— (Causas Distantes Causas Proximas -
Esquemas de
Personalidad
(DIATESIS COGNITIVA)
Esquemas (|
Depresdgenos
(Causa Suficiente Préxima)
—-—> Errores Cognitivos —3= Triada Cognitiva —3 Sintomas
{Forma) Negativa Depresivos
{Contenido)
Y
—== Suceso percibido
cormo
Pérdida o privacién

Otras causas Otras causas
contribuyentes de depresion
ala Triada
Cognitiva Negativa

Suceso _

Vital {ESTRES) Informacidn sobre

Negativo la Situaciton

Figura 1.

Hasta ahora los estudios empiricos sobre la teoria confirman parcialmente
sus hipétesis (Haaga, Dyck y Ernst, 1991; Clark y Steer, 1996). Sin embargo, qui-
zas una de las mayores criticas que se pueden hacer a la teoria cognitiva de Beck es
que no contempla factores tan importantes en la depresién como son las Aabilida-
des interpersonales y de solucion y afrontamiento de problemas que la persona ha
adquirido a lo largo de su vida. Tales habilidades afectan al tipo de pensamientos
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que preceden a la depresion (p. €]., “voy a ser capaz de hacerlo”) y determinan en
alguna medida la cantidad y naturaleza de las situaciones estresantes con las que el
individuo puede encontrarse a lo largo de su vida. En este sentido, es importante
sefialar que los acontecimientos estresantes son también consecuencia de cémo las
personas conducen su vida, tanto antes como durante la depresién. De hecho, aun-
que las personas deprimidas manifiestan cierta distorsion en sus interpretaciones,
éstas algunas veces son correctas, ya que tales individuos se encuentran a menudo
en circunstancias realmente negativas.

5.2. Trastornos bipolares

Respecto a los trastornos bipolares, Beck asume que las fases depresivas
pueden explicarse a partir de la teoria que acabamos de presentar, mientras que
adopta un modelo fiel reflejo de ésta para explicar las fases maniacas o hipomania-
cas (Beck, 1976; Leahy y Beck, 1988). Beck afirma que los individuos maniacos
también presentan actitudes disfuncionales en forma de esquemas cognitivos que,
en este caso, exageran los aspectos positivos y elevan la autoestima, estando en
muchos casos asociadas con conductas que son autodestructivas o violan los dere-
chos de los otros (p. €f., “merezco mas de lo que tengo”, “si hay alguna posibilidad
de éxito deberia aceptar el riesgo, porque ganaré”). Ignalmente, Beck supone la
existencia de un procesamiento distorsionado de la informacién en la mania o
hipomania, que se caracterizarfa por un nimero mayor de errores cognitivos en
comparacidn a los errores que pueden cometer las personas normales (véase Vaz-
quez, 1995), y, ademas, porque tales errores se cometen tomando como base el
contenido disfuncional de sus actitudes o reglas vitales. Por ejemplo, los pacientes
con mania prestan mds atencién y recuerdan de forma selectiva inicamente las
experiencias positivas, o sobregeneralizan un éxito personal pensando que todo ha
sido o serd maravilloso. En conclusidn, este procesamiento distorsionado positiva-
mente se traduce en la manifestacion de pensamientos automdticos y voluntarios de
contenido excesivamente optimista o grandioso (p. ej., “tendré éxito en todo lo que
haga”, “todo lo que hago esta bien”, “mi jefe sélo es amable conmigo”, “todos en el
trabajo piensan que soy maravilloso™). Estos pensamientos configuran el equivalen-
te a la triada cognitiva negativa de la depresion, que en la mania se denomina #riada
cognitiva positiva. El paciente maniaco se ve asi mismo como extremadamente
atractivo, con recursos para hacer de todo; percibe el mundo ausente de todo tipo de
obstaculos, lleno de experiencias positivas, y predice un futuro repleto de maravi-
llosas posibilidades. Beck considera que esta triada cognitiva positiva es una parte
intrinseca de la mania o hipomania, y que puede mantener o incrementar los otros
sintomas motivacionales, conductuales y afectivos del sindrome.

En su aplicacién a los trastornos bipolares, el enfoque de Beck tiene el grave
inconventente de no explicar cdmo se relacionan sus dos teorfas, la de la depresién
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y lade lamania, lo cual permitiria explicar por qué se produce un episodic maniace
y no uno depresivo, o viceversa, o por qué se produce la alternancia entre dichos
eptsodios. Esta laguna es 16gica ya que, en general, su explicacion de la etiologia
de la mania o hipomania est4 mucho menos elaborada que la de la depresion. Asi,
al contrario que en esta Gltima, en su explicacién de la mania no hay ninguna alu-
sién a posibles factores de personalidad que pudieran constituirse en elementos de
vulnerabilidad, como tampoco hay ninguna alusién a la posible interaccién entre
factores de personalidad y acontecimientos estresantes. Es mis, en el caso de los
trastornos depresivos, Beck sugeria que factores bioldgicos y genéticos podrian
estar implicados en su causalidad, bien directamente o bien al provocar un procesa-
miento negativo de la informacién, pero no iba mucho mas alla en la elaboracion
tedrica de este punto. Esta deficiencia no es muy grave en ese caso, ya que en los
trastornos depresivos el papel de los factores psicosociales es mucho mayor que el
de los factores genético-bioldgicos, pero si lo es en el caso de los trastornos bipola-
res donde el peso de los papeles se invierte.

ACTIVIDADES PRACTICAS

1} Tema de discusién: ;Conoces personas que dificilmente se deprimen
ante adversidades? ;Qué tienen en comin? ;Crees que alguna vez llegarian a de-
primirse? Analizar los factores de resistencia y vulnerabilidad que pueden interve-
nir en la aparicion de Ia depresién. Puede utilizarse el libro de M.D. Avia y C.
Vazquez (1998). Optimismo: psicologia de las emociones positivas. Madrid:
Alianza Editorial, especialmente el capitulo sobre la resistencia de los seres huma-
nos ante las adversidades. También puede ser dtil el articulo de Vazquez, C. &
Ring, J. (1996). Estrategias de afrontamiento ante la depresion: Un analisis de su
frecuencia y utilidad mediante el “Coping Inventory of Depression” (CID). Psico-
logia Conductual, 4,9-28, en el que se decribe qué hace la gente normal para cortar
estados de dnimo de tristeza.

2) Analizar en profundidad los contenidos de algunas escalas de evaluacion
de depresidn y comprobar en qué medida se adectian a: 1) los criterios contempla-
dos en el DSM-1V (g].: qué sintomas faltan y cuales “sobran”), 2) el marco tempo-
ral de los criterios DSM-IV (e¢j.: duracién de sintomas). Discutir ventajas, inconve-
nientes, y limitaciones del uso de escalas y contrastar los conceptos de “depresién
dimensional” frente a “depresion categorial”.

3) Crear algin instrumento diagnéstico (en forma de cuestionario, entrevis-
ta, etc.) que pudiera servir para diagnosticar algtin cuadro depresivo.

4) Probar algiin método de induccioén de estado de dnimo (peliculas, miisi-
cas, lecturas,...) y analizar su impacto (pueden utilizarse sencillas escalas). Discutir
el concepto de si la depresién es continuo o no y la utilidad de los modelos experi-
mentales de depresidn, basados en estudios de andlogos.





