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LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

RESUMEN

El estado de animo puede ser normal, elevado o deprimido. Cuando hay un trastorno del estado
de animo, el paciente pierde la sensacidon de control sobre su animo y experimenta malestar general.
Estos trastornos se dividen en bipolares y depresivos. La depresiéon es un sentimiento persistente de
inutilidad, pérdida de interés por el mundo y falta de esperanza en el futuro, que modifica negativamente
la funcionalidad del sujeto. La distimia es un trastorno crénico que se caracteriza por un estado de animo
deprimido (o irritable en nifios y adolescentes) que se mantiene la mayor parte del dia y la mayoria de
los dias; no es lo suficientemente grave como para considerarse como episodio depresivo. El trastorno
ciclotimico se caracteriza por oscilaciones bruscas de una fase a otra (hipomania o depresién), en la que
cada fase dura dias, con dnimo normal poco frecuente.

MOOD DISORDERS

Palabras clave: estado de animo, depresion, distimia, ciclotimia, suicidio.

ABSTRACT

A person’s mood can be normal, high or depressed. When there is a mood disorder, the patient looses
the sense of control upon his/her mood and experiences a general bad state. These disorders are divided
in bipolar and depressive. Depression implies a persistent feeling of unusefulness, loose of interest about
the world and lack of hope on the future that modifies the person’s functioning negatively. Disthymia is a
chronical disease which is characterized by depressive mood (or irritable in children or adolescents) that
persists during most of the day, and on most of the days; it doesn’t meet all of the criteria to be considered
a depressive episode. Cyclothymic disorder is characterized by abrupt oscillations from a phase to another
(hippomaniac or depressive), in which each phase persists for days, with no frequent normal mood.

Key words: mood, depression, disthymia, cyclothymia, suicide.
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INICIO

Los trastornos del estado de dnimo no son contemporaneos, por el contrario, numerosos textos antiguos
los narran; tal es el caso de la historia del rey Saul en el viejo testamento y la del suicidio de Ajax en la
liada de Homero que describen sindromes depresivos. Aproximadamente en el 400 A.C. Hipdcrates
utilizé los términos de mania y de melancolia para describir los trastornos mentales. Cerca del afo 30
D.C. el médico romano Aulus Cornelius Celsus en su texto De re medicina, describié el concepto de la
melancolia utilizado por los griegos (Melan-negra y Cholé-bilis) como una depresién causada por la bilis
negra. En 1686 Bonet describié una enfermedad mental a la que llamé maniaco-melancholicus. En 1854
Jules Falret llamé folie circulaire, a una patologia en la que el paciente experimentaba de forma ciclica
estados depresivos y maniacos.

¢ Qué son los trastornos del estado de animo?

El estado de animo puede ser normal, elevado o deprimido. Habitualmente las personas experimentan un
amplio abanico de estados de animo y de expresiones afectivas. La gente siente que tiene cierto control
sobre su estado de animo. En los trastornos del estado de animo se pierde esta sensacién de control y se
experimenta un malestar general.

El rasgo esencial de los trastornos de esta categoria es que todos ellos reflejan un desequilibrio en la
reacciéon emocional o del estado de animo que no se debe a ningun otro trastorno fisico o mental. Estos
se dividen en dos grupos, trastornos bipolares y trastornos depresivos.

La depresion

Sentirse abatido y triste es una experiencia comdn en la mayoria de los seres humanos; sin embargo hay
una diferencia significativa entre esta circunstancia y los sintomas que caracterizan a la depresion clinica.
A pesar de que hay una relacidn entre la tristeza humana normal y los trastornos depresivos, no todas las
personas que estan tristes, tienen un trastorno depresivo.

Como el estado de animo deprimido se encuentra en varios trastornos, su presencia no significa que la
persona padece un trastorno del estado de animo, ya que el término “depresidon” se puede referir a un
sintoma o a un trastorno.

DEFINICION. La depresién es una enfermedad que afecta el estado de &nimo, los pensamientos y por lo
tanto al organismo total. Es un sentimiento persistente de inutilidad, de pérdida de interés por el mundo
y de falta de esperanza en el futuro que modifica negativamente la funcionalidad del sujeto.

ETIOLOGIA. La mayoria de los investigadores cree que la depresion es el resultado de la interaccion
entre las caracteristicas bioldgicas y las vulnerabilidades fisiolégicas de una persona y la frecuencia de
sucesos estresantes o situaciones dificiles de superar en su vida.
Entre las perspectivas para tratar de comprender las causas de la depresion estan:

Las teorias bioldgicas que suponen que la causa de la depresion se encuentra en los genes o en un mal
funcionamiento fisiolégico que puede tener o no una base en la herencia.
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EL PAPEL DE LA HERENCIA. Algunas formas de la depresion son genéticas, lo que indica que alguna
vulnerabilidad biolégica puede heredarse. Los estudios de gemelos y de familias sugieren con claridad un
componente genético tanto en la depresidn grave como en los trastornos bipolares. Hay estudios que revelan
que existe un riesgo mucho mayor de desarrollar una depresidn grave si el gemelo idéntico de la persona
padece este trastorno (54%) que si la padece el padre, el hermano o la hermana (16.6%). También mencionan
que aquellas personas que tienen parientes con un diagnédstico bipolar, tienen de 1.5 a 3 veces mas probabilidad
para desarrollar una depresion grave, que aquellas que no tienen ningin familiar con este diagnéstico. Los
estudios de las familias también demuestran que mientras méas joven sea la persona cuando ocurre la primera
depresion, mas probable es que sus parientes también experimenten periodos de depresion.

ASPECTOS BIOQUIMICOS. Cada una de las miles de millones de neuronas en el cerebro interactta
con las demas por medios electroquimicos. Cuando la neurona es estimulada, libera neurotransmisores,
sustancias quimicas, de las vesiculas o areas de almacenamiento en la terminacién nerviosa. Es probable
que la depresion sea el resultado de una falta de ciertos neurotransmisores quimicos en lugares particulares
del cerebro. Una de las primeras hipdtesis sobre el papel de los neurotransmisores en los trastornos del
estado del &nimo fue:

- La Teoria de las catecolaminas. Esta teoria propone que la depresidon puede ser el resultado de una
deficiencia de catecolaminas, en especial noreprinefrina en algunas sinapsis importantes en el cerebro y
que la mania quiza se debe a un exceso de catecolamina en esas sinapsis.

- Hipétesis de la desensibilizacion. Esta supone que ciertos receptores de catecolamina son supersensibles
en las personas deprimidas y que el papel de las drogas antidepresivas consiste en reducir esta sensibilidad
a los niveles normales. Sin embargo, los estudios clinicos para demostrar la presencia de estos receptores
supersensibles todavia no producen resultados que apoyen esta hipétesis.

ESTUDIOS HORMONALES. Las relaciones estrechas de los trastornos del estado de &nimo con el sistema
enddcrino apenas se empiezan a comprender. Los avances en la comprensidn de la quimica cerebral,
en especial la forma en que el cerebro libera hormonas de la glandula pituitaria y el hipotdlamo en la
depresion permite creer que un nivel elevado de cortisol, una hormona que se produce en la corteza
suprarrenal, que se ha encontrado de forma consistente en los pacientes con depresién podria tener
accion en el escenario clinico de este padecimiento. Sin embargo, hasta el momento estos esfuerzos sélo
han contribuido al conocimiento general de dichos trastornos.

FACTORES PSICOSOCIALES. Existen factores adicionales como podria ser la tensién en el medio
ambiente en que se mueven las personas, tal tension puede llegar a ocasionar el principio de este
mal. Los acontecimientos estresantes por ejemplo la pérdida del conyuge, o de un progenitor preceden
con frecuencia a los primeros episodios del trastorno depresivo mayor. Una de las teorias propuestas
para explicar esta observacion es que el estrés que acompana al primer episodio produce cambios a
largo plazo en la biologia cerebral. Estos cambios de larga duraciéon pueden producir variaciones en el
funcionamiento de diferentes neurotransmisores y sistemas de sefales intra neuronales, variaciones que
implican pérdidas neuronales y una disminucién exagerada de conexiones sindpticas. Como consecuencia,
la persona resulta mas vulnerable para sufrir episodios posteriores de trastornos del estado de animo.

LA FAMILIA. Algunos trabajos indican que las malas relaciones en la familia, cuando un paciente
diagnosticado es sometido a tratamiento, tienden a permanecer tras la recuperacion del mismo; y ademas,
este grado de psicopatologia en la familia puede afectar a la tasa de mejoria, las recaidas y la adaptacion
tras la recuperacion del paciente. Los datos clinicos recalcan la importancia de evaluar la vida familiar del
enfermo e identificar los posibles factores estresantes relacionados con el entorno familiar.
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FACTORES DE PERSONALIDAD PREMORBIDOS. Todos los seres humanos, sea cual sea su perfil de
personalidad, pueden deprimirse, y de hecho, lo hacen en determinadas circunstancias. No obstante,
ciertos tipos de personalidad: oral, dependiente, obsesivo-compulsiva o histérica, presentan un mayor
riesgo de depresion que las personalidades antisociales, paranoides u otros grupos que utilizan la
proyeccién y otros mecanismos de defensa para protegerse de su ira interna. Las personas que tienen una
pobre opinién de si mismas, o que consistentemente se juzgan a ellas mismas o al mundo con pesimismo,
o bien que se dejan embargar por las presiones estdn mas propensas a la depresion.

EPIDEMIOLOGIA. El trastorno depresivo mayor presenta una prevalencia estimada del 15%, y en las
mujeres puede alcanzar el 25%. Una observacion casi universal, independientemente del pais o la cultura,
es que este trastorno tiene una prevalencia dos veces mayor en las mujeres que en los hombres. Algunas
hipdtesis que se han planteado para explicar estas diferencias son los factores hormonales, los efectos del
parto, y los diferentes factores de estrés psicosocial para las mujeres respecto a los hombres.

DIAGNOSTICO. Segun el manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) un trastorno
depresivo mayor se diagnostica por la presencia de uno o mas episodios depresivos mayores sin historia
de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. Un episodio depresivo mayor debe durar al menos dos
semanas, lapso en el que la persona experimenta al menos cuatro sintomas de una lista que incluye cambios
en el apetito y peso, descenso en su estado de animo, cambios en el suefio y nivel de actividad, pérdida
de energia, sentimientos de culpa, disminucién de la capacidad para pensar y tomar decisiones e ideas
recurrentes de suicidio o muerte asi como dificultad para experimentar placer en cualquier situacién de vida
( trabajo, diversion o sexualidad). El episodio depresivo mayor se acompana de sintomas biolégicos como
el retardo motor, la pérdida de peso y de estima de si mismo, de ideas de culpabilidad, pecado y desastre
inminente que pueden llegar a ser delirantes y acompanarse de alucinaciones en casos graves.

SINTOMAS. La aparicién de sintomas depresivos suele ser lenta e insidiosa. Amenudo estas manifestaciones
no son consideradas importantes por el propio paciente o sus familiares, por lo que no acuden al médico
y piensan que sélo pasan por una mala época, sin darle mayor importancia, estas se van gestando en
dias o semanas. Incluso en los meses anteriores puede presentar sintomas prodrémicos como ansiedad
generalizada, crisis de angustia o fobias.

Algunos de los sintomas del trastorno depresivo mayor incluyen sensaciones de desesperanza, insatisfaccion
o ansiedad, disminucién o aumento del apetito, dificultad para dormir y multiples despertares durante la
noche, durante los cuales recuerdan sus problemas, o pueden dormir mas de lo habitual, tener cansancio
exagerado, inquietud, irritabilidad, cambios en las funciones psicomotrices, pérdida del interés, de
energia y de la capacidad para el placer ( incluyendo el sexo), sentimientos de culpabilidad, pensamientos
de muerte y disminucién en la concentraciéon, encuentran dificil finalizar algunas tareas, empeora su
rendimiento escolar y laboral, y disminuye su motivacién para emprender nuevos proyectos.

Pueden comentar que se sienten tristes, desesperanzados, sumidos en la melancolia o indtiles. Los
pacientes describen el sintoma de la depresiéon como un dolor emocional muy agudo y a veces se quejan
de ser incapaces de llorar; sin embargo, algunas veces parecen no ser conscientes de su estado de animo,
aunque es notorio que se aislan de la familia y de los amigos y abandonan actividades con las que antes
disfrutaban. Sus pensamientos contienen tres elementos claves: se consideran insignificantes o que se
merecen que se les culpe por lo que suceda, piensan que son incapaces de cambiar su situacidn y no creen
que las cosas mejoren en el futuro.
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Deteccion y diagnéstico de los estados depresivos segun Alonso Fernandez

Es comdn encontrar que muchos de los pacientes con depresién suelen acudir a consultorios generales o
de atencidn primaria. Estos pacientes se clasifican en tres sectores con sintomas depresivos mas comunes;
por una parte, los pacientes con depresiones de escasa sintomatologia de tipo somatico; por otra el sector
de las depresiones ligeras o subdepresiones las cuales se dividen en psicoformas y somatoformas; y por
ultimo el grupo mayoritario que es el de las depresiones asociadas a una patologia médica y a menudo
causadas por ella, como resultado de un inadecuado diagnostico del enfermo depresivo por parte de
los médicos generales o internistas. Mientras tanto el paciente con depresién es un continuo usuario de
servicios médicos que no le ofrece beneficio alguno, debido a una carente deteccién de la enfermedad.

Comunmente el psiquiatra es el Gltimo profesional que se consulta, pero es quien puede aclarar en
su mayoria las dudas en torno a esta en enfermedad, ademas de ser el indicado para la deteccién y
tratamiento de la depresidn. Lo cual se lleva acabo a través de una entrevista con el paciente. En lo posible
esta entrevista debera de estar acompafada de los antecedentes personales, familiares y de los informes
transmitidos por alguna persona de su confianza.

El diagnostico y subdiagndstico psiquiatrico serd respaldado o complementado por pruebas clinicas
psicométricas, que en muchos de los casos son imprescindibles. Estas pruebas se distribuyen en cuestionarios
y escalas, basados en la evaluacién cuantitativa de la sintomatologia depresiva. Los cuestionarios son
procedimientos utilizados para la deteccién y diagnéstico de la depresidn, asi como para la elaboracién
de un perfil clinico, mientras que en las escalas sirven para el seguimiento de la evolucién y constatar la
mejoria del enfermo durante el tratamiento. Ambas pruebas requieren para su aplicacion de un personal con
experiencia sanitaria, ya que la autoadministracion de estas pruebas, puede ofrecer datos poco confiables.

Para la deteccidon de la depresién el Dr. D. Francisco Alonso Ferndndez propone como base cuatro vias
simultaneas, cada una de ellas indica un trastorno que es desglosado en sus sintomas mas frecuentes y
estos, a su vez, estan encuadrados en la dimensién depresiva. Las 4 dimensiones y sus sintomas son:

Humor depresivo

1. Amargura o desesperanza, con tendencia al llanto, con lagrimas o sin ellas.

2. Incapacidad para expresar placer o alegria.

3. Desvalorizacion o subestimacion propia en forma de ideas de indignidad o Inferioridad; sensacién
de incapacidad somética, psiquica o sentimiento de culpa.

4. Disminucion del apego a la vida o ideas suicidas.

5. Opresidn precordial.

6. Dolores localizados en la cabeza, la espalda o en otro sector.

Anergia

1. Apatia o aburrimiento.

2. Cavilacion sobre la misma idea o presencia de indecisiones.

3. Falta de concentracion.

4. Disminucién de la actividad habitual en el trabajo y/o en las distracciones.
5. Fatiga general o cansancio precoz.

6. Disfuncién sexual o trastornos digestivos.
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Discomunicacién

1. Brotes de mal humor o enervamiento.

2. Tendencia a afligirse por todo.

3. Retraimiento social.

4. Abandono de las lecturas, la radio y la television.
5. Sensacién de soledad o desconfianza.

6. Descuido en el arreglo corporal y en el vestuario.

Ritmopatia

1. Gran fluctuacién de los sintomas a los largo del dia notables diferencias entre la mafiana y la
tarde.

2. Pérdida de apetito y peso.

3. Crisis de hambre voraz.

4. Dificultad para conciliar el suefio.

5. Pesadillas nocturnas, suefios sombrios o despertar temprano.

6. Hipersomnia durante el dia

La presencia de dos rasgos en la misma dimension o a tres dispersos entre dos o mas dimensiones, en un
minimo lapso de 14 dias, es considerado suficiente para sospechar la existencia de un estado depresivo
y un buen momento para buscar apoyo profesional, ya que se puede sospechar de la existencia de una
depresion.

Mitos y errores acerca de la depresion

Los familiares con el afan de "ayudar” al enfermo de depresién ocasionalmente comenten errores por
desconocimiento de lo que es la enfermedad por lo que con frecuencia se le escucha decir:

“DEBES PONER DE TU PARTE", en alusién a las quejas y lamentos suscitados por el dolor moral
animico.

“ERES UN VAGO QUE NO ORDENAS LAS COSAS NI HACES LA CAMA" comentario dedicado a condenar
la inactividad del depresivo.

“ERES TAN DESCONSIDERADO QUE APENAS HABLAS”, con lo que se le propina un ataque insultante
a su aislamiento.

“TE HAS VUELTO UN LUNATICO” comentario irritante dedicado a su abandono de los ritmos
habituales.

El enfermo recibe estos comentarios y otros semejantes como muestras de un trato poco carifioso o de
una actitud de incomprensién hacia su estado y se pregunta: ; COMO ME RECLAMAN QUE PONGA DE
MI PARTE SI PRECISAMENTE LO QUE ME PASA ES QUE NO PUEDO HACERLO ?

EVOLUCION. En el 50% de los pacientes dicho trastorno inicia entre los 20 y los 50 afos por lo que la media
de edad de inicio se sitla alrededor de los 40 afios. Actualmente, la cantidad de personas deprimidas en
cualquier momento (frecuencia) y la cantidad de casos nuevos durante un periodo determinado (incidencia)
parecen aumentar entre los jévenes y disminuir entre las personas mayores. Por otra parte, es observable
maés frecuentemente en personas que no tienen relaciones interpersonales intimas, o que estan separadas
o divorciadas; y parece ser mas frecuente en éareas rurales que en las urbanas. Cerca del 50% de los
pacientes que sufren un primer episodio depresivo mayor presentaban sintomas depresivos significativos
antes de que pudiese identificarse el primer episodio. De ello se desprende que la identificacion precozy el
tratamiento de estos sintomas iniciales pueden prevenir el desarrollo de un episodio depresivo completo.
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En cuanto a recurrencia internacionalmente se ha observado que hay posibilidad del 50% después del
primer episodio, 70% después del segundo y 90% después del tercer episodio.

Tratamiento con base en las teorias biologicas

Medicamentos antidepresivos: Los medicamentos que mas frecuentemente se usan paratrastornos depresivos
son: los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, (ISRS), como la fluoxetina, la paroxetina, los
inhibidores de la MAO (monoaminooxidasa), y a veces los medicamentos triciclicos como la imipramina.

Los antidepresivos son sustancias que actlan a nivel del sistema nervioso, gracias a una formulacién
quimica, cuya funcidn es controlar la ansiedad, la depresidn, la agresividad y la impulsividad, dependiendo
de la sustancia que predomine en el antidepresivo. Cuyo efecto serad observado por el propio paciente
después de 2 a 3 semanas aproximadamente de iniciado el tratamiento por lo que se explicara esto al
paciente y su familia, ademas de hacer hincapié en el hecho de que se tomara por varios meses que
pueden ser de 6 meses hasta 2 afios y que el efecto de estos se veran gracias a la constancia en la toma,
también se hace de su conocimiento los efectos secundarios que pueden provocar, que por lo general son
menos molestos que la enfermedad en si.

Terapia electroconvulsiva.(TEC) Una de las molestias al dar tratamiento con medicamentos, es el tiempo
que pasa entre el inicio de su uso y los primeros signos de mejoria en el estado de animo del paciente, en
ocasiones pueden pasar varias semanas antes de que se note un avance. En caso de que los medicamentos
no sean efectivos, la terapia electroconvulsiva (TEC) puede ser el tratamiento adecuado porque produce
un efecto més répido, con lo que disminuye el tiempo de hospitalizacién y, por lo tanto, los costos médicos.
La TEC generalmente es un tratamiento muy seguro, comprende el paso de una corriente eléctrica de
entre 70 y 130 voltios por la cabeza del paciente. De todas las modalidades de tratamiento antidepresivo
la TEC es la intervencién que provoca mayor tasa de respuesta. Primero, se administran un anestésico y
un relajante muscular. (El relajante muscular se utiliza para prevenir el dafio por la convulsiéon que provoca
la descarga eléctrica). Después, se administra una corriente eléctrica controlada a través de electrodos
que se colocan en un lado de la cabeza o en ambos.

La TEC se emplea en la depresion severa en la cual existen muchos pensamientos delirantes; depresiones
que no responden al tratamiento farmacolégico, o que tienen alto riesgo suicida.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO. A pesar de que cada teoria psicolégica (psicodindmica, conductual,
cognitiva, humanista-existencial), difieren en su planteamiento de la depresién, no presentan gran diferencia
en su efectividad. Algunos investigadores sugieren que la combinacién de tratamiento antidepresivo y la
terapia que emplea elementos cognoscitivos y conductuales pueden producir mejores efectos.

PRONOSTICO. El trastorno depresivo mayor tiende a cronificarse y los pacientes suelen recaer. Los
pacientes que han sido hospitalizados por un primer episodio depresivo tienen un 50% de posibilidades
de recuperarse durante el primer afo. El porcentaje de individuos que se recuperan tras la hospitalizacién
disminuye con el paso del tiempo'y, a los 5 afos de esta hospitalizacién un 10 o 15% de los pacientes no se
han recuperado. La recurrencia de los episodios depresivos mayores es frecuente; aproximadamente un
25% de los pacientes la experimentan en los primeros 6 meses siguientes a la alta hospitalaria, de un 30 a
un 50% en los primeros dos afios, y entre un 50 y un 75% antes de cinco afos. En general, a medida que
el paciente sufre mas episodios depresivos, el tiempo entre estos se reduce y la levedad se incrementa.
La depresiéon mayor se vuelve crénica en un 30% de los pacientes.
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La depresién y el suicidio en la historia

Lincoln, Abraham. (1809-1865), 16° presidente de Estados Unidos (1861-1865), que condujo a la Unién a
la victoria en la Guerra Civil estadounidense y abolié la esclavitud. Lincoln no sélo experimentd problemas
que se relacionaban con la guerra, también su vida personal estaba llena de sucesos cotidianos negativos.
Crecid en extrema pobreza, su madre murié cuando era joven y su padre lo trataba con dureza; a pesar de
ello, Lincoln se las arreglé para educarse por si mismo, se convirtidé en un exitoso abogado y politico, hasta
ser electo para el congreso y por Ultimo para la presidencia. Su matrimonio con Mary Todd fue infeliz,
con escenas explosivas frecuentes; la sociedad de Washington criticaba a su esposa y dos de sus hijos
murieron durante la nifiez. A pesar de los periodos de depresién que invadieron gran parte de su vida
en los que practicamente estaba inmovil Lincoln se convirtié en uno de los presidentes mas admirados de
Estados Unidos.

Ernest Hemingway: Uno de los escritores més importantes entre las dos guerras mundiales, Hemingway
describe en sus primeros libros la vida de dos tipos de personas. Por un lado, hombres y mujeres despojados
por la Il Guerra Mundial de su fe en los valores morales en los que antes creian, y que viven despreciando
todo de forma cinica, excepto sus propias necesidades afectivas. Y por otro, hombres de caracter simple
y emociones primitivas, como los boxeadores profesionales y los toreros, de los que describe sus valientes
y a menudo inutiles batallas contra las circunstancias.

En 1952 publicé El viejo y el mar, una novela corta, convincente y heroica sobre un viejo pescador cubano,
por la que gand el Premio Pulitzer de Literatura en 1953. En 1954 le fue concedido el Premio Nobel de
Literatura. Su Gltima obra publicada en vida fue Poemas completos (1960).

Su vida aventurera le llevé varias veces a las puertas de la muerte: en la Guerra Civil espanola cuando
estallaron bombas en la habitacidon de su hotel, en la Il Guerra Mundial al chocar con un taxi durante los
apagones de guerra, y en 1954 cuando su avién se estrellé en Africa. Murié en Ketchum el 2 de julio de
1961, disparandose un tiro con una escopeta.

TRASTORNOS
Trastorno distimico

El término distimia que proviene del griego “distimia” significa estado de dnimo defectuoso o enfermoy
fue introducido en 1980.

DEFINICION. Es un trastorno crénico caracterizado por un estado de &nimo deprimido (o irritable en
nifios y adolescentes) que se mantiene durante la mayor parte del dia y la mayoria de los dias que no es
lo suficientemente grave como para cumplir los criterios de otros episodios depresivos. Segin el DSM-IV
las caracteristicas principales del trastorno son los sentimientos de inadecuacidn, culpa, irritabilidad e ira,
aislamiento social, pérdida de interés y descenso de la actividad y productividad.

EPIDEMIOLOGIA. Es frecuente en la poblacién en general, oscila entre un 3 y un 5% de la misma. Se
diagnostica en un tercio a la mitad de los pacientes de clinicas psiquiatricas. Es mas comun entre mujeres
de menos de 64 afios que entre los hombres de cualquier edad y se observa con mas frecuencia entre
personas solteras, j6venes y con ingresos bajos. Ademaés coexiste cominmente con otros trastornos
mentales, especialmente el trastorno depresivo mayor, los trastornos de ansiedad, el abuso de sustancias
y, probablemente el trastorno limite de la personalidad.
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DIAGNOSTICO. Para diagnosticar este trastorno debe existir la presencia de un animo deprimido la
mayoria del tiempo al menos durante dos afios en adultos, y uno en nifos y adolescentes. El paciente
no debe presentar sintomas que permitan diagnosticar un trastorno depresivo mayor y no haber sufrido
ningun episodio maniaco o hipomaniaco.

SINTOMAS. Los sintomas de este trastorno son estables aunque pueden experimentar variaciones
temporales en la gravedad de los mismos. Los pacientes con trastorno distimico pueden ser a menudo
sarcasticos, nihilistas, sordidos, exigentes y quejarse constantemente; pueden mostrarse tensos, rigidos
e incluso resistirse a la intervencion terapéutica aunque acudan regularmente a las consultas; pueden
quejarse del mundo y de que son maltratados por sus familiares, hijos, padres, amigos, y por el sistema.
Existen sintomas de un dnimo deprimido caracterizado por sentimientos de tristeza y una disminucién por
el interés ante las actividades cotidianas, sélo que estos sintomas son menores a los del trastorno depresivo
mayor. Se producen cambios en el apetito o en los patrones de suefio, presentan baja autoestima,
pérdida de energia, sensacion de cansancio constante, lentitud psicomotora, disminucidén del impulso
sexual y preocupacién obsesiva por asuntos de salud.

EVOLUCION. Generalmente comienza al inicio de la vida adulta y evoluciona a lo largo de varios afios, y
puede llegar a ser de duracién indefinida.

TRATAMIENTO. La combinacién de terapia cognoscitiva o conductual y farmacoterapia puede ser el
tratamiento mas efectivo para este trastorno.

PRONOSTICO. Es variable. Los antidepresivos y/o determinados tipos de psicoterapia tienen efectos
positivos sobre el curso y prondstico de este trastorno. Los datos sobre tratamientos anteriores indican
que Unicamente del 10 al 15% de estos pacientes han remitido al afio del diagnédstico inicial, y un 25% de
los pacientes nunca consigue una remisién completa.

Trastorno ciclotimico

DEFINICION. Trastorno bifasico caracterizado por oscilaciones bruscas de una fase a otra (hipomania o
depresién), donde cada fase dura dias, con dnimo normal poco frecuente.

ETIOLOGIA. Algunos investigadores han postulado que el trastorno ciclotimico esta mas relacionado con
el trastorno limite de la personalidad que con los trastornos del estado de animo.

FACTORES BIOLOGICOS. De acuerdo con los datos genéticos aproximadamente un 30% de los pacientes con
este trastorno presentan historia familiar de trastorno bipolar |. La prevalencia del trastorno ciclotimico es frecuente
en pacientes con un trastorno bipolar I. Un tercio de los pacientes con trastorno ciclotimico evolucionan hacia
trastornos afectivos mayores, y son particularmente sensibles a la hipomania inducida por los antidepresivos.

EPIDEMIOLOGIA. Entre un 3y un 10% de los pacientes psiquiétricos tratados ambulatoriamente pueden
presentar un trastorno ciclotimico. En la poblacién general, la prevalencia en la vida del trastorno se
ha estimado en un 1%, igual que con el trastorno bipolar |, los pacientes pueden tener conciencia de
un problema psiquiatrico. El trastorno psicolégico coexiste con frecuencia con el trastorno limite de la
personalidad. Se ha estimado que un 10% de pacientes ambulatorios y un 10% de pacientes ingresados
por un trastorno limite de la personalidad presentan a la vez un trastorno ciclotimico. La proporcion
hombre-mujer en el trastorno ciclotimico en aproximadamente 3 a 2 y de un 50 a un 75% de los pacientes
han iniciado el trastorno entre los 15 y 25 afos.
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DIAGNOSTICO. Los problemas matrimoniales y la inestabilidad en las relaciones son quejas comunes
por las que los pacientes con este trastorno son con frecuencia promiscuos e irritables. Cuando pasan
por estados hipomaniacos o mixtos existen casos de incremento de la productividad y la creatividad
cuando los pacientes estan hipomaniacos, pero la mayoria de los clinicos observan que sus pacientes se
convierten en desorganizados e ineficaces en el trabajo y en la escuela cuando atraviesan estos periodos.
Los criterios establecen la presencia mas o menos constante de los sintomas durante 2 afios o 1 afio para
nifios y adolescentes.

SINTOMAS. Los sintomas del trastorno ciclotimico son similares a los del trastorno bipolar |, excepto
en que generalmente resultan menos graves y menos disfuncionales. En ocasiones, no obstante, los
sintomas pueden presentar la misma gravedad, pero menor duracién, que la observada en el trastorno
bipolar I. Aproximadamente la mitad de los pacientes con trastorno ciclotimico exhiben depresidén como
sintoma principal y es mas probable que busquen tratamiento cuando estdn deprimidos. Los pacientes
en quienes predominan los sintomas hipomaniacos es menos probable que consulten a un psiquiatra
que quienes se muestran deprimidos. Casi todos los pacientes con un trastorno ciclotimico presentan
periodos con sintomas mixtos con marcada irritabilidad. La sintomatologia se caracteriza por aumento
del deseo por dormir alternando con reduccién de la necesidad de dormir, aislamiento social alternado
con busqueda social desinhibida, hablar poco o hablar de mas, llanto inexplicable alternado con bromas
excesivas, poca actividad o aumento incluso agitacion, malestar fisico o sensacién de plenitud, sentidos
alterados o percepciones agudas, confusién mental alternado de pensamiento creativo, baja autoestima
o confianza excesiva, pesimismo alternado de optimismo incluso despreocupacion.

EVOLUCION. El trastorno ciclotimico suele empezar en la adolescencia o el inicio de la edad adulta, con
un inicio insidioso y un curso crénico. Hay un riesgo del entre el 15y el 50% de que la persona llegue a
presentar posteriormente un trastorno bipolar tipo | y Il.

TRATAMIENTO BIOLOGICO. Los farmacos antimaniacos son la primera eleccién para el tratamiento
para este trastorno. Los datos experimentales son limitados en estudios con litio auque otras sustancias
antimaniacas, por ejemplo carbamazepina también son eficaces. Las dosis y las concentraciones plasmaticas
de estos farmacos deben ser las mismas que para el trastorno bipolar. El trastorno con antidepresivos
con estos pacientes debe realizarse con precaucién por su mayor susceptibilidad a los episodios maniacos
o hipomaniacos precipitados por estos farmacos. Entre un 40 y 50% de los pacientes con un trastorno
ciclotimicos tratados con antidepresivos experimentan estos episodios.

TRATAMIENTO PSICOSOCIAL. La psicoterapia se dirige a incrementar la conciencia de enfermedad de
los pacientes y ayudarles a desarrollar estrategias de afrontamiento ante sus cambios de humor. Los
terapeutas suelen ayudar también al paciente a reparar los perjuicios laborales y familiares producidos
durante los episodios de hipomania debido a la larga duracién del trastorno ciclotimico, los pacientes
pueden necesitar tratamiento durante toda la vida. Las terapias familiares y de grupo pueden proporcionar
apoyo, educacién y recursos terapéuticos a los pacientes y a las personas que le rodean.

Suicidio

HISTORIA. En la antigliedad el suicidio era valorado en funcién de los sistemas religiosos vy filoséficos,
aunque también dependia de las estructuras sociales, econdmicas, politicas y culturales de cada pais.
En Oriente el Suicidio era visto como un acto indiferente o elogiable, ya que la muerte solo era un
cambio de forma. En China durante el gobierno del emperador Chi Koang - Ti, 500 filésofos de la escuela
de Confucio se precipitaron al mar para no sobrevivir a la quema de los libros sagrados. En Japén se
describe el suicidio-martirio, practicado por los devotos de la Divinidad Amidas, que se tiraban al mar o
se enterraban vivos, posteriormente el Seppuku y el Hara Kiri fueron formas de Suicidio tradicional.
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El Suicidio entre los Judios (a.C.) se daba por causas de honor o bien como sinénimo de derrota politica
o militar.Tanto el pueblo Griego como el Romano tenian lugares publicos como Leucade, Ceos y Marsella
destinados para consumar la muerte, el Suicidio representaba una forma de evitar la captura, mantener
el honor, asi como evitar la humillacién y la muerte infame. Con la llegada del Cristianismo, el suicidio fue
aceptado durante los primeros siglos, era admisible en algunas circunstancias, siendo elegido como una
forma de martirio voluntario, como verglienza para sus opresores y para expirar sus culpas. San Agustin
(354 - 430 d.C.) lo atacd tajantemente ya que violaba el 60. mandamiento de La Ley de Dios.

En el Concilio de Arles, celebrado en 452 d.C. declararon que el suicidio estaba inspirado por el demonio
yenel 533 d.C., en el concilio de Orleans, se determinaron penas eclesiasticas para prevenirlo y castigarlo.
En el 562 d.C. en el Concilio de Braga se ampliaron los castigos, pero es hasta el 693 d.C. en el de Toledo
en donde se impone la ex-comunién a quién lo realice. En la Edad Media se imponian tres castigos al
cuerpo del suicida: 1. - arrastrar su cuerpo cabeza abajo por la ciudad, 2.- La inhumacién del cuerpo se
realizaba en tierra no consagrada y 3. - se clavaba una estaca en el corazén y una piedra en la cabeza a
fin de que su alma no resucitara.

En el Renacimiento aunque persistian las condenas al suicida aparecen observaciones de tipo filoséfico que
disentian del suicidio como crimen y argumentaban determinadas situaciones como medio para mitigar el dolor
y el sufrimiento. En 1838 Esquirol ofrece una teoria global del suicidio con una concepcién clinica y patoldgica,
segln él todo suicidio es un sintoma de un trastorno mental, se refirié a este como una crisis de afeccién
moral desencadenada por miultiples incidencias de la vida: ambicidn, orgullo, ira, temor, remordimiento,
amores contrariados, problemas familiares y dificultades econdémicas. Por esta época se investigaron anomalias
morfoldgicas y funcionales en las personas que intentaban suicidarse y se buscé en los suicidas las lesiones que
podian condicionar el suicidio, la escuela frenoldgica buscaba la causa del suicidio en localizaciones cerebrales.

Emil Kraepelin argumentd que las ideas del suicidio son un trastorno mental o una enfermedad en donde
existen correlaciones neuroanatomopatoldgicas y da mayor interés médico psiquiatrico a los factores
individuales que a los de tipo psicosocial. El suicidio es un fenémeno que ha evolucionado rapidamente,
no sélo en este pais sino en el mundo entero; razén por la cual se ha convertido en un serio problema en
el drea de la Salud Publica, que esté afectando de manera directa y muy en particular a la poblacién juvenil
de esta sociedad; independientemente del estrato socioecondmico en que ésta se desenvuelva.

DEFINICION. Es un acto biolégico, psicolégico y social que da como resultado la muerte autoinflingida
intencionalmente en cualquiera de sus formas.

ETIOLOGIA. Dado que es un acto en parte biolégico, se cree que es influenciado por factores genéticos
ya que se ha notado la reincidencia entre familiares de quienes lo llevaron a cabo. Por otra parte puede
existir deficiencia de la serotonina, ya que dicho neurotransmisor esta presente en la conducta impulsiva
que seria la que le lleve a consumar el acto. Hay muchas razones posibles para la ocurrencia de la
conducta suicida, por ejemplo: desesperacion e impotencia al hacer frente a los problemas de la vida, un
final “razonado” al sufrimiento fisico o emocional o el padecimiento de algin trastorno mental.

EPIDEMIOLOGIA. En los pacientes psiquicamente perturbados el riesgo de suicidio es mayor. Un 80%
de pacientes que padecen trastornos depresivos tienen probabilidad de consumar el suicidio; mientras
que de los pacientes con esquizofrenia un 50% lo intentan y entre un 10 y un 15% logran suicidarse; un 5%
de pacientes con demencia, con trastorno bipolar o con trastorno de ansiedad intentan suicidarse.

Entre la poblacién, el suicidio es una de las principales causas de muerte para las personas entre 15y 44
afos. Las personas con caracter impulsivo, rigido, aislado, no sociable, con dificultad de expresién, son
individuos con mayor riesgo suicida, mientras que cuando son sociables y adaptados, es decir, cuando
tienen facilidad de palabra y de expresiéon de sus emociones tienen un riesgo menor.
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Por otra parte si las personas que quieren atentar contra su vida cuentan con el apoyo de amigos o
familiares serdn menos propensos a llevar a cabo el acto suicida.  Cabe mencionar que las mujeres son
mas propensas que los hombres a intentarlo, mientras que los hombres son dos veces mas propensos a
consumar el suicidio.

SINTOMAS Y EVOLUCION. La mayoria de la gente que se suicida no lo hace de manera impulsiva e
inmediata, es mas bien un proceso que ofrece advertencias o indicios de sus intenciones antes de consumar
el acto. Entre las manifestaciones que puede presentar son: verbalizaciones constantes acerca del suicidio
o la muerte, o de la proxima realizacion de un viaje largo; cambios en la conducta, suelen verse alterados,
desesperanzados, deprimidos, confundidos respecto a qué hacer con su vida, retraidos, y en muchas
ocasiones se preparan para su muerte por ejemplo: hacen testamento, regalan las cosas queridas, pagan
su funeral, se despiden de las personas mas significativas para ellos, etc. Hay que estar atentos cuando
una persona que padece depresidn refiere que no quiere seguir viviendo, cuando una persona alcohdlica
manifiesta que esta perdido y que asi no puede seguir viviendo, y cuando un individuo con trastorno bipolar
dice que a pesar de las cosas lindas que tiene (como hijos, amigos, profesién, etc.), nada le causa placer.

TRATAMIENTO. Eltratamiento ante el suicidio esta principalmente enfocado a la prevencion, pretendiendo
evitarlo en la medida de lo posible se busca evitar la planeacién del suicidio y el brindar un tratamiento
6ptimo de los trastornos mentales que lo subyacen. En ocasiones se presenta la necesidad de hospitalizar
a una persona que tuvo intentos de suicidio o que, por algin motivo, el psiquiatra considera que presenta
riesgos de suicidarse. Hay 3 tareas importantes que el profesional de la salud mental debe realizar para
prevenir el suicidio:

1. Reducir la angustia del paciente.
2. Crear una fuente de apoyo real.
3. Ofrecerle alternativas al suicidio para resolver los problemas.

Mitos del suicidio: Las personas que manifiestan suicidarse no lo hacen nunca. El suicidio se produce sin
un aviso previo. Todos los que se suicidan son enfermos mentales. El suicidio se hereda. Las personas
suicidas estan decididas a morir. La persona mejora luego de que intenta suicidarse.
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