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Prefacio

Eguzkiñe de Miguel Aguirre

Directora Gerente del Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)


Esta guía de cuidados de enfermería no es más que el fiel reflejo del trabajo realizado por un 

equipo de enfermeras preocupadas por conseguir que los pacientes con trastornos de estado de ánimo obtengan su mayor 

autonomía y logren su rehabilitación y reinserción.

La responsabilidad de evolucionar como profesionales, tanto en los aspectos formativos como en las nuevas formas de hacer, las ha llevado a la realización de esta guía basada en la 

evidencia científica.


La participación de un alto número de profesionales en su elaboración ha permitido consolidar el 

trabajo en equipo y fomentar la inquietud constante en la búsqueda de nuevos caminos, consiguiendo con todo ello dar un paso más en el desarrollo de las 

competencias de enfermería.

Considero un gran honor prologar esta guía y felicitar a la enfermería del Hospital Psiquiátrico por su buen hacer, y animo a todos a que la utilicen, a hacerla suya y a colaborar para que su desarrollo sea paralelo al de las necesidades de nuestros pacientes.





Prólogo

Joana Fornés Vives (Dra.)

Catedrática de Enfermería Psiquiátrica y Salud Mental, Universitat de les Illes Balears


El estado de ánimo incluye un conjunto de sentimientos y afectos que se traducen en un estado personal generalizado y persistente, que afecta a la totalidad de la persona, sus funciones vitales y, especialmente, la manera de percibir el mundo. Así pues, los sentimientos y el afecto forman parte inseparable de la naturaleza humana. La vida está llena de circunstancias que provocan sentimientos y estados de ánimo diversos. Estos estados pueden oscilar desde una depresión severa a un estado patológico de exaltación y júbilo. Entre estos dos extremos, que constituirían las verdaderas patologías psiquiátricas denominadas trastornos del estado de ánimo, se encuentran diversos grados de alegría y tristeza que habitualmente la persona puede controlar y que probablemente tienen una función adaptativa al medio.

Los trastornos anímicos constituyen uno de los problemas más frecuentes de la especie humana. Su rasgo esencial es un desequilibrio en la reacción emocional unido a un gran componente de ansiedad. Se dividen en dos grandes grupos: trastornos bipolares y trastornos depresivos. Los trastornos depresivos afectan a alrededor de un 8% de la población en el transcurso de sus vidas. Los trastornos bipolares son menos frecuentes, pero parece que en general pueden afectar al 1% de la población.

Actualmente, el diagnóstico de depresión es uno de los más comunes en la práctica clínica psicopatológica. Los datos epidemiológicos sugieren que alrededor de un 20% de las mujeres y un 10% de los hombres padecerán un cuadro depresivo a lo largo de su vida. Pero el problema de la tristeza y la distimia no es contemporáneo, pues su descripción podemos hallarla ya reflejada en textos que datan de muchos años antes de Cristo. Sin embargo, la clasificación y la descripción de los trastornos afectivos han evolucionado extraordinariamente en los últimos años, en busca de una mayor precisión terminológica y una mejor explicación sintomática.

La herencia se ha considerado uno de los factores predisponentes a la aparición de estos trastornos. Sin embargo, otras variables como el sexo (femenino), las malas relaciones familiares y otros factores psicosociales de estrés están cobrando en los últimos tiempos una gran relevancia, ya sea como predisponentes o como precipitantes de las crisis.

El estrés es uno de los factores que más deterioran el bienestar de la persona. Predispone a pensamientos y sentimientos negativos de vergüenza, culpa, inadecuación, etc., que impiden valorarse objetivamente y encontrar recursos idóneos para afrontar de manera eficaz las situaciones que se presentan. La persistencia de estas situaciones conduce a un deterioro de la autoestima y esta a su vez predispone a nuevos pensamientos negativos y una nueva sintomatología de estrés. Precisamente estos pensamientos negativos e irracionales son un componente esencial de los estados depresivos y constituyen a veces un riesgo para las conductas suicidas. 


No siempre resulta fácil diagnosticar un trastorno del estado de ánimo. Es necesario obtener información procedente de varias fuentes e, igualmente, registrar la heterogeneidad y la complejidad sintomática. Ello exige un trabajo de consenso interdisciplinar y un amplio desarrollo de estrategias para diagnosticarlo y abordarlo terapéuticamente.

Entre los profesionales del equipo interdisciplinar, la enfermera es una pieza clave en la atención a personas con trastornos anímicos. Su formación específica en salud mental la capacita para entender el problema y sus posibles relaciones, participar en su gestión e intervenir en las acciones terapéuticas. Sus conocimientos de epidemiología, psicopatología, estrategias de valoración y registro, unido a la gran cantidad de tiempo que pasa junto al enfermo, la ponen en una posición privilegiada para captar y registrar la amplia amalgama sintomatológica que presentan estos enfermos. Sus conocimientos de gestión le permiten planificar acciones terapéuticas (sociales o clínicas), colaborativas o complementarias a las de otros profesionales del equipo.

La enfermera constituye igualmente un excelente enlace con las personas allegadas al enfermo, aspecto que, además de facilitar la obtención de información complementaria a la historia clínica del paciente, favorece la puesta en práctica de programas de prevención, ayuda y asesoramiento, que favorecen la adherencia al tratamiento y un estilo de vida saludable.

En la presente guía de cuidados enfermeros, el/la lector/a podrá encontrar una herramienta sumamente útil para la práctica clínica en salud mental. En ella se tratan de manera exhaustiva los trastornos del estado de ánimo, tanto desde un punto de vista conceptual como metodológico y clínico. Los diferentes subtipos de cada uno de los trastornos son presentados siguiendo una estricta rigurosidad metodológica, complementada con un amplio abordaje terapéutico. Completa la presentación un apartado referido a los aspectos éticos y legales asociados a estos trastornos, lo cual constituye un elemento de gran valor y dice mucho de la profesionalidad de las responsables de esta guía.





Presentación

Amaia Ortiz de Zárate San Agustín, Isabel Alonso Durana, Aitziber Ubis González and M.ª Ángeles Ruiz De Azúa Velasco




Dentro de los trastornos mentales, los relacionados con el estado de ánimo son los más prevalentes en la población general, afectan a personas de todas las edades y pertenecientes a todos los grupos sociales y étnicos.

En los últimos años se ha constatado que los trastornos del estado de ánimo, más concretamente la depresión, el trastorno bipolar y la distimia, suponen un importante impacto:


› En la 

persona, debido fundamentalmente a que ocasionan una disminución del funcionamiento global y de la calidad de vida.


› En la 

familia, por la dependencia que generan de ella.


› En la 

sociedad, ya que presentan un alto grado de discapacidad y gasto económico a nivel mundial.





La constante investigación que se lleva a cabo sobre estos trastornos hace pensar que en un futuro próximo se avance en el desarrollo de nuevas técnicas de intervención que mejoren la prevención y el tratamiento, así como el pronóstico y la calidad de vida de estas personas.

El propósito de esta obra es la formación y la capacitación de los profesionales de enfermería que, incluidos en equipos multidisciplinares de cualquier nivel asistencial, pueden atender a personas con trastorno del estado de ánimo. Resulta interesante, asimismo, para enfermeras en formación y enfermeras residentes en servicios de salud mental.

El contenido de esta guía pretende ser un instrumento de trabajo riguroso que responde a la necesidad de facilitar la realización de planes individuales de cuidados que sirvan de orientación, y en ella se recogen la mayoría de los diagnósticos enfermeros que pueden darse en personas afectadas por un trastorno del estado de ánimo. Todo ello fundamentado en los conocimientos de la disciplina enfermera, unido a la revisión bibliográfica realizada sobre los trastornos del estado de ánimo y a la experiencia profesional en la atención a las personas afectadas por esta patología.

La obra consta de cuatro capítulos: en el primero se realiza una reflexión sobre la misión, la visión y las competencias de la enfermera de salud mental en un equipo multidisciplinar. Cabe destacar que se ha elaborado una correlación entre los métodos-modelos de valoración más utilizados en enfermería de salud mental.

El segundo capítulo recoge la revisión bibliográfica sobre los conceptos relacionados con los trastornos del estado de ánimo: concepto e historia, etiopatogenia, trastornos depresivos, trastorno bipolar y otros trastornos del estado de ánimo, abordaje terapéutico, suicidio, violencia y aspectos éticos-legales.

El tercer capítulo, fundamentado en el modelo de enfermería de Virginia Henderson, presenta una descripción de las necesidades que con mayor probabilidad pueden ser susceptibles de disfuncionalidad en los trastornos del estado de ánimo. Además, contiene la estandarización de los cuidados de esta patología, y se citan los diagnósticos enfermeros posibles, los criterios de resultados y sus intervenciones utilizando las taxonomías de enfermería NANDA, NOC y NIC. Para hacer más práctica la guía, se ha procedido a enumerar los diagnósticos trabajados en el estándar de enfermería según las catorce necesidades de Virginia Henderson y los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

El cuarto y último capítulo constituye una adaptación del estándar descrito en el capítulo anterior para su utilización en unidades de corta estancia, y recoge al igual que el tercer capítulo los diagnósticos, los criterios de resultados y las intervenciones que el tiempo y las características de hospitalización permiten en estas unidades.

El trabajo realizado en esta guía pretende facilitar la planificación de cuidados individualizados desde el conocimiento de la práctica clínica y basado en la evidencia, sin olvidar las aportaciones de otras disciplinas con las que compartimos objetivos.







1. Misión y competencias de la enfermera en salud mental


La 

misión de la enfermera de salud mental es proporcionar los cuidados necesarios al paciente y familia, ayudándolos a potenciar sus capacidades y recursos, para que puedan ejercer su 

autocuidado, tener 

autonomía y lograr su 

rehabilitación y 

reinserción en la vida social, teniendo siempre en cuenta las necesidades, ideas y querencias de los pacientes y familias, así como prestar cuidados a grupos potenciando la promoción y prevención de la salud mental.

Esta misión plantea la necesidad del cambio, entendiendo este cambio como la adaptación continua a las necesidades de los pacientes y de la sociedad, así como la responsabilidad que con ambos se tiene.

La responsabilidad como profesionales de la salud hará que las 

competencias como enfermeras especialistas en salud mental estén basadas en valores que deben de impregnar todas y cada una de las intervenciones.

Para ello, es imprescindible adaptar las competencias a las necesidades anteriormente citadas y al cambio curricular (carrera de grado).


Competencias a desarrollar por la enfermera de salud mental dentro del equipo multidisciplinar


Intervenir en la promoción y prevención de la salud mental


Líneas de actuación




1. Educar en materia de salud mental a distintos grupos y/o a la comunidad.


2. Asesorar a otros profesionales en materias de salud mental.


3. Actuar como consultores en materia de salud mental en las diferentes administraciones e instituciones (sanidad, educación), así como en medios de comunicación y otros.


4. Realizar programas de lucha contra el estigma.










Realizar prestación de cuidados directos




1. Elaborar, aplicar y evaluar los cuidados integrales (Proceso de Atención de Enfermería, PAE) dentro del proceso asistencial, en 

interacción con los miembros del equipo interdisciplinar. Estos cuidados irán dirigidos a la estabilización de crisis y/o a la atención continuada de personas con enfermedades mentales crónicas, así como cuidados paliativos.


2. Realizar intervenciones de apoyo y seguimiento individual en lo referente a las necesidades biológicas, psicológicas y sociales.



3. Llevar a cabo programas específicos:



- Programas psicoeducativos y/o de educación sanitaria en:


- Adherencia al tratamiento.


- Conciencia de enfermedad.


- Actividades de la vida diaria.


- Autocuidado.


- Afrontamiento individual eficaz (técnicas de relajación, u otras técnicas).


- Adaptación a la situación.







- Programas de reeducación, rehabilitación y mantenimiento a nivel cognitivo, en habilidades sociales y actividades recreativas.


- Programas sobre la alteración del mantenimiento de la salud (consumo de tóxicos, hábitos de vida no saludables, etc.).








4. Realizar intervenciones de apoyo a las familias:


- Individuales.


- Grupos de familiares. 








5. Realizar terapias en patologías concretas.


6. Coordinación con otras estructuras asistenciales, sociales y/o sociosanitarias a través de visitas periódicas y de la cumplimentación del 

informe de continuidad de cuidados.









Intervenir en actividades docentes




1. Llevar a cabo docencia práctica y teórica en formación de grado y en la especialidad en Salud Mental, así como la de otros profesionales en relación con la disciplina enfermera.


2. Realizar y potenciar la formación de los profesionales: formación continuada.


3. Participar en congresos.


4. Realizar artículos y publicaciones.


5. Presentar sesiones clínicas de enfermería.








Realizar actividades de investigación e innovación




1. Realizar estudios de investigación y ensayos clínicos.


2. Participar en grupos y actividades de innovación.


3. Practicar enfermería basada en la evidencia.








Gestionar




1. Cuidados: gestión de casos, coordinación inter- e intrainstitucional.


2. Recursos personales.


3. Recursos materiales.


4. Participar en comisiones y grupos de trabajo.


5. Intervenir en alta gestión.





Estas competencias deben estar regidas por los siguentes 

valores:



› Respeto.


› Responsabilidad profesional y social.


› Honestidad y ética profesional.


› Trato cercano y personalizado.


› Transparencia y veracidad en la comunicación.


› Trabajo en equipo.


› Confianza.


› Actitud de apertura ante la innovación, conocimiento y mejores prácticas.





Estos valores deben impregnar no solamente las intervenciones enfermeras, sino también la organización donde se presten servicios.

Estas guías de cuidados se desarrollarán partiendo de estas competencias y de la responsabilidad que como gestoras de cuidados se tiene con pacientes, familias y sociedad.

Con ellas se pretende:


1. Satisfacer las necesidades de los distintos grupos de interés.


2. Implicar a los distintos profesionales de enfermería, junto con el resto del equipo asistencial, en la obtención del objetivo final.


3. Tener un instrumento de trabajo que facilite el paso de lo general de las guías a la individualización de los cuidados, a través de un modelo organizativo que abarque a la enfermera referente y la gestión de los cuidados.



4. Facilitar intervenciones de enfermería basadas en la evidencia clínica. Estas intervenciones se derivan de los diagnósticos de enfermería y serán independientes del método o modelo de valoración que se utilice. Para hacer más prácticas estas guías mostraremos la correlación que hemos realizado con los dos «métodos- modelo» de valoración más utilizados en enfermería de salud mental:



	Patrones de Gordon
	Necesidades de Henderson



	
Percepción/Manejo
de la salud

	Oxigenación


Termorregulación


Higiene y protección


de la piel


Seguridad



	Nutricional/Metabólico
	Nutrición e hidratación



	Eliminación
	Eliminación



	Actividad/Ejercicio
	Movilización


Vestirse/arreglarse


Higiene y protección


de la piel


Actividades recreativas













	Patrones de Gordon
	Necesidades de Henderson



	Sueño y descanso
	Sueño y reposo



	Cognitivo/Perceptivo
	Seguridad


Comunicación


Aprender



	Autopercepción/Autoconcepto
	Seguridad



	Rol relaciones
	Comunicación


Seguridad


Realizarse



	Sexualidad/Reproducción
	Comunicación



	Adaptación/Tolerancia(ks)al estrés
	Seguridad



	Valores/Creencias
	Profesar religión o creencias








5. Buscar la mejora continua en las intervenciones enfermeras, siguiendo el ciclo PDCA (fig. 1-1).
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Figura 1-1 
Ciclo PDCA.













Teniendo en cuenta la misión y las competencias, nuestra 

visión (objetivo final) como enfermeras de salud mental es llegar a la excelencia en los cuidados a través de la mejora continua.











2. Conceptos teóricos en los trastornos del estado de ánimo



Concepto de trastornos del estado de ánimo

El 

estado de ánimo es un estado afectivo de carácter relativamente 

autónomo y 

duradero en el tiempo, y generalmente autolimitado, que afecta de modo global a las experiencias psicológicas y corporales; es un modo de experiencia del mundo que rodea a la persona (Glatzel, 1983).

El estado de ánimo, habitualmente, presenta ligeras 

variaciones, aunque dentro de una estabilidad, pero en ocasiones estas variaciones pueden ser patológicas (depresión, euforia, disforia), convirtiéndose en características esenciales de los trastornos del estado de ánimo.

Los 

trastornos del estado de ánimo constituyen un grupo heterogéneo y prevalente de enfermedades médicas multisistémicas que se manifiestan por una serie de signos y síntomas (grados variables de depresión, euforia, irritabilidad, etc.), que persisten durante semanas o meses y que se caracterizan por su gran tendencia a la recurrencia y a asociarse con frecuencia a un significativo deterioro del funcionamiento global de la persona.




Historia de los trastornos del estado de ánimo

El estudio de los trastornos del estado de ánimo se remonta a unos 2.500 años, aunque con anterioridad aparecen referencias en la literatura bíblica e hindú. Los antiguos autores griegos utilizaron los términos «melancolía» y «manía» para describir alteraciones mentales relacionadas con el humor, además constataron una posible relación entre el estado de locura delirante y la melancolía. Soranus de Éfeso desestimó que la melancolía y la manía fueran una misma enfermedad y que ambas se alternaran. También describió la coexistencia de ambos estados, refiriéndose a lo que hoy en día se entiende por episodios mixtos. Areteo de Capadocia fue quien primero reconoció y describió los síntomas de la manía y la depresión, y sugirió que podrían ser las dos caras de la misma enfermedad.

En la época medieval, los dos estados de ánimo opuestos se agruparon bajo el término «melancolía», ya que se consideraba que la melancolía propiamente dicha y la manía representaban una alienación del espíritu provocada por la bilis negra.

La mayoría de los autores del siglo XVII aceptaban la idea de que la manía y la melancolía constituían aspectos diferentes del mismo trastorno. Ambos términos, en su concepto más clásico, fueron utilizados hasta que Esquirol a principios del siglo XIX realizó cambios significativos en la nosología de la época. Consideraba el término «melancolía» amplio y vago, por lo que propuso el de «lypemanie» para describir la monomanía que implicaba tristeza de espíritu, conocida en la actualidad por depresión unipolar o bipolar. Aunque la idea de Esquirol era compartida por otros médicos, el término no llegó a cuajar y en 1856 Delasiauve empezó a emplear el término «depresión», aunque este había sido utilizado por Johnson en 1750 como sinónimo de estado de ánimo bajo (Rousseau, 2000).

En 1854 Falret describió una entidad en la que los estados de ánimo alternaban entre depresión y manía, denominándola 

folie circulaire (locura circular), en la que distinguió tres fases bien diferenciadas: melancolía, acceso maníaco e intervalo lúcido de duración variable.

Hacia finales del siglo XIX, Kraepelin fue el primer autor en agrupar todas las formas de melancolía y manía bajo el término «locura maníaco-depresiva» sin distinción alguna entre las formas unipolar y bipolar.

En el siglo XX se producen numerosos avances en el campo de los trastornos del estado de ánimo, entre los que destacan la diferenciación más precisa entre los trastornos maníaco-depresivo y esquizofrénico y el desarrollo de fármacos específicos para el tratamiento de los trastornos del estado de ánimo (antidepresivos, litio, etc.).

A mediados del siglo XX surge una controversia importante acerca de si la enfermedad maníaco-depresiva constituye una entidad amplia, tal y como había defendido Kraepelin, o bien es preferible dividirla en dos entidades (unipolar y bipolar) como había propuesto Lehonard en 1957, propuesta aceptada y validada posteriormente por importantes trabajos clínicos de autores como Angst y Perris. Esta controversia sobre el trastorno unipolar frente al bipolar permanece vigente en la actualidad.

En 1980 el término «trastorno maníaco-depresivo» fue reemplazado por el de «trastorno bipolar».

En los últimos años el concepto de 

espectro bipolar está siendo objeto de estudio y debate. Kraepelin fue quien realizó un esbozo de este concepto al considerar que todos los trastornos afectivos pertenecían a la misma superestructura y aceptar la presencia de formas atenuadas de la enfermedad. Investigaciones llevadas a cabo en 2003 por Akistal et al. apoyaban la hipótesis de un amplio espectro bipolar con varios subtipos que oscilan entre bipolar I al VI y la ciclotimia.




Etiopatogenia de los trastornos del estado de ánimo

Diversos estudios científicos han determinado la existencia de múltiples factores que pueden contribuir al desarrollo de los trastornos del estado de ánimo. A continuación se exponen algunos de los más destacados.


Genética

Los datos genéticos de que se disponen indican que en la aparición de los trastornos del estado de ánimo participa un factor genético, aunque no se ha identificado un único gen como causa mayor. Se ha comprobado que existe un 

componente genético más significativo en la transmisión del trastorno bipolar I que en el trastorno depresivo mayor (TDM).

Se pueden destacar los siguientes estudios genéticos:


1. 

Estudios familiares: los familiares de primer grado de los pacientes con depresión unipolar recurrente tienen de dos a cuatro veces más riesgo de sufrir depresión (Kendler, 2001). Los factores que confieren mayor grado de heredabilidad son: edad de inicio antes de los 30 años, alto grado de recurrencia, presencia de síntomas psicóticos y presencia de enfermedades asociadas. El riesgo de trastorno bipolar en los familiares de primer grado oscila entre el 3–8%. En las familias de pacientes bipolares se encuentra un espectro amplio de trastornos del estado de ánimo: trastorno bipolar I y II, trastorno esquizoafectivo, depresión mayor recurrente. Diversos estudios sugieren la existencia de una predisposición compartida con trastorno bipolar y con trastorno unipolar recurrente.


2. 

Estudios de gemelos: en el trastorno unipolar recurrente se estima una tasa de heredabilidad del 37% con un componente significativo de riesgo ambiental individual pero bajo riesgo ambiental compartido (Sullivan y Kendler, 2001). La estimación de heredabilidad del trastorno bipolar en gemelos monocigóticos es del 85% y aproximadamente un 30% de esta cifra corresponde a predisposición compartida con trastorno unipolar recurrente (McGuffin et al., 2003).


3. 

Estudios de adopción: estos estudios demuestran que los hijos biológicos de padres afectados, aunque sean dados en adopción, siguen teniendo un riesgo mayor de padecer un trastorno del estado de ánimo. El riesgo de desarrollar un trastorno unipolar o bipolar es del 31% en familiares adoptados de pacientes bipolares (Mendlewicz y Rainer, 1977).


4. 

Estudios de ligamiento molecular: este tipo de estudios examinan la tendencia que tienen dos secuencias de ADN a heredarse conjuntamente con mayor frecuencia en unas familias que la debida al azar. Badner y Gershon en 2002 y Segurado et al. en 2003 llegaron a la conclusión de que hay tres áreas que parecen contribuir al desarrollo del trastorno bipolar: 13q32 y 22q11–13 y la región pericentromérica 18. En la depresión mayor recurrente, los estudios de ligamiento son menos consistentes.


5. 

Estudios de desequilibrio de ligamiento: se han estudiado varios genes candidatos prometedores para el trastorno bipolar, el G72 Y FNDC (factor neurotrófico derivado del cerebro). El más estudiado es el gen transportador de serotonina 5-HTT. Caspi et al. en 2003 constatan que las personas con una o más copias del alelo corto del polimorfismo del gen 

5-HTT tienen más riesgo de depresión ante acontecimientos vitales estresantes.








Neurobioquímica

La base fisiopatológica de los trastornos del estado de ánimo se basa principalmente en la existencia de una deficiencia en algunos de los neurotransmisores del SNC.


1. 

Sistema serotoninérgico: existen evidencias científicas que apoyan la hipótesis de que un sistema serotoninérgico disfuncional desempeña un papel importante en la depresión. Se ha observado una disminución de los niveles del metabolito de la serotonina, el ácido-hidroxiindolacético (5-HIAA), en el líquido cefalorraquídeo (LCR) de pacientes con depresión. Además, este descenso se ha relacionado con agresión, impulsividad y suicidio violento (Asberg et al., 1976). También se ha demostrado que la depleción y las bajas concentraciones de los sitios de recaptación de la serotonina pueden generar depresión. Esto explica el por qué los antidepresivos inhibidores de la recaptación de la serotonina (ISRS) y los serotoninérgicos son eficaces en el tratamiento de la depresión.


2. 

Sistema noradrenérgico: la eficacia clínica de los antidepresivos con acción noradrenérgica avala la participación del sistema noradrenérgico en la fisiopatología de algunos de los síntomas de la depresión (Sadock y Sadock, 2004). Se ha comprobado que en pacientes con depresión, la activación de los receptores β2 presinápticos y el aumento de la actividad de los receptores presinápticos α2-adrenérgicos disminuyen la cantidad de noradrenalina liberada.


3. 

Sistema dopaminérgico: algunos autores sugieren que la actividad dopaminérgica puede estar disminuida en la depresión y aumentada en la manía, por este motivo, los fármacos que liberan dopamina son eficaces en la depresión y los antagonistas de la dopamina en la manía. Algunas teorías recientes sostienen que puede haber una disfunción de la vía dopaminérgica mesolímbica y una hipoactividad del receptor dopaminérgico D1 en la depresión.


4. 

Neuropéptidos: se han detectado niveles bajos de somatoestatina (Bissette y Nyers, 1992) y del neuropéptido Y (Heilig et al., 2004) en el LCR de pacientes deprimidos.


5. 

Neuroplasticidad: el estrés puede ejercer un efecto adverso en el cerebro, en particular en el sistema límbico. Campbell et al. en 2004 destacaban que la reducción del volumen del hipocampo y de otras estructuras producen cambios neuroplásticos desadaptativos. El hecho de que los episodios depresivos tiendan a ser recurrentes y puedan aparecer sin un estrés precedente sugiere una neuroplasticidad inicial o un deterioro de la misma (Kendler et al., 2000). Además se ha demostrado la asociación entre depresión y niveles bajos de neurotrofina BDNF.








Psicoendocrinología

La desregularización de los ejes hormonales está íntimamente relacionada con la fisiopatología de los trastornos del estado de ánimo. Los principales ejes neuroendocrinos afectados son:


1. 

Eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal (HHS): se ha demostrado que en la depresión existen alteraciones en los receptores de corticoides, en las interacciones neurotransmisores-glucocorticoides o en el patrón de liberación hormonal del eje HHS. Asimismo se ha observado que en más de la mitad de las personas con hipercortisolemia se presenta un estado de depresión reversible y en un 10% de los casos se desarrollan ideas de suicidio o psicosis (Holsboer, 2003). La prueba de supresión con dexametasona (DST) tiene una sensibilidad del 90% para detectar la depresión, aunque la especificidad es del 30–50%. Aproximadamente en el 50% de los pacientes deprimidos no se presenta respuesta normal de supresión de cortisol.


2. 

Eje hipotálamo-hipofisario-tiroideo (HHT): las anomalías que con mayor frecuencia se encuentran en la depresión son: aumento de la concentración de tiroliberina (TRH) en el SNC, disminución de la concentración sanguínea de tirotropina (TSH) y de las hormonas tiroideas, deficiencia de la respuesta de la TSH a la infusión de TRH, aumento de tiroxina (T4) libre, reducción de la elevación de TSH nocturna y en el 9–25% de los casos elevación de anticuerpos antimico somáticos y antiglobulina. Se ha relacionado la hipofunción del HHT con una respuesta insuficiente a los antidepresivos y recurrencia precoz (Joffe y Marriott, 2000). Además se han observado alteraciones de este eje en los trastornos bipolares con ciclos rápidos, aunque hay que tener en cuenta que los eutimizantes disminuyen los niveles de hormona tiroidea (Baumgartner et al., 1995). La adicción de la hormona tiroidea a los antidepresivos tricíclicos puede mejorar la remisión de la depresión y estabilizar a algunos pacientes con trastorno bipolar refractario (Whybrow et al., 1992).


3. 

Eje hipotálamo-hipofisario-gonadal (HHG): Booth et al. en 1999 descubren que los hombres que tienen concentraciones muy bajas o muy altas de testosterona tienen más probabilidades de sufrir depresión. Way et al. en 2004 observan que en los hombres con hipogonadismo la sustitución de testosterona se asocia a la mejoría del estado de ánimo. Las mujeres menopáusicas con depresión presentan disfunción del eje HHG, en las primeras etapas la actividad de este eje está aumentada y en las fases posteriores está disminuida (O’Toole y Rubin, 1995). Sin embargo, en las mujeres que presentan premenopausia, trastorno disfórico premenstrual y depresión posparto, la función del eje HHG es normal. Con respecto a la existencia de una mayor prevalencia de depresión en las mujeres, se han propuesto dos teorías explicativas: la liberación de los estrógenos sensibiliza los sistemas neurotransmisores (Steiner et al., 2003) y la liberación cíclica de estrógenos provoca cambios continuados en los sistemas neurotransmisores que hacen que las mujeres sean más vulnerables a la depresión (Rubinow et al., 2002).








Teorías psicosociales

Desde principios del siglo XX se han ido creando distintos modelos psicológicos que intentan explicar la etiología de los trastornos del estado de ánimo:


1. 

Circunstancias vitales y estrés ambiental: la presencia de situaciones vitales estresantes previa a episodios de TDM y trastorno bipolar I ha sido ampliamente documentada. Esta teoría postula que el estrés produciría cambios en la biología cerebral de forma persistente, lo que explicaría la presencia de recidivas de forma autónoma sin que medien circunstancias concretas.


2. 

Teorías psicodinámicas: desde el punto de vista psicoanalítico, Sigmund Freud y Karl Abraham consideraban que la 

pérdida del objeto amado (sea este real o imaginario) y los sentimientos de angustia e ira que produce serían la causa de depresión en personas vulnerables (que son, según estos autores, aquellas que han sufrido alteraciones de la relación lactante-madre durante la fase oral del desarrollo). Melanie Klein describió la 

posición deprimida secundaria a la idea de haber destruido a un ser querido, además fue la primera en hablar de la 

defensa maníaca como reacción defensiva a la depresión de base. John Bowlby centró sus estudios en el 

vínculo y cómo la pérdida de este o la presencia de un vínculo ansioso podría originar en el futuro una depresión tras una pérdida.








Teorías cognitivas

La teoría cognitiva, cuyos máximos representantes son Beck y Ellis, propugna que el factor psicológico de la depresión es la presencia de distorsiones cognitivas específicas (inferencia arbitraria, abstracción específica, sobregeneralización, magnificación y minimización, personalización o pensamiento dicotómico), en aquellas personas que son proclives a la depresión. Beck en 1964 define la 

tríada cognitiva de la depresión: visión negativa de sí mismo, visión del entorno con tendencia a percibir el mundo como hostil y exigente, y 

visión del futuro con expectativas de fracaso y sufrimiento.




Teorías conductistas

La hipótesis que más se ajusta al paradigma conductista de la depresión es la 

indefensión aprendida, en ella se postula que la exposición a estímulos aversivos e inevitables asociada a una sensación de pérdida de control inducen una pérdida de autoestima y generan pasividad y desamparo. Todo ello explicaría la ausencia de conductas adaptativas y la situación permanente de frustración.




Neuroimagen

Los indicios aportados por los diferentes estudios de neuroimagen, a pesar de no ser concluyentes, son interesantes y permiten continuar con esta línea de investigación. Recientes estudios confirman la existencia de disfunciones en zonas del sistema límbico, córtex prefrontal y temporal, ángulo anterior y núcleo caudado en la depresión de trastornos unipolares y bipolares con síntomas psicóticos (Videbech, 2000). También se ha documentado el aumento del tamaño de los ventrículos cerebrales en un grupo de pacientes con trastorno bipolar I.




Anatomía patológica

Se ha detectado la presencia de patologías estructurales e histológicas en los trastornos del estado de ánimo. Los datos histopatológicos avalan que el problema principal es la atrofia neuronal, con una anomalía del desarrollo o degeneración (Rajkowska, 2006).






Trastornos depresivos

Los 

trastornos depresivos constituyen un grupo de trastornos mentales de gran heterogeneidad clínica, que habitualmente se caracterizan por un conjunto de síntomas que son la expresión de la afectación de diferentes funciones psicológicas: afectividad (tristeza), cognición (desesperanza), psicomotricidad (inhibición) y conducta (hipoactividad).

Al igual que ocurre con otros fenómenos psicopatológicos, el término «

depresión» se utiliza habitualmente con tres significados básicos:


› 

Síntoma: equivale a la vivencia de tristeza, «al sentirse triste». La depresión puede aparecer como síntoma en otros muchos trastornos mentales.


› 

Síndrome: supone un conjunto de síntomas caracterizados por tristeza, inhibición, culpa, minusvalía y pérdida del impulso vital. Como síndrome es accesible a un diagnóstico clínico y psicopatológico.


› 

Enfermedad: es una entidad nosológica en la que se puede delimitar la etiología, la clínica, el curso y el pronóstico, así como un tratamiento específico.





La comunidad científica ha realizado numerosos esfuerzos por delimitar de forma clara las características esenciales de la depresión, pero esta presenta límites muy difusos que hacen que su definición, diagnóstico y clasificación planteen serios problemas teóricos y prácticos, aun hoy en día no resueltos completamente.

Otro término importante a tener en cuenta es el de 

«tristeza», ya que esta constituye el síntoma nuclear de la depresión. Se pueden distinguir tres tipos de tristeza:


Tristeza normal: es un sentimiento que se puede experimentar ante una gran diversidad de acontecimientos cotidianos desagradables o adversos. Por tanto, se trata de una emoción normal, coherente al acontecimiento desencadenante y que suele tener una intensidad y duración adecuada a la situación que la provoca. La tristeza normal es fácil de identificar, de reconocer y de comunicarla a las demás personas.


Tristeza disfuncional: es una tristeza que presenta cualidades normales pero que es exagerada en cuanto a la intensidad y duración con respecto al acontecimiento desencadenante. Esta tristeza puede llegar a ser desadaptativa, aunque no necesariamente implica una necesidad de tratamiento.


Tristeza patológica: también conocida como tristeza vital o melancolía. Se caracteriza por aparecer sin un motivo fácilmente identificable, y si el motivo existe no guarda proporción con el acontecimiento desencadenante. Afecta de una manera importante al funcionamiento global de la persona. Se acompaña de una serie de manifestaciones cognitivas, somáticas y conductuales. En ocasiones, es complicado poder diferenciarla de la tristeza normal, además suele resultar difícil de expresar y de ser comprendida, ya que las demás personas no tienen resonancias equivalentes en sus propias vivencias y experiencias.


Epidemiología

La epidemiología de la depresión genera un gran interés a nivel mundial debido, por un lado, a la alta prevalencia y morbilidad de esta patología (Vallejo et al., 1987) y, por otro lado, porque se prevé que la depresión representará la carga de enfermedad más importante para el año 2020 (Murphy y López, 1996).

Según estudios epidemiológicos, la prevalencia de la depresión oscila entre el 10–20%, esta cifra es aún mayor entre las personas que presentan un trastorno mental llegando a casi el 50%. La frecuencia de la depresión en la población general se estima estable, alrededor del 5% (Murphy et al., 2000).

Se han llevado a cabo varios estudios que evalúan la prevalencia actual y a lo largo de la vida, entre ellos destacan el estudio ECA (Epidemiologic Catchment Area) y la encuesta NCS (National Comorbidity Survey), que determinan que las tasas de prevalencia de la depresión mayor varían del 2,7% en el estudio ECA al 10,3% en la encuesta NCS y las tasas de prevalencia a lo largo de la vida varían del 7,8 al 17,1%.

Se piensa que aproximadamente la mitad de las depresiones se presenta de una forma enmascarada, ya que solo un 10% llega a las consultas especializadas de salud mental.

La edad media en el inicio de la depresión se sitúa en los 27,4 años según el estudio ECA y en 29,9 años según el estudio de Graff et al. en el 2003, en el que también se observa que en las mujeres la edad de inicio es inferior a la de los hombres.

La depresión tiene una frecuencia dos veces mayor en las mujeres que en los hombres (Kessler y Walters, 1998), este resultado aparece solo después de la adolescencia, antes de este período las tasas son similares. Se desconoce cuál es la razón de esta diferencia según el sexo, aunque las explicaciones propuestas son diferencias hormonales, factores sociales o ambientales, factores de personalidad, exposición desigual al abuso o a acontecimientos vitales estresantes (Klose y Jacobi, 2004).

Diferentes estudios epidemiológicos han demostrado que las tasas de depresión son más elevadas entre las personas solteras, o que han estado casadas anteriormente, que entre las casadas. Kessler et al. en 2003 determinan en el estudio NCS-R que el hecho de no haber estado casado nunca constituye un factor de riesgo de haber sufrido depresión mayor en el pasado, mientras que el haber estado casado anteriormente es un factor de riesgo de depresión a lo largo de la vida.

Los síntomas nucleares de la depresión se presentan en todas las culturas y grupos étnicos, pero las tasas en cuanto a notificación de estos síntomas pueden variar (Kleinman y Good, 1985). Existen estudios donde se han descrito tasas más elevadas de depresión en minorías étnicas, no obstante, la asociación entre grupo étnico y depresión sigue aún sin estar clara.

El estudio NCS puso de manifiesto la asociación entre un nivel socioeconómico bajo y aumento en las tasas de depresión (Kesller et al., 1997). El desempleo es un factor de riesgo de depresión en el estudio ECA. Estudios más recientes revelan que incluso una posición socioeconómica baja durante la niñez está asociada a un mayor riesgo de depresión en la vida adulta (Gilman et al., 2003).

Con respecto a la asociación entre depresión y residencia urbana o rural, los datos son contradictorios, si bien la mayoría de los estudios apuntan a que la depresión mayor es más frecuente en el ámbito urbano que en el rural (Patten et al., 2003). Se desconoce exactamente la razón de esta diferencia, pero se piensa que factores como la delincuencia, el desempleo, los acontecimientos vitales estresantes y la disponibilidad de sustancias tóxicas pueden ser los responsables.




Factores de riesgo

La investigación epidemiológica ha identificado una serie de factores de riesgo para padecer un trastorno depresivo:


1. 

Características demográficas: el factor de riesgo sociodemográfico más consistente es el sexo femenino (Goodwin et al., 2006). El mecanismo de esta asociación puede residir en factores sociales o ambientales, en concreto, las mujeres presentan tasas más elevadas de exposición a acontecimientos vitales estresantes y traumas a lo largo de la vida (Klose y Jacobi, 2004), aunque dichos factores no parecen explicar del todo las diferencias sexuales en la depresión (Fergusson et al., 2002). Como explicación a estas diferencias en el sexo, algunos investigadores han propuesto los cambios hormonales, pero ningún estudio ha sido capaz de vincularlos. Zubenko et al. han demostrado una vulnerabilidad específica para la depresión mayor de inicio temprano y curso recurrente en las mujeres, el 

locus D2S2944 en el cromosoma 2.


2. 

Factores genéticos: estudios genealógicos han demostrado que una historia familiar de depresión se asocia a un aumento de dos a tres veces del riesgo de padecer dicho trastorno (Lieb et al., 2002; Klein et al., 2001). Estudios llevados a cabo por Lieb et al. en 2002 demostraron que la depresión de los progenitores está asociada a un inicio más temprano y una mayor gravedad de la depresión en los hijos. Kendler et al. en 1998 pusieron de manifiesto que los acontecimientos vitales estresantes están asociados a un aumento significativo de depresión en individuos con antecedentes familiares.



3. 

Acontecimientos vitales estresantes



– 

Factores predisponentes: los traumas y acontecimientos vitales adversos durante la infancia y adolescencia están asociados a un mayor riesgo de inicio de depresión y a una mayor gravedad en la edad adulta. Los episodios de pérdida en las primeras etapas de la vida, especialmente pérdida de los padres por muerte o separación, duplica o triplica el riesgo de depresión en la vida adulta. Algunos estudios han revelado la existencia de una relación entre el abuso físico y sexual y la desatención durante la infancia con un aumento del riesgo de depresión en la edad adulta (Fergusson et al., 2002; MacMillan et al., 2001).



– 

Factores precipitantes: los acontecimientos vitales estresantes o negativos en las relaciones personales, familia, trabajo, salud y posición económica se han vinculado sistemáticamente al inicio de depresión (Kessler, 1997). El estudio llevado a cabo por Kendler et al. en 2003 permite suponer que ciertos tipos de acontecimientos, como la pérdida y la humillación, constituyen mejores predictores de depresión.


Catalán y Gabilondo en 2007 señalaron que:







› No siempre los acontecimientos vitales estresantes desencadenan trastornos mentales.


› Los efectos de los factores estresantes son acumulativos, ya que múltiples acontecimientos vitales negativos tienen mayor efecto a largo plazo.


› Algunas personas requieren altos niveles de estrés para enfermar.


› El impacto de las experiencias vitales es medido por la vulnerabilidad individual y expresado como rasgos de personalidad.







4. 

Comorbilidad como factor de riesgo: diversos estudios han demostrado que el hecho de tener antecedentes de cualquier trastorno mental en cualquier momento de la vida aumenta considerablemente el riesgo de inicio de depresión mayor y la probabilidad de persistencia, gravedad y recidiva del trastorno. Concretamente, se ha observado que los trastornos de ansiedad preceden y predicen el inicio de depresión mayor (Pine et al., 2001; Woodward y Fergusson, 2001).


5. 

Personalidad: ciertos rasgos de personalidad, como niveles altos de «neuroticismo», predicen la probabilidad de desarrollar depresión mayor después de la exposición a acontecimientos vitales estresantes (Van Os et al., 1999; Kendler, 1998).








Manifestaciones clínicas

Beck clasificó los síntomas depresivos en cuatro categorías (emocionales, cognitivos, físicos y volitivos), posteriormente Blazer realizó una modificación y destacó los siguientes síntomas:



1. 

Síntomas afectivos



– 

Tristeza patológica: se caracteriza por su cualidad negativa, desagradable y displacentera, difícil de expresar y de percibir. Los términos más usados para expresarla, además del de «tristeza», son «vacío», «congoja», «pena», «desespero», «falta de ilusión» y «dolor». En casos extremos se puede llegar a manifestar vacío interno o falta de sentimiento. El 10–15% de las personas con depresión presentan intensa indiferencia y anestesia afectiva (son incapaces de sufrir o preocuparse por otro sentimiento que no sea el de su tristeza patológica).


– 

Disforia: es un estado de ánimo depresivo en el que predomina una sensación notable y difusa de malestar general. La disforia se origina al converger emociones y sentimientos de carácter negativo, como malhumor, ansiedad, sufrimiento angustioso e irritabilidad, lo cual genera un humor displacentero. En ocasiones, pueden aparecer síndrome disfórico y episodios de agitación.


– 

Anhedonia: se define como disminución de la capacidad para obtener placer, pérdida del interés o satisfacción en casi todas las actividades, lo que lleva a la persona al aislamiento e improductividad. Es uno de los síntomas por excelencia de la depresión. Desde el estudio elaborado por Nelson y Charney en 1981, donde se destacó que el estado de ánimo bajo y la anhedonia están presentes siste-máticamente en las personas con depresión, 

ambos síntomas son cruciales para su diagnóstico.


– 

Ansiedad y angustia: la persona que presenta una ansiedad secundaria a la depresión experimenta un estado de alerta continuo con miedo intenso sin causa conocida, que se acompaña de inquietud, intranquilidad, desesperación, desasosiego y necesidad urgente de alivio o ayuda.


– 

Irritabilidad: se manifiesta con reacciones desproporcionadas e injustificadas, en ocasiones violentas, ante estímulos, lo que demuestra la presencia de una hipersensibilidad patológica.


– 

Apatía: estado de indiferencia en el que la persona no responde a aspectos de la vida emocional, social o física y que le invade por completo.








2. 

Síntomas cognitivos



– 

Alteraciones del pensamiento: el curso del pensamiento es lento (bradipsiquia), inhibido (disminución de la capacidad para pensar, concentrarse, pobreza de ideas) y monótono (las ideas giran constantemente en torno a los mismos temas, no pudiendo controlarlas, siendo generalmente causa de gran ansiedad). El contenido del pensamiento se caracteriza por su tonalidad pesimista, negativa y desagradable, y suele aparecer una rumiación de ideas negativas que incrementan el sufrimiento. Los pensamientos que aparecen son de desesperanza y desamparo, además, existe una tendencia a la desvalorización de sí mismo (se siente una persona indigna, culpable, responsable de las desgracias que le puedan sobrevenir a él y a su familia). Las conceptualizaciones no realistas de uno mismo y del entorno son pensamientos frecuentes en la depresión. En este contexto, es habitual la presencia de ideas de muerte y suicidio, la persona pierde su autoestima y verbaliza ideas sobrevaloradas de inutilidad, incapacidad, desesperanza, incurabilidad, hipocondría, culpa y ruina, que en ocasiones, pueden adquirir características delirantes e incluso presentarse un delirio nihilista (negación de la propia existencia). La sintomatología psicótica puede ser congruente con el estado de ánimo (el contenido se basa en temas depresivos típicos de inutilidad, culpa, etc.), y no congruente con el estado de ánimo (el contenido no se basa en temas depresivos típicos, pueden ser ideas delirantes de persecución, inserción, difusión y control del pensamiento).


– 

Alteraciones de la sensopercepción: aunque no son alteraciones cognitivas, cuando aparecen en la depresión, tienen íntima relación con las alteraciones del pensamiento. Las alucinaciones, aunque son poco frecuentes, aparecen en el 0–5% de personas deprimidas, las más predominantes son las alucinaciones auditivas poco elaboradas y se concretan en voces que riñen o increpan sobre errores o conductas realizadas. Las alucinaciones táctiles, olfatorias y visuales pueden aparecer, aunque en la mayoría de los casos se presentan combinadas con otro tipo de alucinaciones.


– 

Alteraciones cognoscitivas: las funciones cognitivas alteradas son la memoria, la atención, la capacidad de aprendizaje, la fluidez verbal y el tiempo de reacción. Estas alteraciones cognitivas se han relacionado con un mal pronóstico y pueden ser graves en algunos trastornos depresivos, en las depresiones de inicio tardío y en los ancianos deprimidos. Habitualmente remiten de manera significativa con tratamiento antidepresivo, aunque algunos autores dudan de la remisión completa.








3. 

Síntomas somáticos: la frecuencia y gravedad de estos síntomas se incrementan con la gravedad de la depresión.


– 

Trastornos vegetativos: puede aparecer astenia y fatigabilidad que son más marcadas durante las primeras horas del día, algias (musculares, generalizadas, cefaleas, poliartralgias atípicas), trastornos digestivos (pérdida del apetito, bulimia, sequedad de boca, dispepsias, gastralgias, estreñimiento, diarrea), alteraciones sexuales (pérdida de la libido, impotencia, frigidez), trastornos del equilibrio (sensación de inseguridad en la marcha, trastornos que se asemejan al vértigo).


– 

Trastornos de los ritmos vitales: pueden estar alterados el 

ritmo circadiano actividad-descanso, la clínica depresiva empeora a las mañanas y mejora por la tarde, aunque en algunas personas ocurre lo contrario, empeoramiento vespertino y mejoría matutina; el 

ritmo del sueño, insomnio de segunda y/o tercera fase, somnolencia o hipersomnia durante gran parte del día, y en lo relativo al 

ritmo estacional, se producen reagudizaciones o reintensificaciones sintomáticas en primavera y otoño, aunque en otras personas, se producen de forma repetida durante el invierno.







4. 

Síntomas conductuales: los cambios conductuales que se presentan con más frecuencia son el llanto inmotivado, las alteraciones en la actividad psicomotora, la disminución del rendimiento y la tendencia al aislamiento. Con menor frecuencia aparece negativismo (rechazo de alimentos y líquidos, rigidez), actitudes beligerantes y agresivas, y las caídas al suelo sin motivo aparente. En algunos trastornos depresivos predominan las alteraciones de la motricidad como la inhibición (latencia en las respuestas verbales, brevedad de las mismas, lenguaje enlentecido, mutismo, facies hipomímica, postura desplomada, escaso cuidado personal, enlentecimiento en los gestos, movimiento y marcha) y la agitación psicomotora.





Los síntomas de la depresión pueden variar en cuanto a presencia e intensidad según el tipo y la gravedad del cuadro depresivo.




Clasificación

Existe una gran controversia sobre los sistemas de clasificación de las depresiones, que aún hoy en día no está totalmente resuelta, y que se debe fundamentalmente a la gran heterogeneidad etiológica, clínica y evolutiva de los trastornos depresivos. Lo cierto es que la descripción de los diferentes subtipos de depresión puede realizarse desde diferentes modelos y sistemas de clasificación.

En la actualidad los dos sistemas básicos de clasificación son el DSM-IV-TR (APA, 2002) y la CIE-10 (OMS, 1992). A pesar de que para organizar los trastornos del estado de ánimo en ambas clasificaciones se utilizan marcos diferentes, existe un solapamiento considerable en sus categorías, subtipos y criterios diagnósticos.

La CIE-10 utiliza un modelo categórico basado en la gravedad y subdivide los tipos clínicos de depresión en graves, moderados y leves; además, subtipifica los episodios depresivos según la presencia o ausencia de síntomas somáticos, lo que es similar, pero no idéntico, al especificador «melancolía» del DSM (Klein, Shankman y McFarland, 2009). En este sistema clasificatorio no se incluyen los procesos secundarios a enfermedad médica o inducidos por sustancias, ya que los clasifica como trastornos orgánicos y trastornos por consumo de sustancias.

El DSM-IV también utiliza un modelo categórico de clasificación, divide los subtipos de depresión en mayores y menores, e incluye especificadores que no figuran en la CIE-10 como por ejemplo atípico, estacional, síntomas catatónicos.

La utilización de estos modelos basados en la gravedad ha provocado cierta confusión en el estudio etiológico de las depresiones y en los abordajes terapéuticos de las mismas (Urretavizcaya, Crespo y Vallejo, 2007).

Por este motivo, Parker aboga por un modelo basado en la jerarquía de síntomas, donde en primer lugar el clínico debe determinar si el trastorno constituye una categoría diagnóstica. Si se cumplen los criterios diagnósticos, la siguiente decisión sería determinar el subtipo diagnóstico. Este modelo distingue tres subtipos de depresión:


1. 

Subtipo depresivo psicótico: la característica específica de mayor rango que distingue este subtipo de los trastornos melancólicos y no melancólicos es la presencia de síntomas psicóticos (delirios y alucinaciones).


2. 

Subtipo depresivo melancólico: la única característica clínica de mayor rango que permite definir este subtipo es la alteración psicomotora observable. Se distinguen dos patrones psicomotores, con retardo psicomotor exclusivo o con retardo psicomotor, y episodios de agitación superpuestos.


3. 

Subtipo depresivo no melancólico: el modelo de Parker asume que hay una menor implicación de factores biológicos en este subtipo, aunque existen determinados factores biológicos que están implicados tanto en su inicio como en el sustrato de determinadas manifestaciones clínicas como es la ansiedad. Parker describe varios subtipos de depresión no melancólica, entre los que destacan la depresión «ansiosa», «irritable» y «hostil»; otros subtipos se relacionan con diferentes estilos de personalidad (Urretavizcaya, Crespo y Vallejo, 2007).





En 1957 Leonhard diferenció dos tipos de depresión endógena sustancialmente diferentes, 

depresión unipolar y 

depresión bipolar. Se consideran 

depresiones unipolares a aquellos trastornos depresivos endógenos que han presentado varias fases melancólicas consecutivas sin episodio maníaco o hipomaníaco intercurrente. En las 

depresiones bipolares, los períodos melancólicos se alternan con episodios de manía o hipomanía.

El concepto existente de que algunas depresiones estaban causadas por factores biológicos internos y otras por factores ambientales externos derivó en tipificar a la depresión en 

depresión endógena (melancolía) y 

depresión reactiva.

La 

depresión endógena incluye síntomas como los trastornos psicomotores (retardo), la falta de reactividad al entorno, el insomnio terminal, la pérdida de peso, el estado de ánimo deprimido, la variación diurna del estado de ánimo con empeoramiento matutino, la anhedonia, la culpabilidad y las características psicóticas. El término «melancolía» aparece como especificador en el DSM de episodios depresivos mayores en el contexto de trastorno bipolar y TDM. Estudios taxométricos recientes han aportado evidencia preliminar de que la melancolía es una categoría diferenciada (Klein, Shankman y McFarland, 2009).

La 

depresión reactiva hace referencia a episodios desencadenados por acontecimientos vitales estresantes. En el DSM-IV-TR el trastorno de adaptación con estado de ánimo deprimido se solapa con la depresión reactiva menos intensa. Aunque este término ha caído en desuso debido a los problemas con los que se topa la propia definición, persiste un cierto interés en utilizar métodos y marcos conceptuales más sofisticados para delinear un subtipo de depresión relacionado con el estrés (Monroe y Hadjiyannakis, 2002).

El término «

depresión neurótica» tradicionalmente ha hecho alusión a un subgrupo de depresiones de intensidad leve, con escasa presencia de síntomas vegetativos o psicomotores, que surge de forma reactiva a problemas de relación interpersonal o a cualquier tipo de pérdida. En las categorías de trastorno distímico y depresión atípica del DSM-IV-TR se han conservado ciertos aspectos de la depresión neurótica.

Aunque los sistemas utilizados de clasificación en psiquiatría (DSM, CIE) son categóricos, donde se mezclan, en la mayoría de ellos, los niveles etiológico, sintomático y evolutivo, muchos científicos consideran que son más apropiados los 

sistemas dimensionales, que consideran dichos niveles de una manera independiente e integradora. Ambos sistemas de clasificación, el categorial y el dimensional, son complementarios y como tal pueden emplearse conjuntamente.
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