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SINDROME DEPRESIVO

Depressive syndrome

RESUMEN

La depresién es una enfermedad devasta-
dora que afecta al ser humano de manera
integral, abarcando tanto el aspecto fisico
como el emocional. El dolor emocional
asociado a la depresion suele considerar-
se mas intenso que el dolor fisico, aunque
su aparicion es mucho mas gradual.

Muchas personas experimentan numero-
sos sintomas de depresién sin ser cons-
cientes de ello. En ocasiones, asumen
que solo enfrentan problemas fisicos, sin
reconocer que padecen depresion, o bien,
evitan admitirlo. Ademas, en el ambito
profesional, diagnosticar y diferenciar la
depresion clinica de los estados de animo
transitorios o cotidianos representa un de-
safio significativo. Esta dificultad subraya
la importancia de contar con una base so-
lida en la clinica de la depresion.

Se estima que incluso en paises de altos
ingresos, cerca del 50% de quienes pa-
decen depresion no son identificados. La
deteccion temprana es esencial, ya que
permite un tratamiento mas efectivo, redu-
ciendo el riesgo de discapacidad o incluso
de muerte por suicidio. En este contexto,
utilizar el conocimiento disponible puede
marcar una diferencia significativa.

El objetivo de esta revision bibliografica es
describir el Sindrome Depresivo desde la
psicopatologia, abordando sus sintomas
afectivos, conductuales, cognitivos, soma-
ticos e interpersonales.

PALABRA CLAVE: Sindrome depresivo

SUMMARY

Depression is a devastating illness that
affects the human being as a whole,
encompassing both physical and emotional
aspects. The emotional pain associated
with depression is often considered more
intense than physical pain, although its
onset is much more gradual.

Many people experience numerous
symptoms of depression without realizing
it. At times, they assume they are only
dealing with physical health issues,
failing to recognize they are suffering
from depression or avoiding admitting it.
Additionally, in the professional realm,
diagnosing and differentiating clinical
depression from transient or everyday
depressive moods presents a significant
challenge. This difficulty underscores the
importance of having a solid foundation in
the study of depression.

It is estimated that even in high-income
countries, nearly 50% of those suffering
from depression go unidentified. Early
detection is crucial as it allows for more
effective treatment, reducing the risk of
disability or even death by suicide. In
this context, leveraging the knowledge
currently available can make a significant
difference.

The objective of this bibliographic review
is to describe the Depressive Syndrome
from a psychopathological perspective,

addressing its affective, behavioral,
cognitive, somatic, and interpersonal
symptoms.

KEYWORD: Depressive syndrome
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ANTECEDENTES

La depresion en tan antigua como la humanidad y ha
sido un tema de bastante preocupacion a lo largo de
la historia del hombre. Existen muchisimos escritos
cientificos, poetas que en sus obras escribieron sobre
el tema de la depresion:

Hipdcrates describe los trastornos del afecto como de
causa natural. Las emociones (los temperamentos)
se basaban en el equilibrio de los cuatro humores ba-
sicos. La melancolia (depresion) indicaba un aumen-
to de la bilis negra y se describia como: “un estado de
aversion a la comida, desaliento, somnolencia, irrita-
bilidad, inquietud”, para el cual el tratamiento se hacia
con purgas. (1)

El término melancolia ha sido empleado desde Hipo6-
crates con muy diversos sentidos. Hasta Esquirol, es
decir hasta los inicios del siglo XIX, se denominaban
melancdlicos a un gran numero de enfermos de todo
tipo. De un modo mas particular, desde el renacimien-
to, la melancolia designaba una especie de “locura
parcial” que se oponia a los trastornos de la inteligen-
cia, pero no implicaba forzosamente la tristeza”. (2)

Jackson, en 1985, menciona las denominaciones que
recibi6 este estado de abatimiento e infelicidad: “Aun-
que el término melancolia era la etiqueta diagnéstica
mas usada, la palabra “depresiéon” se comienza a uti-
lizar con frecuencia durante el siglo XIX, y ya a princi-
pios del siglo XX se emplea como término diagndstico
con bastante asiduidad”. (3)

Kraepelin en su manual de psiquiatria (1986) realizé
una diferenciacion entre la demencia precoz (esqui-
zofrenia) y la enfermedad maniaco-depresiva (que
incluia todos los casos de excesos en la afectividad),
considerando a esta ultima menos grave y de curso
menos croénico en relacion a la primera. (1)

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

Al referirse a la depresién en general, se esta hacien-
do referencia a un estado de abatimiento del humor,
de decaimiento del animo y de la voluntad. (4)

La depresion (del latin depressus, “abatido”, “derriba-
do”) es un estado de abatimiento e infelicidad, que
puede ser transitorio o permanente. En general el
paciente se ve y los demés lo ven como derribado,
debilitado en su potencialidad y en la base de susten-
tacion afectiva; desplaza su eje de accién usual, esta
desganado y con baja energia”. (1)

No es tan facil diferenciar la tristeza patoldgica o de-
presion clinica de la tristeza normal, ya que ambas
situaciones son parecidas y solamente varian en fun-
cion de la intensidad. La tristeza patologica es una
variante anormal del estado de animo en la que el
individuo se siente especialmente apenado, triste y
afligido. La tristeza es un fenédmeno afectivo normal,
que surge en el individuo en sus relaciones con el
medio, aunque puede también estar vehiculada por
factores organicos. (5)

Entre los sintomas que forman parte del sindrome de-
presivo tenemos los afectivos, motivacionales o con-
ductuales, cognitivos, fisicos e interpersonales.

En cuanto a los sintomas afectivos del sindrome de-
presivo, el mas caracteristico es la apariencia triste
que se manifiesta en aproximadamente la mitad de
los pacientes, pero algunas personas pueden mani-
festar irritabilidad, ademas de ansiedad.

En cuanto al estado de animo, el sintoma afectivo
mas llamativo de la depresion es el estado de animo
deprimido, con sentimientos de tristeza, y un duelo
excesivo y prolongado. Los sentimientos de minusva-
lia y de haber perdido el gozo de vivir son comunes.
Llorar de forma incontrolable puede ser una reaccion
general a la frustracion o al enojo. Esta forma de llorar
no parece estar directamente correlacionada con una
situacion especifica. (6)

Whybrow et al., en 1984, sefalan que, aunque los
sentimientos de tristeza, abatimiento, pesadumbre o
infelicidad, son los mas habituales, a veces el estado
de animo predominante es de irritabilidad, hostilidad,
ansiedad, sensacion de vacio o nerviosismo que son
secundarios al estado de animo fundamental (triste-
za). (3)

La ansiedad es una acompanante habitual de la de-
presion, es decir los pacientes depresivos son procli-
ves a la ansiedad. Entonces, en la depresién pueden
existir sintomas ansiosos o coexistir tanto la depre-
sion como la ansiedad. Breslaw, Shultz y Peterson,
en 1995, sefialan que estudios epidemiolégicos mas
recientes han confirmado que la depresion mayor casi
siempre sigue a la ansiedad y puede ser una conse-
cuencia de ella. (7)
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Es frecuente que las personas con depresion no se
sientan motivadas y presenten anhedonia, ademas
de alteraciones psicomotoras.

Las personas deprimidas con frecuencia muestran
poca motivacion y exhiben anhedonia, una pérdida
en la capacidad de obtener placer de las experiencias
normalmente placenteras. Otros sintomas incluyen la
vestimenta sucia o descuidada, el cabello desarregla-
do y la falta de preocupacion por la limpieza personal.

(6)

Las alteraciones psicomotoras pueden ir desde la in-
hibicion hasta la agitacion severa. El retraso psico-
motor generalizado es el sintoma mas frecuente de
la depresion, aunque también se observa agitacion
psicomotora, especialmente en pacientes mayores.
Retorcerse las manos vy tirarse del pelo son los sin-
tomas mas frecuentes de agitacion. Clasicamente, un
paciente deprimido tiene una postura encorvada, sin
movimientos espontaneos y una mirada abatida que
no es directa. (8)

En relacién a los sintomas cognitivos, la atencion,
concentracion, la sensopercepcion y la memoria es-
tan disminuidas debido a su introversion, lo que re-
percute en su rendimiento académico y laboral. El
pensamiento y lenguaje estan enlentecidos, el volu-
men de su voz es bajo. Es frecuente que presenten
ideas de inutilidad, culpa y muerte.

En relacién a la atencién, a primera vista impresiona
muy disminuida, pero esto es solo en apariencia y por
la gran introversion, ya que su atencion esta particu-
larmente dirigida a los temas relacionados con su es-
tado. No les interesa nada de lo exterior. (9)

Los estudios de memoria muestran, por una parte,
que frecuentemente los déficit mnésicos son subjeti-
VOS Y no se corresponden con una medicion objetiva
y, por otra, el descenso de rendimiento en pruebas
de memoria inmediatamente se resuelve una vez re-
cuperado el paciente de su depresion. Los recuerdos
estan logicamente centrados en experiencias negati-
vas, lo cual conecta con las teorias cognitivas de la
depresion. (5)

Los trastornos del pensamiento se dividen en: forma-
les y de contenido. Los primeros incluyen los fené-
menos de inhibicion del pensamiento, con enlente-
cimiento del curso, latencia incrementada, lenguaje
monocorde, monoétono, bajo y de pobre sintaxis. Los

trastornos del contenido estan referidos a la tematica
persistente y estereotipada de muerte, suicidio, culpa
o enfermedad. En los casos mas graves el paciente
entra en un verdadero “delirio depresivo”. (4)

En los estados depresivos la percepcion del tiempo
se hace puntual, solo se registra un presente carga-
do de ansiedad, culpa, tristeza, ineptitud, fracaso. Los
logros del pasado no cuentan y las posibilidades del
futuro no existen. (9)

La mayoria de los pacientes deprimidos estan orien-
tados en cuanto a personas, lugar y tiempo, aunque
algunos pueden no tener suficiente energia o interés
como para responder a las preguntas al respecto en
la entrevista. (8)

En cuanto a la conciencia, no hay alteraciones grose-
ras, si bien el desinterés que llega a ser muy intenso
en los casos graves, puede hacer suponer cierto gra-
do de obnubilacién de la conciencia, leve y facilimente
descartable si se exige la atencién del investigado. (9)

El juicio se valora mejor revisando las acciones del
paciente en un pasado reciente y su comportamiento
durante la entrevista. La descripcion de su trastorno
que hacen los pacientes deprimidos a menudo cons-
tituye una hipérbole, resaltan excesivamente sus sin-
tomas, su trastorno y sus problemas vitales. Es dificil
convencer a estos pacientes de que es posible mejo-
rar. (8)

Muchas personas en vez de referir sentimientos de
tristeza, se enfocan en el aspecto somatico, carac-
terizado por fatigabilidad o astenia, alteraciones del
suefo, apetito, sexuales y quejas somaticas.

El paciente expresa la astenia como “fatiga”. No co-
rresponde a un aumento del trabajo o del esfuerzo
y no se alivia por el descanso ni por la disminucion
de la labor. Tiende a agravarse cuando el paciente
deja completamente su actividad. Es particularmente
intensa por la mafana, aun después de una noche
de sueno. Muchas veces se describe como localizada
en los ojos, los brazos y las piernas. Otras veces se
describe como algias musculares, particularmente en
los miembros, nuca y espalda. (4)

La dificultad para conciliar el suefio, levantarse muy
temprano, caminar erraticamente durante la noche,
insomnio y pesadillas que dejan a la persona exhaus-
ta y cansada durante el dia. Muchos sienten temor
por la llegada de la noche pues representa una gran
batalla para conciliar el suefio que genera fatiga. Al-
gunas personas deprimidas, sin embargo, muestran
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hipersomnia o suefo excesivo. A menudo se sienten
continuamente cansados a pesar de dormir mucho.

(6)

En relacién a los cambios en el apetito y el peso, es-
tos trastornos comienzan frecuentemente por alte-
raciones del gusto. Desaparece ante todo el placer
por comer. El paciente encuentra que lo que come es
insipido o desagradable. Muchas veces los enfermos
comen mas que de costumbre aun sin tener apetito.
Las modificaciones del apetito estan acompafiadas
por trastornos digestivos, entre otros: malestar epi-
gastrico, dolor abdominal, “crisis hepética”, indiges-
tién, nauseas, vomitos, estrefiimiento tenaz, etc. Con
estos elementos frecuentemente se observa la pérdi-
da de peso. (4)

En la mujer son frecuentes los trastornos menstruales
que se manifiestan sobre todo bajo la forma de ame-
norreas, dismenorreas o de oscilaciones del ciclo. En
la mujer se puede observar una disminucion de la libi-
do o una frigidez transitoria. En el hombre, se observa
impotencia, anorgasmia, eyaculacion precoz, etc. (4)

Entre los trastornos neurovegetativos se observan:
Respiratorios: disnea, respiracion suspirosa o jadean-
te. Laberinticos: vértigos. Oculares: fotofobia, dismi-
nucion de la visiéon. Auditivos: zumbidos, hiperestesia
auditiva, disminucion subjetiva de la audicién. Cardio-
vasculares: hipotensién, taquicardia, palpitaciones,
dolores toracicos. Generales: sofocos, entumecimien-
tos, hormigueos, cefaleas, compresion del craneo,
jaquecas, sudoracion. (4) Algias diversas, dolores
vertebrales o articulares, etc. Es posible incluso que
estos trastornos adquieran una tal importancia que el
estado depresivo quede camuflado por las quejas so-
maticas. Entonces sélo cabe un examen clinico muy
minucioso que permita establecer que los trastornos
de que se aqueja el sujeto no son de etiologia organi-
ca, sino que expresan un estado depresivo. (2)

Por ultimo, en cuanto a los sintomas interpersonales,
su aislamiento suele generar un deterioro de sus rela-
ciones sociales, lo que agrava aun mas su situacion.

Barnett y Gotlib (1988), dicen que esta area puede ser
foco de interés en el futuro, puesto que un funciona-
miento interpersonal inadecuado en estos pacientes
ha mostrado ser un buen predictor de un peor curso
de la depresion. (3)

CONCLUSIONES

La depresion en un término vago, debido a que se
usa para describir un amplio espectro de situaciones,

desde una leve oscilacién de animo hasta una enti-
dad nosolégica especifica. En ese sentido todas las
personas caben en alguna parte de ese espectro y en
alguna medida el grado de depresion varia de hora
en hora y de dia en dia. Sin embargo la gente que
esta clinicamente deprimida presenta sintomas psi-
colégicos que interfieren con su funcionamiento so-
cial, laboral, situacién que marca la diferencia entre la
tristeza normal y la patolégica, y por lo tanto requieren
una atencion y un tratamiento adecuados.
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