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Deteccion del Sindrome Depresivo

E.A. MATA, Liliana POLENTA, A. PORCELLI PIUSSI*

La depresion es una de las mds frecuen-
tes afecciones que aquejan hoy a la humani-
dad. Ocupa el tercer lugar. (después de los
trastornos musculoesqueléticos y cardiovas-
culares), y se calcula en unos cien millones
de personas las que actualmente padecen es-
te trastorno en el mundo entero (1). Se per-
cibe, ademds, un constante aumento de su
morbilidad, paralelo al grado de desarrollo y
urbanizacion de las comunidades. Por esta
razén, algunos de sus numerosos sintomas
son frecuente motivo de consulta al médico
general y a muchos especialistas no psiquia-
tras,

A pesar de esta incidencia, existen as-
pectos de la depresion que complican su
deteccién y comprension. En primer lugar,
su frecuente polimorfismo sintomatolégico,
no siempre presente en forma completa. En
segundo lugar, la depresion puede ser un es-
tado de 4nimo interpretado como normal,
o ser considerada una enfermedad no nece-
sariamente depresiva; puede tratarse de un
sindrome o de una enfermedad especifica y,
por altimo, de un tipo de personalidad (2).

Nosotros nos hemos querido referir al
“sindrome depresivo”, y desarrollar un ins-
trumento de deteccion adecuado, para lo
cual hemos debido unificar criterios disper-
sos, tendiendo a conformar un cuerpo de
blsqueda de datos coherentes y compren-
sible. Hemos tenido en cuenta la exhaustiva
critica que Pichot (3) hace de estos instru-
mentos diagndsticos, cuyos primeros inten-
tos —en el campo de la depresion— fueron

*  Servicio de Psiquiatria del Hospital “Dr.
Leonidas Lucero’.. Estomba 968. 8000 Bahia
Blanca,

11

hechos por Beck en 1961 (4). También he-
mos considerado que las escalas corriente-
mente en uso (4-6) no satsfacian las necesi-
dades descriptivas ni secuenciales de la sinto-
matologia depresiva (4-6). Se ha subrayado
el hecho de que frecuentemente el paciente
presenta un sintoma ‘‘tarjeta de presenta-
cidbn™, a partir del cual se pueden pesquisar
“familias” de sintomas, no siendo aquel sin-
toma cardinal atribuido, en muchas ocasio-
nes, a la depresion, Este es el caso tipico
(v de fundamental importancia clinica) de
los sintomas psicosomdticos hoy conocidos
como ‘‘equivalentes depresivos” (2).

El conjunto sintomatologico ha sido di-
vidido, seglin se ve en la figura 1, en dos gru-
pos principales y varios secundarios. Debe
hacerse, antes de pasar a su descripcion, una
importante aclaracion: casi todos ellos pre-
sentan una extraordinaria imbricacién, que
nosotros hemos tratado de describir some-
ramente. Por esta razon, el esquema resul-
tante significa necesariamente una “disec-
cién” y simplificacidén de ese entramado.

Los dos grupos principales de sintomas
estin centrados sobre los trastornos afecti-
vos (distimias) y energéticos (rendimientos,
impulsos y tendencias) (Figura 1, 1’y ‘2).

Los grupos secundarios comprenden:

‘3’ — Trastornos de los ritmos biolégicos.
‘4’ — Trastornos del sueno.

‘5’ — Trastornos psicosomdticos,

‘6’ — Trastornos del pensamiento.

esta ordenacidon no serd necesariamente
la que seguird el explorador, ya que, como se
ha sefialado, a partir del “sintoma tarjeta”,
buscari los que estén con él relacionados y
lo mds frecuentemente asociados.
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El grupo sintomatologico de las disti-
mias comprende los trastornos afectivos bd-
sicos, La palabra distimia describe en con-
junto las alteraciones del estado de dnimo
normal (eutimia) en el sentido de la exalta-
ciébn o, por lo contrario, de la tristeza, del
tedio y de la angustia. La distimia depresiva
comprende (11):

1—1 La tristeza: es un estado de pena,
abatimiento, desinimo, pesimismo. Cuando
la energia implicada decae atin mds, se llega-
ria a la:

1-2 Indiferencia afectiva: en la que su-
cesos que antes lo afectaban, ahora lo dejan
indiferente. Este sintoma estd relacionado
con:

1-3 Pérdida de intereses: el enfermo
no puede, aunque lo desee, interesarse en na-
da, ni aiin en las cosas que antes le atrafan,

1—4 Estrechamente ligado al anterior,
la anhedonia expresa la incapacidad para ob-
tener placer y goce de la vida. Se trata de un
sintoma frecuente y de aparicién precoz.

1-5 La incapacidad afectiva expresaria
la misma limitacion en la disponibilidad de
energia, pero en lo concerniente a la relacién
con otras personas.

Los sintomas dependientes de las disti-
mias (numerados desde el 2 al 5), han sido
colocados, en el sistema de abscisas del es-
quema, bajo el epigrafe de “alteraciones del
estrato vital”. La “esfera de la vitalidad” re-
presenta, para la escuela espaiola de psiquia-
tria, el eslabdn entre lo animico y lo biols-
gico, y estaria encerrada en los limites fun-
cionales del llamado “‘cerebro interno” (5).
En éste radican funciones automdticas, afec-
tivas y energéticas fundamentales. Pertene-
cen, en su conjunto al llamado “repliegue de
conservacion’’.

1—6 Hiperemotividad: se trata de una
exagerada reactividad emocional a los esti-
mulos, ain los minimos, tanto internos co-
IO eXternos,

1—-7 Angustia: este s{ntoma da paso a
un tema de enorme complejidad en psiquia-
tria y también en otras discplinas. En forma
resumida se puede decir que es un “miedo a
un peligro desconocido”. Es un fenémeno
que tiene una doble faz: una de ellas es psi-
quica y la otra es corporal. En la angustia se
perciben los fendmenos corporales con ma-
yor nitidez, v éstos sobre todo localizados
en la region precordial y en el epigastrio. La
angustia tiene una tendencia paralizante, in-
moviliza al enfermo. Cabe distinguirla de la
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ansiedad, la cual es predominantemente vi-
venciada en €l plano psiquico, se suele acom-
panar de inquietud y agitacion psicomotriz
y su correlato psicosomdtico es predominan-
temente respiratorio, Es mds frecuentemente
paroxistica (en forma de crisis, en tanto que
la angustia es preferentemente flotante) (7).
Cuando la angustia cristaliza, se presentan
sintomas que se describirdn con los tras-
tornos del pensamiento (fobias, obsesiones,
angustias primordiales).

El segundo de los grupos sintomatologi-
cos principales (‘2°) estd dado por los tras-
tornos de los rendimientos, impulsos y ten-
dencias. No se trata aqu{ de considerar lo
que seria el rendimiento 6ptimo de una per-
sona, sino la variaciéon del mismo en cada
caso particular, referida a su historia, Este
conjunto de trastornos tiene como nicleo
alteraciones en los mecanismos energéticos
de la personalidad y en su modulacion.

2—1 La agresividad: al igual que la an-
gustia, este tema presenta una €norme com-
plejidad e interés. Desde el punto de vista
prictico y sintético que queremos dar a su
mencion, diremos que desempefia un papel
importante en el sindrome depresivo, ya sea
bajo la forma de autoagresividad como de
heteroagresividad. Una de las formas de mds
frecuente aparicion es la debilidad irritable
(8), en la que las demandas normales y co-
tidianas del medio (profesionales, laborales,
familiares), provocan ficiles reacciones agre-
sivas, y son vivenciadas como molestas, ex-
cesivas e injustas, -Con ellas se encuentran re-
lacionadas, en el marco de los trastornos del
pensamiento, los rechazos sistemdticos, la
tendencia a la suicidalidad y la heteroagresi-
vidad.

2—2 Alteraciones del tono vital: tal vez
se trate de uno de los nicleos caracteristicos
de la depresién, a la vez el mds claramente
vinculado con la problemdtica de la energia,
De él dependeria el “‘biotono”, radicalmente
alterado en este sindrome, y que consiste en
los niveles de disponibilidad inmediata de
energia, algo equiparable al “‘tono muscular”,
pero en el plano de los rendimientos psiqui-
cos, De su alteracidon dependen, en el drea
del “estrato vital”:

2—2 Desgano, abulia, inhibicidn; el pa-
ciente experimenta una notoria disminu-
cién de su entusiasmo, de su facilidad para
iniciar acciones, inclusive aquellas intrascen-
dentes y cotdianas. De acuerdo a otras varia-
bles de la personalidad, esto reactivaré la an-
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gustia o no. Hay una sensacién de quebran-
tamiento general, similar en algunos aspec-
tos al que se padece en diversos estados or-
gdnicos. Posiblemente con este sintoma es--
tén relacionados otros, actuantes en la esfe-
ra intelectual y en el pensamiento: dificul-
tades en la atencién, concentracién y memo-
ria.

2—3 Sexualidad: no siempre resulta
afectada, y al explorarla se debe tener en
cuenta que en ciertas psiconeurosis sw
alteracion es un sintoma nuclear y la depre-
sién, de estar presente, puede ser secundaria.
Lo que puede verse con mds frecuencia es el
apragmatismo sexual; pero si la pareja toma
la iniciativa o cuando haciendo un esfuerzo
inicia la relacién el mismo paciente, el
funcionamiento sexual puede estar en los
niveles previos a la aparicién del sindrome.
En ocasiones, cuando la intensidad de éste es
muy importante, puede llegarse al nivel de la
disfuncion sexual.

2—4 Sociabilidad: €l impulso gregario
suele estar disminuido, y este dato tiene va-
lor si marca una ruptura sobre caracteris-
ticas previas del paciente.

2—5 Apetito: Puede encontrarse no
afectado, presentar un incremento (bulimia)
o estar disminuido (anorexia) , siendo en
este ultimo caso, por lo general, mayor la
intensidad del sindrome.

Analizaremos ahora los grupos secunda-
rios de sintomas. Algunos de ellos pueden
llegar a ser muy importantes, tanto por ¢l
sufrimiento que ocasionan al paciente, como
por su potencial peligrosidad (suicidalidad).
De tal modo que su denominacion de
“secundario’ estd mds bien referida al hecho
de que su aparicién no es constante, mien-
tras que los grupos principales tienen una
frecuncia mayor y mds caracteristica.
Merecen una particular mencién los sinto-
mas psicosomiticos porque en muchas
ocasiones constituyen el “sintoma tarjeta”,
inclusive sin que se encuentre un claro
cuadro depresivo en el nivel afectivo y/o
psiquico (*‘depresion sin depresion”) (2).

3—. Trastornos de los ritmos biologicos
(2): desde antiguo se ha observado que la
sintomatologia depresiva sufre oscilaciones
de acuerdo con una serie de factores. Esto es
generalmente mis acentuado en los sintomas
corporales que en los psiquicos.

3—1 Ritmo diurno: se ha adverddo la
existencia de depresiones que experimentan
un empeoramiento matutino, mejorando el
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paciente a medida que transcurre el dia;
otros, en cambio, empeoran al arardecer.
En el primer tipo predomina la astenia, en
el segundo la angustia. Por ultimo, hay pa-
cientes que se sienten mejor en horas noc-
turnas,

3—2 Meteorolabilidad: muchos pacien-
tes experimentan empeoramientos en la
proximidad de tormentas, especialmente
cuando hay baja presion atmosférica y calor;
muy frecuentemente se advierte intolerancia
al frio.

3—3 Influencia estacional: ha sido des-
cripta cierta relacion, en el sentido de mayor
incidencia estadistica de los brotes depresi-
vos, en determinadas estaciones (primavera,
otono). ‘

3—4 Ciclos menstruales: las relaciones
de la depresién con los ciclos menstruales
son variables pero, en general, constantes
para una misma persona. Es comin un
empeoramiento premenstrual que cede al
iniciarse la menstruacién. .

4— Trastornos del suefio: pueden no
existir (el paciente tiene un suefio normal) o
bien presentar dificultades por exceso o por
defecto. Cuando se trata del primer tipo hay
hipersomnia, problema generalmente asocia-
do a las alteraciones del tono vital. En
cambio, los insomnios pueden presentar tres
sub-tipos, que a medida que el proceso se
agrava tienden a fusionarse: el insomnio pre-
coz consiste en dificultades para conciliar el
suefio; una vez que lo obtiene duerme nor-
malmente, El insomnio tardio se produce
cuando el paciente despierta normalmente
pero en forma precoz; luego ya no puede
dormir. El insomnio intermedio se da cuan-
do el paciente se despierta y se duerme in-
termitentemente durante la noche.

5— Constelacién psicosomdrtica: en un
trabajo anterior (9), uno de nosowos plan-
ted la correlacién, ya entrevista por Bleuler
y Rof Carballo (10) entre la naturaleza de
los sfntomas psicosomdticos que integran el
cuadro depresivo, y las llamadas ‘“reaccio-
nes «le sobrecogimiento”, derivado humano
de la “reaccidn primitiva de inmovilidad o
de mimetismo” (que compartimos con los
animales) (7) y cuya concepcion inicial par-
te de Kretschmer (11). Esto, obviamente,
nos coloca ante el interesante problema etio-
patogénico de las relaciones de la depresion
con el “stress”, ya que tales reacciones pri-
mitivas surgen en los animales cuando, fren-
te a la alarma, no existen posibilidades de



ataque o de huida. Estos sintomas psicoso-
maticos expresan un “enlentecimiento’”, una
reduccion de funciones, un aparente intento
de inhibicién, paralelo al que se advierte en
otros niveles y que, segin Bleuler, tiene la
finalidad de evitar que cualquier accién pue-
da hacer aiin mayor el peligro (10). Podemos
dividir los sintomas psicosomdticos que apa-
recen en éstos cuadros en muy frecuentes,
comunes y ocasionales,

5—1 Trastornos digestivos muy frecuen-
tes: la dispepsia hiposténica es uno de los
trastornos cardinales; se caracteriza por un
retraso, de magnitud variable, en la evacua-
cion gdstrica, con una sensacion de plenitud
a veces precoz. Esta alteracion es menos evi-
dente cuando el paciente estd anoréxico.
Con frecuencia aparece asociada a otros tras-
tornos, Uno de ellos es la rdpida saturacion
del apetito, no siempre presente; la distimia
postprandial que aparece casi siempre aso-
ciada a la dispepsia, y que resultard mds o
menos intensa si el paciente guarda reposo
después de la ingesta que si no lo hace. To-
dos estos trastornos se calman inmediata-
mente con el vémito, que algunos pacientes
se inducen para obtener alivio. Frecuente-
mente asociado con el anterior, el estrefii-
miento suele ser un sintoma recordado como
antiguo por el enfermo. Corrientemente se le
une el meteorismo abdominal (la “melanco-
Ifa ventosa” de los antiguos) Ocasionalmen-
te se asocian despefios diarreicos.

5—2  Trastornos digestivos comunes:
han sido mencionados trastornos en la
secrecién gdstrica, con aplanamiento de las
curvas de acidez total y libre, o retraso en su
culminacién. Aparece a veces sialorrea y
sialofagia, o por lo contrario, sequedad de
boca. En ocasiones hay pirosis; y en los
depresivos crénicos el hallazgo de dolicogas-
tria no es infrecuente.

5—3 Trastornos digestivos ocasionales:
se puede observar a veces tlcera duodenal,
cuya asociacién con la depresion aparece
como significativa, a diferencia de la dlcera
gdstrica, Hay algias abdominales ocasionales,
especialmente epigastralgias.

5—4 Trastornos neurologicos frecuen-
tes: las cefaleas son tipicas ¥ con muchisima
frecuencia se constituyen en el “sintoma-tar-
jeta”. El enfermo las experimenta en dos lo-
calizaciones tipicas: en la regidn periorbita-
ria o frontoorbitaria, y en la region suboc-
cipital. A veces, este tipo de dolor se ex-
dende a lo largo de ambos trapecios. Las
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parestesias son experimentadas en manos,
cara y piernas. A veces toman la forma de
“hormigueos”, otras de “adormecimientos”.
En la cara suelen distribuirse por la zona pe-
ribucal, o cubriendo la region en ‘‘alas de
mariposa’”, como el lupus eritematoso. En
manos toma la punta de los dedos, a veces
el borde cubital de manos y antebrazos. L.os
mareos aparecen sobre todo al incorporar-
se, al pasar de la posicion de cuclillas a la de
pie (menos frecuente es el “‘vértigo timo-
patico” descripto por Lopez Ibor (8), y
que tene estrechas relaciones con la an-
gustia y con el sindrome de despersonaliza-
cién y de descrealizacion).

5—5 Trastornos neurplogicos comunes:
la impaciencia muscular o acatisia se combina
generalmente con el cuadro de “piernas in-
quietas”, que se presenta al acostarse, o bien
estando sentado (especialmente en sillas in-
comodas o en situaciones sociales) (2). Las
algias son, también, uno de los probables
“sintomas-tarjeta”. Son variadas y, por lo
comun, erriticas. Es uno de los sintomas
corporales preferentemente ligados a las
quejas hipocondriacas, especialmente en pa-
cientes cronicos. Algunos sitios habituales
son: a) punto intratoricico, situado unos
pocos centimetros por debajo de la zona me-
dia de la clavicula izquierda; b) retroesterna-
les: ¢) escapulalgias, algias vertebrales, do-
lores lumbocidticos,

5—6 Trastornos neuroldgicos ocasiona-
les: alteraciones sensoriales, especialmente la
“disopsia dlgera” (2), que consiste en moles-
tias en los ojos frente a la luz brillante, con
lagrimeo y sensacion de irritacion visual asi-
ilable a la fotofobia.

5—7 Trastornos cardiovasculares: el
mds constante es la hipotension arterial, muy
ocasionalmente combinada con tendencia a
valores tensionales altos. Es que como ha
sefialado Bleuler (10), se combinan, dentro
de la “reaccién de sobrecogimiento” o de
“inmovilizacién”, notas aisladas del otro
tipo de reaccién primitiva, el de excitacion
o “tempestad de movimientos. La hipo-
tension arterial puede tener relacion, ocasio-
nalmente, con los mareos posturales, pero
frecuentemente tal relacidon no existe, Hay
mala regulacién del calibre de los vasos peri-
féricos, posiblemente relacionados con cries-
tesias (2) e intolerancia al frio (son pacientes
tipicamente “‘friolentos”). Hay precordial-
gias y “palpitaciones” que sirven de base en
algunas oportunidades a fobias cardfacas.



Revista de la A.M.B.B. - Volumen 1 -N© 1, 1984

6— Trastornos del pensamiento:
muchas depresiones son detectadas sin que
existan alteraciones remarcables en la esfera
del pensamiento; en lineas generales, puede
decirse que cuando estos trastornos estdn
presentes, el sindrome depresivo ya ha
adquirido una magnitud significativa, tanto
mis segln cudles sean las cavilaciones
depresivas presentes ¥ su cuantia. Podemos
agruparlos en torno a cuatro grandes na-
cleos:

6—1 Los
de la angustia.

6—2 Los
de la agresion.

6—3 Los derivados de trastornos de la
autoscopia (visién de si mismo).

6—4 Los derivados de la disminucién e-
nergética.

Como ocurre con todos los demis
sintomas derivados de este sindrome, los
trastornos del pensamiento presentan una
frecuente imbricacién y relaciones entre sf,
como ya se ha mencionado anteriormente,
Ademis, dan origen a otros sintomas psico-
logicos cuya descripcidon hemos evitado para
no excedernos de los limites que nos hemos
impuesto en este trabajo. Estudiaremos en
primer lugar los sintomas derivados de la
cristalizacién de la angustia:

derivados de la cristalizacién

derivados de la cristalizacién

6—1—1 Obsesiones e ideas sobrevalora-
das: las primeras son ideas que se imponen,
contra la voluntad del paciente, de caricter
desagradable o doloroso. No pueden secr
desalojadas, ni ain con esfuerzo, aunque se
considere que carecen de sentido, y predomi-
nan y persisten sin motivo alguno. Se distin-
guen de las ideas sobrevaloradas en que éstas
pueden, con esfuerzo, ser desplazadas, y
ademds se las considera proporcionadas y
normales. Es importante tener en cuenta que
las obsesiones pertenecen también a otros
cuadros psiquidtricos, a veces muy graves
(por ejemplo psicosis latentes o enmascara-
das). Cuando las obsesiones ocupan la mayor
parte de la vida del paciente y se acompafian
de compulsiones (actos, generalmente de
tipo ritual, que si no se cumplen provocan
un franco incremento de la angustia),
estamos en presencia de una neurosis obsesi-
va en sentido estricto.

6—1—2 Fobias: intimamente relaciona-
das con las obsesiones y las ideas sobrevalo-
radas, las fobias son definidas cldsicamente
como ‘“‘mijedos irracionales y desproporcio-
nados que ¢l sujeto experimenta ante ciertas
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situaciones y objetos”. En el sindrome de-
presivo, éstas se dan con un matz de-apren-
sividad y vaguedad en cuanto a objeto, que
permiten distinguirlas de las fobias presen-
tes en la auténtica neurosis fobica o en las’
histerias de angustia. En la depresion, el
componente aprensivo de las fobias estd
referido frecuentemente a la seguridad o
salud de familiares, especialmente cuando
estin ausentes, o estin emparentados con
las ‘“angustias primordiales” que veremos
a continuacion.

6—1—3 Angustias primordiales: Schnei-
der habfa aislado tres grandes temas de preo-
cupacién en el depresivo, y éstos estdn re-
feridos a ancestrales intereses del hombre: la
salud, la seguridad material y la salvacién (2).
En lo concerniente a la salud, los temores
adoptan la forma de ideas sobrevaloradas
hipocondriacas y nosofdbicas, que tienen
valor indicativo cuando estdin referidos a
los grandes temas (cdncer, afecciones car-
diacas, deterioro intelectual), pero que
deben inducir a sospecha cuando estin
focalizados temas menos frecuentes
(dcarofobia, por ejemplo), ya que pueden
ser provocadas por otras patologias. Y ain
cuando se trate de las ideas ya mencionadas,
también pueden ser consideradas como no
depresivas cuando se presentan como ‘‘sin-
toma-tarjeta” con relatdva ausencia de
otros elementos claves del sindrome. Cuan-
do estdn centrados en torno a la seguridad
material, tenen tanta mds importancia cuan-
to mis alejadas de la realidad estén, ya que
estas aprensiones tienen con frecuencia una
base real, por lo que conviene evaluarlas con
cuidado. Adoptan, por supuesto, la forma
de ideas sobrevaloradas de ruina, cuya mag-
nitud fantaseada por el enfermo es otro de
los datos semioldgicos a tener en cuenta.
Por altimo, las ideas de culpa, cuya base
cldsicamente ha sido referida a las preocu-
paciones respecto de la salvacion. Si bien
hoy en dia se las sigue observando de a-
cuerdo a la descripcién cldsica, también es
cierto que aparecen con mucha frecuencia
referidas a la imagen de si dentro de otros,
lo que en Sociologia es ‘el otro generaliza-
do” de acuerdo a la terminologia de Me-
rrill (12). Asi, muchas veces, la culpa estd
relacionada con supuestos fracasos en un
provecto de vida que tiene que ver con
expectativas sociales, y con el nivel de
vida que no se ha obtenido de acuerdo
con esas expectativas. Como ya se ha visto,

en



en el entramado relacional de estos sinto-
mas, las ideas de culpa se conestan con las
de desvalorizacién, y también con rechazo
sistemdtico, sintomas que veremos luego
al hablar de las alteraciones de la autos-
copia y de la cristalizacién de la agresion,

Pasaremos ahora a los derivados, en el
pensamiento, de la cristalizacion de la agre-
sion.

6—2—1 Rechazos sistemdticos: con fre-
cuencia, la agresividad se concentra en una
especie de “chivo emisario” (con el que, por
lo comin sin saberlo, existen conflictos no
conscientes). Asi, hay descargas de agresion
sobre hijos, esposa, subordinados, pero
siempre objetos ‘o personas sobre las que
se pueda experimentar una sensacion de po-
derfo. Es necesario distinguir este sintoma
de otro muy similar en el que el paciente tie-
ne ideas agresivas (generalmente vividas co-
mo obsesiones de un madz desagradable y
angustioso) hacia algin familiar (por lo
comun, hijos) y que suele darse en los es-
tados prepsicoticos.

6—2—2 Llegamos asi al crucial tema de
la suicidalidad, punto central en la temi-
tica depresiva, Como ocurre con la angustia
y la agresiéon, también en este punto nos
enfrentamos con un tema de capital impor-
tancia y de complejo y extenso tratamiento
doctrinario. Lo que aqui, debido al caracter
resumido de este trabajo, cabe decir, es que
nunca debe dejarse de explorar, partiendo
siempre de ideas referidas a la “falta de
sentido de la vida” que, por lo comin,
preceden a las ideas de suicidio propia-
mente dichas. También suelen suceder a
las ideas de culpa o a la alteraciones de la
autoscopia (visibn® desvalorizada del “‘si
mismo’’). No debe caber ninguna duda de
que la presencia de estas ideas, aunque sea
como antecedente a la historia clinica y no
estén presentes en el momento actual,
imponen la derivacion del paciente al espe-
cialista. No cabe aqui, de ninguna manera, la
errdbnea concepcidn (tan frecuentemente
creida como cierta) de que el sujeto que
anuncia su suicidio nunca lo comete. Mis
bien debe creerse que toda mencién al
respecto es siempre un pedido de auxilio.

6—2—3 Heteroagresividad: se trata aqul
‘de la ‘““irritabilidad” ‘‘generalizada” que
muchos de estos enfermos notan junto a
otros sintomas inherentes al sindrome de-
presivo, Paraddjicamente, un reducido nid-
mero de enfermos pueden experimentar
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cambios en sentido opuesto, vale decir una
disminucién de la acometividad que los ca-
racterizaba en su estado normal. Tal vez
este Gltimo dato tenga que ver con los de-
rivados de la disminucién energética.

6—3 Los sintomas producidos en rela-
cion con alteraciones de la autoscopia de-
nen, como se ha subrayado varias veces, un
complejo entramado con otros pertenecien-
tes al sindrome, Pero a este grupo lo carac-
teriza, ademds, una intensa nota de sufri-
miento subjetivo (tal vez, con los sentimien-
tos de culpa y las ideas autodestructivas, las
méas intensas). Consisten bdsicamente en
ideas erroneas sobre si mismo, sus posibilida-
des y capacidades, su esquema corporal, y la
idea que de si tienen los otros,

6—3—1 Descenso de la autoestima: el
paciente siente que ‘“no vale nada” y tiene
de su vida una intensa sensacién de fracaso;
en el hombre, frecuentemente relacionadas
con su trabajo o profesidn; y en las mujeres,
en lo concerniente a sus realizaciones senti-
mentales o maternales, o por no haber
podido incorporarse adecuadamente al sis-
tema de produccion.

6—3—2 Ideas paranoidesy de referencia:
no llegan a tener caracteristicas de verdade-
ro delirio, pero consisten claramente en una
proyeccién de sus sentimientos ‘de desvalori-
zacién hacia los demds, en los que crece su
propia opinion de si. A veces esta proyec-
cién hacia el Destino (la ‘“mala suerte™) a
quien se responzabiliza de los fracasos.
También ocurre que estas fantasias vayan
acompafiadas de sentimientos de desvalori-
zacidn y autocompasion,

6—4 Trastornos derivados de la disminu-
cién energética: consisten en dificultades en
la atencidn, concentracion y memoria (espe-
cialmente en la de fijacidon). El problema
central parece estar dado por una disminu-
cién de la capacidad de atencién voluntaria.

Como se puede comprobar, este esque-
ma diagnostico no incluye cuestionarios que
permitan establecer una cuantificacién de in-
tensidad de sintomas, ya que el objetivo que
se persigue en este trabajo es aportar ele-
mentos a los médicos generales y a los es-
pecialistas no psiquiatras para la deteccion
del sindrome depresivo; pero representa un
primer paso hacia la concentracién de una
escala de apreciacién que permita obtener
datos cuantitativos y subsindromicos del
mismo, tal como lo postula Pichot (3).

Algunas observaciones finales pueden re-
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sultar pertinentes, Los sindromes depresivos
en donde estin totalmente ausentes los sin-
tomas psicosomdticos, en particular los di-
gestivos, parecen tener una etiopatogenia
més frecuentemente psiconeurdtica y serfan,
por lo tanto, poco modificables por los me-
dicamentos antidepresivos. Esto es tanto mds
cierto cuando predominan los sfntomas an-
siosos sobre los de inhibicion. Por otra parte,
la presencia de s{ntomas psicosomdticos dis-
tintos a los descritos (colon irritable, tlcera

RESUMEN

Debido a la creciente importancia del
sindrome depresivo y la frecuencia con que
éste es visto en primera consulta por el mé-
dico general y por el especialista no psiquia-
tra, los autores han creido conveniente a-
nalizar dicho sindrome para facilitar su
deteccion, Se cuestionan las distintas esca-
las de valoracién en uso, subrayando los
esfuerzos que diversas escuelas de psiquiatria
han hecho para desarrollarse. Se dividen los
sintomas depresivos en dos grupos prin-
cipales y varios secundarios, acompafiando
la descripcion de los mismos con un esquema
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