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DIFERENCIAS EN LA EXPERIENCIA SUBJETIVA ENTRE DEPRESION

UNIPOLAR Y BIPOLAR

RESUMEN.

Introduccion. Cada vez es mas importante poder distinguir la depresion unipolar de la
bipolar, pues hay diferencias en el tratamiento y el pronostico.

Objetivo. Buscar diferencias en la experiencia subjetiva (de primera persona) entre
depresion unipolar y bipolar.

Método. Se utiliz6 una entrevista semiestructurada de orientacion fenomenoldgica basada
en el Examen de la experiencia anémala del self (EASE).

Resultados. En la depresion unipolar el estado de animo predominante es la tristeza y la
experiencia corporal es de un cuerpo que se siente mas coémodo con la quietud que con la
actividad, parecido a la pereza de la vida cotidiana. En la depresion bipolar el estado de
animo predominante es de apagamiento emocional. La experiencia corporal es de un cuerpo
pesado, cansado, un elemento que se interpone entre los deseos de actuar y la realizacion de
las acciones y que se vuelve un obstaculo para el movimiento. Ademas, en la depresion
bipolar hay mayor bradipsiquia, dificultad para concentrarse y desesperanza que en la
unipolar.

Conclusién. Se encontraron diferencias cualitativas en el estado de animo predominante y

la experiencia corporal entre la depresion unipolar y la bipolar.

Palabras clave: trastorno bipolar, depresion unipolar, depresion bipolar, fenomenologia,

sintomas. EASE.



Title: Differences in subjective experience between unipolar and bipolar depression

Abstract

Introduction. It is increasingly important to make distinction between bipolar and unipolar
depression because treatment and prognosis are different.

Objective. Find differences in subjective experience (first person) between unipolar and
bipolar depression. .

Method. We used a phenomenological-oriented semi-structured interview based on
Examination of Anomalous Self-Experience (EASE).

Results. The predominant mood in unipolar depression is sadness and bodily experience is
of a body that feels more comfortable with the stillness than activity, like laziness of
everyday life. The predominant mood in bipolar depression is emotional quenching. The
bodily experience is of a heavy, tired body; an element that inserts between the desires of
acting and performing actions and becomes an obstacle to the movement. Furthermore,
bradypsychia, concentration difficulty and hopelessness were greater in bipolar than
unipolar depression.

Conclusion. Qualitative differences in the predominant mood and bodily experience were

found between bipolar and unipolar depression.

Keywords: Bipolar Disorder, Bipolar Depression, Unipolar Depression, Phenomenology,

Symptoms, EASE.



INTRODUCCION.

El episodio depresivo es el elemento fundamental para hacer el diagnostico de trastorno
depresivo mayor, pero puede también presentarse en el trastorno bipolar. Cuando hace parte
del trastorno depresivo mayor se le llama también depresion unipolar y cuando ocurre en el

marco del trastorno bipolar se le denomina depresion bipolar 2.

En el DSM IV TR no hay criterios que permitan distinguir el episodio depresivo unipolar
del bipolar. Sin embargo, cada vez se ha vuelto mas importante establecer esa diferencia,
pues al hacerla en forma temprana y certera, se puede evitar un mayor numero de
recurrencias, tratamientos farmacoldgicos inadecuados “*?, aparicion de comorbilidades

(12-16) y complicaciones propias de la enfermedad.

Los episodios depresivos bipolares se han relacionado con una mayor incidencia de suicidio

(17-22)

(10-15%) que los unipolares . También con trastornos de ansiedad y un mayor

consumo de alcohol y sustancias psicoactivas ™.

Clinicamente, los episodios depresivos de trastorno bipolar aparecen a una edad maés

g (3.2325)

tempran Han sido descritos como episodios recidivantes, de duracion breve, con

sintomas atipicos, hipersomnio, ansiedad, quejas somaticas, irritabilidad e incluso psicosis

@, 3, 13,22, 26-30)

En cuanto a la historia familiar se ha encontrado clara correspondencia entre depresion

unipolar y bipolar con antecedentes de trastorno depresivo mayor Yy trastorno bipolar



respectivamente. **32 Sin embargo, debido a la existencia de depresiones bipolares
subdiagnosticadas o diagnosticadas como unipolares, se recomienda tomar los antecedentes
de psicosis y/o suicidio como indicador de depresion bipolar aun si el diagnostico de

trastorno bipolar no se hubiese hecho ©¥.

La exploracién de las experiencias subjetivas (en primera persona) rara vez se ha utilizado
para establecer diferencias entre la depresion unipolar y la bipolar, si bien ha dado buenos

resultados en el estudio de la esquizofrenia, especialmente del prédromo G432,

MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6 una investigacion de tipo cualitativo, exploratorio, de las experiencias subjetivas
(de primera persona) de un grupo de pacientes con depresién unipolar y bipolar. Se utilizé
entrevistas en profundidad de orientacién fenomenoldgica, basadas en un guién, aplicadas a
todos los participantes, seguidas de la interpretacion comparativa de los hallazgos en

términos fenomenoldgicos®?.

Se incluyeron en el estudio 12 pacientes, 3 hombres y 9 mujeres mayores de 18 afios que
cumplieron criterios para un episodio depresivo moderado a severo sin sintomas psicoticos,
(clasificacion DSM 1V TR). Todos ellos también reunieron criterios diagnosticos de
trastorno bipolar (7) o trastorno depresivo mayor (5). Antes de la realizacion de la
entrevista cada paciente fue informado sobre el objetivo de la misma y acepto participar

voluntariamente en la investigacion.



La entrevista fue realizada en un ambiente empatico en el que se animé al (la) paciente a
hablar de su experiencia sin ninguna restriccion. Para tal fin, a cada participante, se le
explicd que la informacion relevante era el conjunto de experiencias vividas durante el
episodio depresivo y se le pidié que las describa con la mayor claridad posible. Por parte
del entrevistador, se evitaron las reacciones verbales y preverbales que pudieran dar lugar a
que el entrevistado se sienta juzgado, atemorizado o desconfiado. También se le informo al
paciente que en caso de no comprender claramente una pregunta pida aclaraciones hasta
que logre captar el sentido de lo que se indaga. Las preguntas fueron escritas en un guion
para de esta forma seguir siempre una secuencia y no olvidar la evaluacién de ninguno de
los items. Se dejo la posibilidad de hacer variaciones en el orden, dependiendo de que las

respuestas previas hayan cubierto algiin aspecto de la exploracion®®.

La entrevista utilizada en este estudio se basé en la desarrollada por J. Parnas y cols. en la
universidad de Copenhagen, Dinamarca, denominada Examen de la experiencia anémala
del self (EASE). Se trata de una herramienta de exploracion fenomenol6gica que funciona
como una lista de chequeo de sintomas y se aplica como una entrevista semiestructurada.
Consiste en cinco dominios, cada uno de ellos compuesto por un nimero diferente de
preguntas, las cuales buscan establecer la presencia de las experiencias anomalas y la
intensidad de las mismas. Cada dominio y subdominio esta explicado en un documento
anexo, de tal manera que el clinico pueda reconocer las caracteristicas propias de cada
experiencia y ubicarla en alguno de los subdominios después de escuchar las respuestas del

paciente.



Se tomo la EASE como modelo, obviando los dominios y subdominios especificos
orientados a indagar por la psicosis, y se adaptd para aplicarla a pacientes con un episodio
depresivo sin sintomas psicéticos. Teniendo en cuenta que la depresion se manifiesta en
experiencias no so6lo mentales sino también corporales y en la manera de ser y estar en el
mundo, se selecciond cuatro dominios con sus respectivos subdominios. Los dominios son:
1. la experiencia emocional, 2. la experiencia con el propio cuerpo, 3. la cognicién y el
flujo de conciencia y 4. la proyeccion en el tiempo o perspectiva de futuro. Cada dominio y
subdominio esta descrito y ejemplificado en un documento que organiza la entrevista, el
cual debe ser bien conocido por el entrevistador antes de aplicarlo. Cada entrevista se
registrd en un formato audiovisual; para ello el paciente estuvo de acuerdo y firmdé un
consentimiento informado. Después de una primera aproximacion a campo se efectuaron
los ajustes necesarios a la entrevista con el fin de acercarla a la experiencia en primera
persona y hacerla més entendible a los indagados. Se realizd una verificacion de los relatos
y de la construccion de sentido en el curso de las entrevistas para de esta manera objetivar

las apreciaciones sobre la experiencia del paciente que hizo el entrevistador.

RESULTADOS.

A partir de las entrevistas realizadas, se pudo apreciar:

EXPERIENCIA AFECTIVA PREDOMINANTE.

Con respecto a la experiencia afectiva predominante hay diferencias de importancia. En la
depresion bipolar la tristeza no es el estado de &nimo predominante; en su lugar se instala
uno que quizéd pueda ser descrito mejor con el término apagamiento emocional. Los

pacientes se refieren a él con expresiones como dificultad para sentir y vacio de



sentimientos. El apagamiento se instala en el primer plano de la conciencia y afecta de

forma significativa toda la vida mental.

PL. “Todo el tiempo apagada emocionalmente. Es que no hay nada que lo emocione
a uno [...] Era imposible para mi decir si estoy emocionada o estoy triste o estoy
feliz, es que no habia emocion, es plano. No es tristeza, es un sentimiento plano.
Por ejemplo: se muere mi tio, que embarrada pero bueno; se enferma mi perro, que
embarrada, pero bueno. Vamonos de rumba a pasarla cheverisimo; no, ;para qué?;
que mamera, me da igual [...] Antes de apagarme estoy mas irritable y ya sé que
me viene la crisis”.

IN. “Apagada emocionalmente, como sin vida todo el tiempo”.

YE. “Es un vacio de sentimientos que duele. Es distinto a lo que pasa cuando a uno
las cosas no le importan. En este caso (estando con depresion bipolar), la emocién
no llega con nada, ni siquiera la tristeza. Es como estar muerto.

LU. “Es como si no pudiera sentir, como si no sintiese nada, como si hubiese

perdido la capacidad de sentir, todo da igual”.

Conviene aclarar que la experiencia afectiva de la depresidn bipolar no es una ausencia de

sentimientos. Hay un sentimiento claro y doloroso de apagamiento. El paciente se percata,

se da cuenta del mismo y lo sufre. El mundo que aparece ante él no es plano sino con

menos vitalidad, es menos atractivo e interesante.



En la depresion unipolar, el estado de animo se asemeja a la tristeza cotidiana y a la que se
observa en un duelo. Ese estado de &nimo es menos invasivo que el apagamiento
emocional, pues le permite al afectado interesarse un poco mas en realizar ciertas
actividades y tener momentos en que la tristeza pasa a un segundo plano. De hecho, la
mayoria de los pacientes entrevistados neg6 experienciar un sentimiento diferente 0 méas

notorio que la tristeza.

e TL. “Me siento mal. Me falta todo, estoy cansada, Me he sentido triste, mucho, lloro
todos los dias”. Con respecto al apagamiento emocional dice: “no sentir nada dura
muy poquito tiempo, es pasajerito”.

e ES.”Es una tristeza muy fuerte. Soy capaz de trabajar y seguir con las cosas del dia

a dia, pero la tristeza esta siempre detras”

De otra parte, en la depresion bipolar, cuando la persona se percata del apagamiento
emocional suele experimentar ansiedad y rabia, junto con pensamientos reiterados de

autorreproche y culpa por no poder retornar a su estado habitual.

e PL: “me doy cuenta de mi estado y siento rabia por lo que me sucede y no poder

cambiarlo®

Si bien el paciente es quien experiencia el tinte cualitativo de su estado de animo, no es
facil para él describirlo, expresarlo en palabras y hacerlo entendible a los demas. En

cambio, cuando se le pregunta explicitamente acerca de sentimientos de tristeza y



apagamiento emocional, la mayoria son capaces de hacer esa distincion con relativa
facilidad. Una paciente pudo hablar claramente de esa diferencia, pues al final del episodio
de depresion bipolar, cuando ya habia mejorado de la misma, afrontd una situacion vital
que le generd gran tristeza. Comprendia que la tristeza era ocasionada por circunstancias
que en algun momento finalizarian o bien ella se adaptaria a las mismas. No sucedia asi
con la experiencia de la depresién bipolar, cuyo comienzo y fin, en su momento, no veia

claro y temia que se prolongara por tiempo indefinido.

e PL cuando estaba triste. “Estoy triste porque me voy a ir en una semana y tengo que
dejar a mi hijo por tres meses. Me voy a ir, voy a dejarlo, es mas como esa ansiedad
de separacién que me pone triste, que me pone a llorar, pero no es algo que uno diga
no lo voy a superar, sino que en el momento uno no puede pensar bien. Es mas la
circunstancia”.

e PL cuando tenia depresion bipolar. “Uno ve como la gente se rie, canta, baila, y uno
esta ahi, como inerte. Nada resuena, nada resalta. Hay indiferencia ante lo que pasa

en el mundo”.

El llanto figura con mas frecuencia en la depresion unipolar que la bipolar. En la Gltima

esta relacionado con el desespero ante una situacion que parece no tener fin.

e PL. “No es una llorada de desahogo, sino de desespero”.



Con frecuencia, los familiares y amigos de los pacientes observan cambios en la expresion

facial, sobre todo en la depresion bipolar.

e CC. “La familia nota cuando estoy enferma, me dicen que cambia mi cara, que me
veo decaida y casi no se me obserban muestras de emociones”.

e JF.“La gente que me conoce me dice que cambia mi cara, la rapidez con que me
muevo Y hasta la voz. Cuando estoy deprimido hablo como si no tuviera fuerza en la
voz, no subo ni bajo, como una voz casi plana”.

e PL “Mi hermana reconoce que estoy apagada emocionalmente cuando me nota
monosildbica y con tendencia al mutismo. Otros, como el jefe o los compafieros de
trabajo dicen que me ven rara. Antes de apagarme, las cosas me molestan mas,

como la voz de la gente”.

EXPERIENCIA DEL CUERPO

En la vida cotidiana, el cuerpo es fenomenolégicamente silencioso. Por ejemplo, al caminar
uno no se da cuenta de los movimientos de las piernas; es mas, se puede ir concentrado en
los pensamientos sin percatarse de que se ha recorrido una gran distancia. Al trabajar en un
computador, los movimientos de los dedos al oprimir las teclas se trasladan al transfondo,
pasando la pantalla a ocupar el primer plano de la conciencia. En los dos casos, el
movimiento de las piernas y los dedos se vuelve transparente; esta alli, pero pasa

desapercibido.



Cuando hay dolor, la situacion cambia radicalmente. Los movimientos del cuello, al girar,
habitualmente pasan desapercibidos, pero si se sufre torticolis, el dolor y la rigidez de los
musculos hacen que el movimiento sea experienciado con claridad: se siente la resistencia y
se hace necesario hacer un esfuerzo cuidadoso para mitigar las molestias. Se pone atencion

a unos movimientos que en otras circunstancias no la requieren.

El cuerpo es percibido de forma diferente en la depresion bipolar y la unipolar. En la
bipolar los pacientes describen su cuerpo como un obstaculo para el movimiento y la
realizacion de la acciones, dificultdndose incluso las actividades cotidianas y el
desplazamiento. EIl cuerpo se siente pesado, como un lastre, un elemento que se interpone
entre los deseos de actuar y la realizacion de las acciones. Es un cuerpo que esta cansado
todo el tiempo, practicamente enfermo. Es también un cuerpo mas torpe, con menos soltura
y ductilidad. Se parece a la experiencia de cansancio después de realizar ejercicio intenso y
prolongado, pero sin el bienestar generado por el ejercicio. Esta experiencia del cuerpo da
lugar a que la persona pueda permanecer todo el dia en cama sin que aparentemente esté

enferma ni tenga un dolor especifico.

e (CQ. “Siento el cuerpo pesado, con movimientos lentos. En todo me demoro mas y
es con mas dificultad. Hasta soy mas torpe con lo que hago, como que no coordino
bien, Me cuesta mucho terminar lo que empiezo”.

e IN. “Me duele por todo lado; un peso aqui (senala el cuello). Se me dificulta mucho

hacer actividades cotidianas, subir y bajar de los buses”.



e CC. “Es dificil hasta caminar. Veo las distancias muy lejos. Antes caminaba varias
cuadras sin problema, ni lo sentia. Ahora, me cuesta mucho, me canso. El cuerpo no

responde igual”.

En la depresion unipolar, el cuerpo no se experiencia de forma tan notoria como en la
bipolar. Mas bien, el cuerpo se sintoniza con la tristeza, casi se podria decir que es un
cuerpo triste. La experiencia del cuerpo es parecida a la que se tiene en la pereza. Es un
cuerpo que se siente mas comodo con la quietud que con la actividad. No representa un
obstaculo tan grande para el movimiento como en el caso de la depresion bipolar, pero se
cansa con facilidad una vez entra en accion. El resultado en ambos tipos de depresion es el

empleo de mayor tiempo en realizar las actividades.

e QM. “Voy a trabajar y hago muy poco. Comienzo una cosa y me aburre, me canso y
la dejo. Sé que tengo que hacer muchas cosas, pero es dificil comenzar alguna. Veo
varias péginas de internet, leo un poco de cada una, veo si tengo llamadas, asi se
pasa el tiempo, y lo que es del trabajo casi nada”.

e OG. “Me levanto, no me animo a banarme; digo, mas tarde. A veces no me cepillo
los dientes. Uno estd dejado, como dice la gente. Es un desanimo, como pereza,
pero no es exactamente pereza. Es como si fuera mejor quedarse viendo television

sin hacer nada, sin hacer ningun esfuerzo”.



COGNICION Y FLUJO DE LA CONCIENCIA

En la depresion bipolar el pensamiento se enlentece mas que en la unipolar y la
concentracion se afecta en mayor medida. Las personas sienten dificultad para organizar las
ideas y seguir el curso del pensamiento dirigido a un propdsito (por ejemplo, resolver un
problema), tanto que se vuelve notorio para los observadores. Cuando comienzan a realizar
una tarea como leer, les es dificil concentrarse y culminarla. EI pensamiento se centra en el
estado que padecen y los sintomas que presentan. Ademas, experiencian mayor culpa y
desesperanza que en la unipolar. Suelen decir “no he logrado nada por mi esfuerzo, por mis
meritos y las cosas buenas que tengo no las merezco”. Al compararse con los demas
encuentran que estan menos vivos, se sienten incapaces de realizar las actividades

cotidianas como lo hacian habitualmente.

e PL. “Los pensamientos no fluyen. Si este que estd aqui me estd mirando es porque
yo no he podido terminar lo que tengo que hacer. Siempre es denigrandome a mi
misma, es como un auto sabotaje [...] Siento culpa por no poder organizar el trabajo
ni rendir en ¢él. Todo es una cadena, no puedo pensar positivo [...] Me imagino
haciendo las cosas mal. Termino no haciendo las cosas por eso. Todo el tiempo
pienso que me va ir mal, que esta mal”.

e (CQ. “Siento como un bloqueo, no tengo las mismas ideas que tenia antes. Me cuesta
dejar de pensar en cOmo me siento y concentrarme en otras cosas O tener
pensamientos de otras cosas que no sean mi depresion. Decidi tomar otro trabajo
para que me sustente lo que estoy haciendo ahora, pero me preocupa lo que la gente
piense de mi; por dejar, entre comillas, tirado un proyecto que ya estaba ejecutando,

cuando no tiene porque importarme lo que digan, si son mis decisiones”.



PERSPECTIVAS DEL FUTURO.

La desesperanza es mas intensa en la depresion bipolar que en la unipolar. Las personas
sienten que no son capaces de continuar realizando las mismas actividades, pues han
perdido sus capacidades de una forma casi irreversible. Se sienten con mayor edad que la

cronoldgica y vislumbran sus caminos cerrados y sin opciones.

e CC. “Hay un momento que uno piensa que hasta ahi no més fue. Uno piensa que ya
lo que uno viva es porque mi dios lo deja y tiene que aceptarlo”.

e JF. Un hombre de 47 afios sin problemas laborales, econdmicos ni familiares,
habitualmente tranquilo y optimista, en medio de la depresion bipolar, anotaba:
“creo que no voy a poder seguir en el trabajo, hay mucha gente joven que si tiene
energia y puede hacerlo bien, en cambio yo ya no puedo. Veo que no podré darles

educacion a mis hijos ni tendré mas oportunidades de trabajar”

CONCLUSIONES.

Mediante entrevistas en profundidad guiadas fenomenoldgicamente se encontrd algunas
diferencias importantes entre la depresion bipolar y la unipolar. En la depresién bipolar el
estado de animo predominante es el apagamiento emocional, y el cuerpo se experiencia
pesado, francamente cansado, como un obstaculo para el movimiento. En la depresion
unipolar el estado de animo predominante es la tristeza, y la experiencia del cuerpo se
parece a la pereza cotidiana. De otra parte, en la depresion bipolar hay mayor bradipsiquia,

dificultad para concentrarse y desesperanza que en la unipolar.



Estos hallazgos de tipo fenomenoldgico se suman a toda una serie de datos epidemiolégicos
y clinicos, y sirven al proposito de establecer diferencias entre los dos tipos de depresion

desde el momento mismo que el paciente acude a la consulta.
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