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r e s u m e n

Introducción: Es importante distinguir la depresión unipolar de la bipolar, pues hay diferen-
cias en el tratamiento y el pronóstico. Dado que el diagnóstico de las dos condiciones es
netamente clínico, encontrar diferencias sintomáticas puede ser de gran utilidad.
Objetivos: Buscar diferencias en la experiencia subjetiva (de primera persona) entre depre-
sión unipolar y bipolar.
Métodos: Estudio exploratorio de tipo cualitativo, de orientación fenomenológica, con
12 pacientes (7 con depresión bipolar y 5 con depresión unipolar; 3 varones y 9 mujeres).
Se utilizó una entrevista semiestructurada basada en el Examen de la Experiencia Anómala
del Self (EASE).
Resultados: Estado de ánimo predominante: en la depresión bipolar es el apagamiento emo-
cional; en la unipolar, la tristeza. Experiencia del cuerpo: en la bipolar, el cuerpo se siente
pesado, francamente cansado y como un obstáculo para el movimiento. En la unipolar, la
experiencia del cuerpo se parece a la pereza cotidiana. Cognición y flujo de conciencia: en
la depresión bipolar, en comparación con la unipolar, el pensamiento se vive lentificado,
como si tuviera que vencer obstáculos en su curso; hay mayor dificultad para comprender
lo que se escucha o se lee. Perspectiva del futuro: en la depresión bipolar, la desesperanza
es más intensa y de mayor alcance que en la unipolar, como si se perdiera la posibilidad
misma de la esperanza.
Conclusiones: Se encontraron diferencias cualitativas en el estado de ánimo predominante,
la experiencia corporal, la cognición y la perspectiva del futuro entre la depresión unipolar
y la bipolar.
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a b s t r a c t

Introduction: It is important to make distinction between bipolar and unipolar depression
because treatment and prognosis are different. Since the diagnosis of the two conditions is
purely clinical, find symptomatic differences is useful.
Objectives: Find differences in subjective experience (first person) between unipolar and
bipolar depression.
Methods: Phenomenological-oriented qualitative exploratory study of 12 patients (7 with
bipolar depression and 5 with unipolar depression, 3 men and 9 women). We used a semi-
structured interview based on Examination of Anomalous Self-Experience (EASE).
Results: The predominant mood in bipolar depression is emotional dampening, in unipo-
lar is sadness. The bodily experience in bipolar 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. In unipolar is of a body that feels more comfortable with the stillness than
activity, like laziness of everyday life. Cognition and the stream of consciousness: in bipolar
depression, compared with unipolar, thinking is slower, as if to overcome obstacles in their
course. There are more difficult to understand what is heard or read. Future perspective:
in bipolar depression, hopelessness is stronger and broader than in unipolar, as if the very
possibility of hope was lost.
Conclusions: Qualitative differences in predominant mood, bodily experience, cognition and
future perspective were found between bipolar and unipolar depression.

© 2015 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All
rights reserved.

Introducción

El episodio depresivo es el elemento fundamental para hacer
el diagnóstico de trastorno de depresión mayor, pero puede
presentarse igualmente en el trastorno bipolar. Cuando hace
parte del trastorno depresivo mayor, se le llama también
depresión unipolar, y cuando ocurre en el marco del trastorno
bipolar, se denomina depresión bipolar1–3.

En el DSM-5 no hay criterios que permitan distinguir el
episodio depresivo unipolar del bipolar. Sin embargo, se ha
vuelto cada vez más importante establecer esa diferencia
pues, al hacerla de manera temprana y precisa, se puede
disminuir el número de recurrencias y a la vez evitar los
tratamientos farmacológicos inadecuados4–11, la aparición de
comorbilidades12–16 y las complicaciones propias de la enfer-
medad.

Tanto la depresión unipolar como la bipolar tienen com-
plicaciones de importancia. Ambas siguen un curso con
tendencia a la recurrencia y cronicidad, pero el trastorno bipo-
lar es más incapacitante incluso con buena adherencia al
tratamiento. Los episodios depresivos bipolares se han rela-
cionado con mayor incidencia de suicidio (10-15%) que los
unipolares17–22; de hecho, entre un tercio y la mitad de quienes
tienen trastorno bipolar hacen algún intento de suicidio en su
vida23. En cuanto a la comorbilidad, hay mayor asociación del
trastorno bipolar con trastornos de ansiedad, trastornos de
la conducta alimentaria y problemas asociados al consumo
de alcohol y otras sustancias psicoactivas19,24,25. También con
disfunción social y familiar26.

Clínicamente, los episodios depresivos de trastorno bipo-
lar aparecen a una edad más temprana3,27–29. Se han descrito
como episodios recidivantes, de duración breve, con síntomas
atípicos, hipersomnio, ansiedad, quejas somáticas, irritabili-
dad e incluso psicosis2,3,13,22,30–34.

En cuanto a la historia familiar, se ha encontrado clara
correspondencia de la depresión unipolar y bipolar con ante-
cedentes de trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar
respectivamente27,35,36. 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 depresión bipolar
aun cuando el diagnóstico de trastorno bipolar no se hubiese
hecho37.

En la búsqueda realizada por los autores (PubMed,
LILACS), no se encontraron publicaciones en las que la
exploración fenomenológica de la experiencia subjetiva (en
primera persona) se hubiera utilizado para establecer dife-
rencias entre la depresión unipolar y la bipolar, si bien
tal método ha dado buenos resultados en el estudio de la
esquizofrenia, especialmente de los pródromos38–41. Algunos
trabajos recientes de orientación fenomenológica han mos-
trado interesantes hallazgos acerca de los sentimientos de
desesperanza y culpa42,43, el papel de la corporalidad44,45

y la pérdida de los sentimientos durante los episodios
depresivos46.

Según las clasificaciones diagnósticas estándar (DSM-5 y
CIE-10), no existen criterios sintomáticos que permitan dis-
tinguir entre depresión bipolar y unipolar. Este estudio tiene
como objetivo explorar si hay diferencias en la experiencia
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subjetiva durante los episodios depresivos que sean de utili-
dad para establecer un diagnóstico diferencial.

Material y métodos

Se realizó una investigación de tipo cualitativo exploratorio de
las experiencias subjetivas (de primera persona) de un grupo
de pacientes con depresión unipolar y bipolar. Se utilizaron
entrevistas en profundidad de orientación fenomenológica,
basadas en un guión y aplicadas a todos los participantes,
seguidas de la interpretación comparativa de los hallazgos en
términos fenomenológicos47. En este punto se debe reiterar
que el énfasis se estableció en la experiencia subjetiva y no
solo en la sintomatología psiquiátrica estándar.

Se incluyó en el estudio a 12 pacientes, 3 varones y 9 muje-
res mayores de 18 años, que además cumplían los siguientes
criterios de inclusión. Los pacientes con depresión unipolar:
cumplir en el momento de la entrevista los criterios diagnós-
ticos de episodio depresivo moderado a grave sin síntomas
psicóticos (clasificación DSM-IV-TR). Los pacientes con depre-
sión bipolar: a) cumplir en el momento de la entrevista los
criterios diagnósticos de episodio depresivo moderado a grave
sin síntomas psicóticos, (clasificación DSM-IV-TR); b) cumplir
criterios diagnósticos de trastorno bipolar; c) ausencia de un
factor desencadenante del episodio actual; d) inicio súbito del
episodio (no más de 1 semana desde el comienzo de los sín-
tomas hasta su presencia claramente definida). Se consideró
criterio de exclusión toda enfermedad neurológica concomi-
tante o trastorno por consumo de sustancias.

Para los pacientes con depresión bipolar, se decidió utilizar
los criterios de inclusión c) y d) con la finalidad de dismi-
nuir la probabilidad de que el episodio depresivo se hubiera
desencadenado por eventos vitales como las pérdidas afecti-
vas, económicas o laborales y de esa forma se constituyera en
factor de confusión con la depresión unipolar.

En total, se entrevistó a 7 pacientes con depresión bipolar
y 5 con depresión unipolar. Antes de la entrevista, se infor-
maba a cada paciente sobre su objetivo y el sujeto aceptaba
participar voluntariamente en la investigación.

La entrevista se realizó en un ambiente empático en el que
se animaba al paciente a hablar de su experiencia sin ninguna
restricción. Para tal fin, a cada participante se le explicó que la
información relevante era el conjunto de experiencias vividas
durante el episodio depresivo, y se le pidió que las describiera
con la mayor claridad posible. El entrevistador debía evitar las
reacciones verbales y preverbales que pudieran dar lugar a
que el entrevistado se sintiera juzgado, atemorizado o descon-
fiado. También se informó al paciente de que, en caso de que
no comprendiera claramente una pregunta, pidiera aclaracio-
nes hasta que lograra captar el sentido de lo que se indagaba.
Las preguntas estaban escritas en un guión de entrevista, de
manera que se siguiera siempre una secuencia y no se olvidara
evaluar ninguno de los dominios o los ítems. Se dejó abierta la
posibilidad de hacer variaciones en el orden de los dominios
o ítems, dependiendo de que las respuestas previas hubieran
cubierto ya algún aspecto de la exploración48. La razón de tal
adaptación tiene que ver con el interés de esta investigación
en que la construcción del sentido de la respuesta fuera lo

más cercana posible a la experiencia del paciente, y no a la
teorización del entrevistador.

La entrevista utilizada en este estudio se basó también en
el modelo desarrollado por Parnas et al34 en la Universidad de
Copenhague (Dinamarca), denominado «Examen de la expe-
riencia anómala del self» (EASE). Se trata de una herramienta
de exploración fenomenológica que en su caso funciona como
una lista de chequeo de síntomas (tal como se viven en
primera persona), y se aplica como una entrevista semies-
tructurada. Consiste en cinco dominios, cada uno de ellos
compuesto por un número de preguntas diferente, las cuales
buscan establecer la presencia de las experiencias anómalas y
su intensidad. Cada dominio y subdominio se explican en un
documento anexo, de tal manera que el clínico pueda recono-
cer las características propias de cada experiencia y ubicarla
en alguno de los subdominios después de escuchar las res-
puestas del paciente.

Se tomó el EASE como modelo, obviando los dominios y
subdominios específicos orientados a indagar por psicosis, y se
adaptó para aplicarla a pacientes con un episodio depresivo
sin síntomas psicóticos. Teniendo en cuenta que la depresión
se manifiesta en experiencias no solo mentales, sino también
corporales, y en la manera de ser y estar en el mundo, se selec-
cionaron cuatro dominios con sus respectivos subdominios:

1. La experiencia emocional.
2. La experiencia con el propio cuerpo.
3. La cognición y el flujo de conciencia.
4. La proyección en el tiempo o perspectiva de futuro.

Cada dominio explora la experiencia subjetiva del paciente,
la cual tiene aspectos homogéneos y heterogéneos, y tiene
como finalidad lograr la saturación de los aspectos homo-
géneos, es decir de aquellos que, además de ser frecuentes,
contribuyen a dotar de sentido a las experiencias. Por este
motivo, para el método, más que el número de participantes
y la representatividad estadística, lo buscado es la represen-
tatividad teórica o la consistencia de sentido.

Cada dominio y subdominio se describe y se ejemplifica
en un documento que organiza la entrevista, que el entre-
vistador conoció bien antes de aplicarlo. Para la realización
de este tipo de entrevistas en profundidad, se requiere un
entrenamiento básico en la comprensión de los dominios que
se va a abordar, pero no una estandarización de la entre-
vista, como sucede en las entrevistas estructuradas que están
acompañadas de un cuerpo teórico y categorías preestableci-
das que verificar. Realizaron las entrevistas dos de los médicos
psiquiatras investigadores.

Cada entrevista se registró en formato audiovisual; para
ello el paciente estuvo de acuerdo y firmó un consentimiento
informado. Después de una primera aproximación a campo
y puesta a prueba, se efectuaron los ajustes necesarios a la
entrevista con el fin de acercarla a la experiencia en primera
persona —no solo a la enumeración de posibles síntomas— y
hacerla más entendible a los indagados.

Se realizó una verificación in situ de los relatos y la construc-
ción de sentido en el curso de las entrevistas recapitulando
dichos relatos con los entrevistados. De esta manera se pudo
objetivar la experiencia del paciente y las apreciaciones del
entrevistador sobre ella. Tal ejercicio resulta fundamental en
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este tipo de aproximación metodológica con el fin de evitar los
sesgos provenientes del entrevistador.

El ejercicio de análisis de los resultados tuvo cuatro
momentos. El primero se basó en tomar la narrativa en pri-
mera persona tal como el paciente la relata. Dicha narrativa
entra (o no) en contacto o relación con las narraciones de los
otros pacientes del estudio, y se encuentran similitudes en
los relatos.

El segundo, tomando la narrativa del paciente y los domi-
nios sintomáticos seleccionados, se orientó a conocer los
aspectos antepredicativos (no verbales) de tipo afectivo, per-
ceptivo y corporal subyacentes y que dan lugar a la emergencia
de lo común y singular de la narrativa.

El tercero consiste en que el investigador integre la
narrativa del paciente y de los aspectos antepredicativos
encontrados en la exploración con el fin de describir y definir
las características específicas de la experiencia subjetiva de
la depresión unipolar y bipolar centrándose en las diferencias
entre ellas.

El cuarto es que el paciente valide las características de
la experiencia subjetiva identificadas por el investigador. Para
ello, se realiza una recapitulación de los hallazgos que a su
vez se presenta al paciente con el fin de que la confirme y
encuentre sentido a la luz de su experiencia.

Resultados

Experiencia afectiva predominante

Con respecto a la experiencia afectiva, hay diferencias de
importancia. En la depresión bipolar, la tristeza no es el estado
de ánimo predominante; en su lugar, se instala uno que se
puede describir mejor con el término apagamiento emocio-
nal. Los pacientes se refieren a él con expresiones como una
gran dificultad para sentir y estar vacío de sentimientos. El
apagamiento se instala en el primer plano de la conciencia y
afecta significativamente a toda la vida mental:

PL: «Todo el tiempo apagada emocionalmente. Es que no
hay nada que lo emocione a uno. [. . .] Era imposible para
mí decir si estoy emocionada o estoy triste o estoy feliz, es
que no había emoción, es plano. No es tristeza, es un senti-
miento plano. Por ejemplo: se muere mi tío, qué embarrada,
pero bueno; se enferma mi perro, qué embarrada, pero
bueno. Vámonos de rumba a pasarla cheverísimo; no, ¿para
qué?; qué mamera, me da igual [. . .] Antes de apagarme
estoy más irritable y ya sé que me viene la crisis».

IN: «Apagada emocionalmente, como sin vida todo el
tiempo».

YE: «Es un vacío de sentimientos que duele. En este caso
(estando con depresión bipolar), la emoción 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 depre-
sión bipolar no es ausencia de sentimientos. Hay un
sentimiento claro y doloroso de apagamiento. El paciente se

percata, se da cuenta de ello y lo sufre. El mundo que aparece
ante él no es plano, sino con menos vitalidad, menos atractivo,
poco interesante.

En la depresión unipolar, el estado de ánimo se asemeja a la
tristeza cotidiana o la que se observa en un duelo. Ese estado
de ánimo es menos invasivo que el apagamiento emocional,
pues permite al afectado interesarse un poco más en realizar
ciertas actividades, y se dan momentos en que la tristeza pasa
a un segundo plano. De hecho, la mayoría de los pacientes
entrevistados negaron experimentar un sentimiento diferente
o más notorio que la tristeza.

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

ES: «Es una tristeza muy fuerte. Soy capaz de trabajar y
seguir con las cosas del día a día, pero la tristeza está siem-
pre detrás».

Por otra parte, en la depresión bipolar, cuando la persona
se percata del apagamiento emocional suele experimentar
ansiedad y rabia, junto con pensamientos reiterados de auto-
rreproche y culpa por no poder retornar a su estado habitual.

PL: «Me doy cuenta de mi estado y siento rabia por lo que
me sucede y no poder cambiarlo».

Si bien los pacientes son quienes experimentan el tinte
cualitativo característico de su estado de ánimo, no es fácil
para ellos describirlo espontáneamente, expresarlo en pala-
bras y hacerlo entendible a los demás. En cambio, cuando
se les pregunta explícitamente si es similar o distinto de la
tristeza, no tienen dificultad en reconocer la diferencia. Una
paciente pudo identificarla claramente, pues al final del episo-
dio de depresión bipolar, cuando ya había mejorado, afrontó
una situación vital que le generó gran tristeza. Comprendía
que la tristeza era ocasionada por circunstancias que en algún
momento finalizarían o que la paciente se adaptaría a ellas. No
sucedía así con la experiencia de la depresión bipolar, cuyo
comienzo no lograba relacionar ni entender en el contexto de
su vida, y al pensar sobre la finalización de la depresión, temía
que su estado se prolongara indefinidamente.

PL, cuando estaba triste: «Estoy triste porque me voy en una
semana y tengo que dejar a mi hijo por tres meses. Me voy
a ir, voy a dejarlo, es más como esa ansiedad de separa-
ción 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 más la
circunstancia».

PL, cuando tenía depresión bipolar: «Uno ve cómo la gente
se ríe, canta, baila, y uno está ahí, como inerte. Nada
resuena, nada resalta. Es indiferencia ante lo que pasa en
el mundo».

El llanto figura con más frecuencia en la depresión unipolar
que en la bipolar. En esta está relacionado con la desesperación
ante una situación que parece no tener fin.

PL: «No es una llorada de desahogo, sino de desespero».
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Con frecuencia, los familiares y amigos de los pacientes
observan cambios significativos y duraderos en la expresión
facial de los pacientes con depresión bipolar.

CC: «La familia nota cuando estoy enferma, me dicen que
cambia mi cara, que me veo decaída y casi no se me obser-
van muestras de emociones».

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».

PL: «Mi hermana reconoce que estoy apagada emocional-
mente cuando me nota monosilábica y con tendencia al
mutismo. Otros, como el jefe o los compañeros de trabajo,
dicen que me ven rara. Antes de apagarme, las cosas me
molestan más, como la voz de la gente».

Experiencia del cuerpo

En la vida cotidiana, el cuerpo es fenomenológicamente silen-
cioso. Por ejemplo, al caminar, uno no se da cuenta de los
movimientos de las piernas; es más, puede ir concentrado en
los pensamientos sin percatarse de que ha recorrido una gran
distancia. Al trabajar en un computador, los movimientos de
los dedos al oprimir las teclas se trasladan al trasfondo, y la
pantalla pasa a ocupar el primer plano de la conciencia. En los
dos casos, el movimiento de las piernas y los dedos se vuelve
transparente; está allí, pero pasa inadvertido.

Cuando hay dolor, la situación cambia radicalmente. Los
movimientos del cuello, al girar, habitualmente pasan inad-
vertidos, pero si se sufre tortícolis, el dolor y la rigidez de los
músculos hacen que el movimiento se perciba con claridad:
se siente la resistencia y se hace necesario un esfuerzo cui-
dadoso para mitigar las molestias. Se pone atención a unos
movimientos que en otras circunstancias no la requieren.

El cuerpo se percibe de manera diferente en la depresión
bipolar y la unipolar. En la bipolar, los pacientes describen su
cuerpo como un obstáculo para el movimiento y la realización
de la acciones, que dificulta incluso las actividades cotidianas
y el desplazamiento. El cuerpo se siente pesado, como un las-
tre, un elemento que se interpone entre los deseos de actuar y
la realización de las acciones. Es un cuerpo que está cansado
todo el tiempo, prácticamente enfermo. Es también un cuerpo
más torpe, con menos soltura y ductilidad. Se parece a la expe-
riencia 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 día en cama sin que aparentemente esté
enferma ni tenga un dolor específico.

CQ: «Siento el cuerpo pesado, con movimientos lentos. En
todo me demoro más y lo hago con más dificultad. Hasta
soy más torpe con lo que hago, como que no coordino bien.
Me cuesta mucho terminar lo que empiezo».

IN: «Me duele por todos lados; un peso aquí (señala el cue-
llo). Se me dificulta mucho hacer actividades cotidianas,
subir y bajar de los buses».

CC: «Es difícil hasta caminar. Veo las distancias muy lejos.
Antes caminaba varias cuadras sin problema, ni lo sentía.

Ahora, me cuesta mucho, me canso. El cuerpo no responde
igual».

En la depresión unipolar, el cuerpo no se percibe de manera
tan notoria como en la bipolar. Más bien, el cuerpo se sinto-
niza con la tristeza, casi se podría 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 más cómodo con la quie-
tud que con la actividad. No representa un obstáculo para el
movimiento como en el caso de la depresión bipolar, pero se
cansa una vez entra en acción. El resultado en ambos tipos
de depresión es el empleo de mayor tiempo en realizar las
actividades.

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 difícil comenzar alguna. Veo varias
páginas de internet, leo un poco de cada una, veo si tengo
llamadas; así se pasa el tiempo, y lo que es del trabajo, casi
nada».

OG: «Me levanto, no me animo a bañarme; digo, más
tarde. A veces no me cepillo los dientes. Uno está dejado,
como dice la gente. Es un desánimo, como pereza, pero
no es exactamente pereza. Es como si fuera mejor que-
darse viendo televisión sin hacer nada, sin hacer ningún
esfuerzo».

Cognición y flujo de la conciencia

En la depresión bipolar el pensamiento se enlentece, fluye a
trompicones, como si tuviera que superar resistencias. Hay
dificultad para organizar las ideas, comprender lo que se escu-
cha o se lee y seguir la lógica al asociar los pensamientos
dirigidos a un propósito (por ejemplo, resolver un problema).
El paciente experimenta un menoscabo en su funcionamiento
cognitivo al contrastarlo con el estado previo.

La atención y la memoria a corto plazo se afectan en mayor
medida que en la unipolar. Es más difícil centrar la atención y
recordar lo aprendido recientemente. El pensamiento tema-
tiza el estado que se padece y los síntomas del momento.
Además, se vive mayor culpa que en la unipolar.

En la depresión unipolar los problemas cognitivos son
menos intensos, y el principal es la dificultad para concen-
trarse.

A continuación se muestran dos extractos narrativos de
pacientes con depresión bipolar:

PL: «Los pensamientos no fluyen. Si este que está aquí me
está mirando, es porque yo no he podido terminar lo que
tengo que hacer. Siempre es denigrándome a mí misma,
es como un autosabotaje. [. . .] 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 está mal».

CQ: «Siento como un bloqueo, no tengo las mismas ideas
que tenía antes. Me cuesta dejar de pensar en cómo me
siento y concentrarme en otras cosas o tener pensamientos
de cosas que no sean mi depresión».
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Tabla 1 – Diferencias en la experiencia subjetiva entre depresion unipolar y bipolar

Dominio experiencial Depresión bipolar Depresión unipolar

Experiencia afectiva predominante Apagamiento emocional. Es un sentimiento
claro y doloroso vivido como intensa dificultad
para sentir o estar vacío de sentimientos

Tristeza similar a la que se vive en la
cotidianidad posterior a las pérdidas

Experiencia del cuerpo Cuerpo pesado, cansado, como un obstáculo para
el movimiento y la realización de la acciones. Es
torpe y menos dúctil. Se dificulta la realización
de las actividades cotidianas y el desplazamiento

El cuerpo puede moverse sin mayor
dificultad. El problema es ponerlo en marcha.
Parecido a la vivencia del cuerpo en la pereza
de la vida cotidiana

Cognición y flujo de conciencia El pensamiento se enlentece y fluye
a trompicones. Dificultad para:
• Organizar las ideas
• Comprender lo que se escucha o se lee
• Seguir la lógica al asociar los pensamientos
dirigidos a un propósito

En general, menor compromiso que la bipolar
en los ítems anotados. Dificultad
para concentrarse

Perspectiva de futuro La desesperanza es más intensa y de mayor
alcance, y llega a perderse por completo

La desesperanza está disminuida y limitada
a algunos temas

Perspectiva del futuro

La desesperanza es más intensa y de un alcance muchísimo
más amplio en la depresión bipolar que en la unipolar. En la
unipolar, la pérdida de la esperanza se limita a algunos temas,
mientras que en la bipolar se extiende a casi todos, es como si
se perdiera la posibilidad misma de la esperanza y el futuro no
ofreciera ninguna opción de cambios positivos. Las personas
sienten que no serán capaces de continuar con la vida como
la llevaban, pues han perdido su vitalidad y sus capacidades
de manera casi irreversible, vislumbran sus caminos cerra-
dos y sin opciones. A continuación, dos ejemplos de depresión
bipolar:

CC: «Hay un momento que uno piensa que hasta ahí llegó.
Que lo que uno viva de ahí en adelante es porque mi Dios
lo deja y tiene que aceptarlo».

JF, varón de 47 años, sin problemas laborales, económicos ni
familiares, habitualmente tranquilo y optimista, en medio
de la depresión bipolar, anotaba: «Creo que no voy a poder
seguir en el trabajo, hay mucha gente joven que sí tiene
energía y puede hacerlo bien; en cambio, yo ya no puedo.
Veo que no podré darles educación a mis hijos ni tendré
más oportunidades de trabajar».

Los resultados se resumen en la tabla 1.

Discusión

En el DSM-5 no hay diferencias en cuanto a los criterios sin-
tomáticos entre el episodio depresivo del trastorno bipolar
(depresión bipolar) y el episodio depresivo del trastorno de
depresión mayor (depresión unipolar).

En el presente estudio, al explorar la experiencia subjetiva
de los pacientes con depresión unipolar y bipolar, se encontra-
ron diferencias que pueden ser de utilidad en el ámbito clínico,
pues hasta ahora los criterios diagnósticos basados en sínto-
mas establecen una identidad entre la depresión unipolar y la
bipolar.

El estado de ánimo es un elemento clave en el diagnóstico
de depresión en el DSM, pero está definido de forma circular,
pues figura como «estado de ánimo depresivo», ejemplificado

con las frases «se siente triste, vacío, sin esperanza» o «se le ve
lloroso». En este estudio se encontró que en la depresión uni-
polar predomina la tristeza, similar a la experimentada en la
vida cotidiana frente a las pérdidas, mientras que en la bipo-
lar se da un estado de ánimo que se puede describir como
apagamiento emocional. El paciente tiene un sentimiento
doloroso de no experimentar emociones y no reaccionar
emocionalmente a los eventos, y sufre por ello, lo que da
lugar a que el mundo aparezca menos interesante, con pocos
atractivos.

En cuanto a la experiencia del cuerpo, en el DSM figuran
dos criterios relacionados con el tema. El primero menciona
la fatiga y la falta de energía. El segundo se refiere al retardo
psicomotor observable por terceros; es más, se aclara que
la sensación subjetiva de enlentecimiento no es suficiente
para que se cumpla el criterio. En este estudio el punto cru-
cial es la experiencia subjetiva: en la depresión unipolar el
cuerpo puede moverse sin mayor dificultad, pero el problema
es ponerlo en marcha, parecido a la vivencia del cuerpo en la
pereza de la vida cotidiana. En la depresión bipolar, se trata
de un cuerpo cansando, adolorido, al que le cuesta moverse o
que se mueve con lentitud.

En el ámbito cognitivo, en el DSM aparece como criterio
la disminución en la capacidad de pensar y concentrarse. En
este estudio, se destaca que en la depresión bipolar el paciente
experimenta que su pensamiento fluye con dificultad, a trom-
picones. Además, no logra comprender la información con la
rapidez y la facilidad previas. En la depresión unipolar, en cam-
bio, la dificultad es para concentrarse y mantener la atención
en una actividad.

La desesperanza aparece en el DSM como una forma en
que el estado de ánimo deprimido se manifiesta. En este estu-
dio la desesperanza se experimenta con más intensidad en la
depresión bipolar, tanto que puede llegar a perderse por com-
pleto, momento en que el futuro desaparece de la perspectiva
del tiempo.

Al tomar por separado cada uno de los cuatro dominios
de la experiencia subjetiva, las diferencias entre los dos tipos
de depresión no son absolutas, pero cuando se integran y se
ven en conjunto, la distinción resalta mucho más. Parece que
se trata de dos formas de depresión. De un lado, la unipolar,
semejante a lo que se vive tras las pérdidas significativas en
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la vida cotidiana; de otro, la bipolar, un estado de disminución
general de la vitalidad emocional y corporal.

No fue posible comparar estos hallazgos con los de otros
estudios que hayan empleado una metodología cualitativa de
orientación fenomenológica, debido a que en la revisión biblio-
gráfica realizada no se encontraron.

En cuanto a las implicaciones prácticas, teniendo en cuenta
que el diagnóstico en psiquiatría sigue siendo eminentemente
clínico y no existen hasta ahora otros elementos, como marca-
dores biológicos, suficientemente específicos para diferenciar
la depresión bipolar de la unipolar, disponer de síntomas adi-
cionales a los existentes que establezcan esa distinción es de
gran utilidad en la práctica cotidiana.

En lo relacionado con el alcance, se trata de un estu-
dio exploratorio que indaga en la experiencia subjetiva del
paciente mismo, lo que se constituye a la vez en su forta-
leza, pues no se encontraron trabajos similares en la búsqueda
bibliográfica realizada. Si otros estudios con similar metodo-
logía confirman los hallazgos, el psiquiatra puede tener a su
alcance una herramienta relativamente sencilla y rápida para
establecer el diagnóstico diferencial entre los dos tipos de
depresión.

Entre las limitaciones, se destaca el reducido tamaño de la
muestra, lo que además impide encontrar variaciones sinto-
máticas por sexo o edad. Desde luego, vale la pena aclarar que
con el número de pacientes incluidos se alcanzó la saturación
buscada, acorde con la metodología empleada.

Hay una pregunta para explorar en otros estudios. Si a par-
tir de la experiencia subjetiva es posible identificar dos tipos de
depresión y la unipolar se parece a lo vivido tras las pérdidas
significativas, ¿los episodios de los pacientes con diagnóstico
de trastorno bipolar son siempre de tipo bipolar o algunos son
unipolares?

Conclusiones

Mediante entrevistas en profundidad guiadas fenomeno-
lógicamente, se identificaron algunas diferencias en la
experiencia subjetiva entre la depresión bipolar y la unipolar
de los pacientes que participaron en el estudio.

1. Estado de ánimo predominante: en la depresión bipolar, es
el apagamiento emocional; en la unipolar, la tristeza.

2. Experiencia del cuerpo: en la bipolar, el cuerpo se siente
pesado, francamente cansado y como un obstáculo para el
movimiento. En la unipolar, la experiencia del cuerpo se
parece a la pereza cotidiana.

3. Cognición y flujo de conciencia: en la depresión bipolar,
respecto a la unipolar, el pensamiento se experimenta len-
tificado, como si tuviera que vencer obstáculos en su curso.
Hay mayor dificultad para comprender lo que se escucha o
se lee.

4. Perspectiva del futuro: en la depresión bipolar, la desespe-
ranza es más intensa y de mayor alcance que en la unipolar,
como si se perdiera la posibilidad misma de la esperanza.

Estos hallazgos de tipo fenomenológico se suman a toda
una serie de datos epidemiológicos y clínicos y sirven al
propósito de establecer diferencias entre los dos tipos de

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