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Resumen

L a actividad electrodérmica (AED) es una de las
respuestas vegetativas que ha mostrado resulta-
dos mas concluyentes en relacion a los trastor-
nos depresivos. En este articulo hemos revisado
la literatura reciente sobre el papel que la AED ha
tenido en el estudio de dichos trastornos. Los
bajos niveles de activacién que han sido descri-
tos en sujetos depresivos pueden ser considera-
dos el cotrelato psicofisioldgico de la disminucién
del tono vital que se observa en dichos sujetos.
La AED también ha permitido el establecimiento
de subgrupos diagndsticos mas homogéneos
dentro de dichos trastomos. igualmente, en in-
vestigaciones acerca del suicidio, se ha encon-
trado que los sujetos que habfan tenido conducta
suicida mds violenta mostraban algunos pardme-
tros de la AED especiaimente disminuidos.

Palabras clave: Depresion, actividad electrodér-
mica, activacion, suicidio.

Introduccion

En las dltimas décadas, y respecto al estudio de los
trastornos mentales, existe una tendencia generali-
zada a la multidisciplinariedad e integracion de resul-
tados experimentales que proceden de areas de co-
nocimiento diversas.

La psicofisiologia es, sin lugar a dudas, una disci-
plina con voluntad integradora ya que analiza ios
correlatos bioldgicos de los procesos psicolégicos,
tanto en su vertiente patoldgica como normal. Por
esto, pensamos que los estudios psicofisioldgicos
son de gran importancia para el conocimiento de los
procesos fisioldgicos que acompafan a la conducta
alterada.

Nuestro objetivo en este trabajo ha sido actualizar
los conocimientos sobre el papel que la AED ha teni-
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do en el estudio de los procesos psicofisioldgicos
que aparecen alterados en los trastornos depresi-
vos, y de este modo contribuir a ese esfuerzo de in-
tegracion.

El estudio de la activacion en sujetos
deprimidos: la actividad electrodérmica
como un indice de activacion

Una gran parte de los cuadros depresivos tienen
como sintoma central una disminucion del tono vital
(Rojo, 1988), que se manifiesta en una inhibicion de
la conducta motivada y de toda la conducta refleja.

Neurobioldgicamente, esta inhibicion es sintonica
con una disminucion de algunos de los sistemas
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neurotransmisores, que a su vez juegan un papel
destacado en las alteraciones de la funcion vegeta-
tiva. Por tanto, es plausible pensar que muchos sis-
temas efectores, como por ejemplo las glandulas
sudoriparas (responsables de la actividad electro-
dérmica), tengan disminuida su actividad.

Hay que tener en cuenta que cuando hablamos
de activacion nos estamos refiriendo a un construc-
to hipotético que refleja el aumento o disminucion
de la excitabilidad, reactividad o tendencia a respon-
der del Sistema Nervioso Central y Periférico. Un
aumento en el nivel de activacidon se manifiesta en
un incremento de la actividad de uno de estos siste-
mas. Por tanto, todo fendmeno de activacion va
acompanado de un conjunto de sintomas que indi-
can un aumento general en el estado de preparacion
o de tono del organismo (Luria, 1974). Como sefala
Anderson (1990), la activacion es una abstraccion
que refleja mecanismos electrocorticales, vegetati-
vos y conductuales, pero no es sinénimo de ninguno
de ellos. Aunque el concepto de activaciéon haya
sido sobreutilizado, hoy por hoy puede considerarse
un nexo gue integre datos procedentes de la psico-
logia clinica con datos neurofisioldgicos.

Dado que no existe un indice independiente de
activacion, ésta debe medirse a través de un conjun-
1o de respuestas fisioldgicas tales como la actividad
electrodérmica, la actividad cardiaca, actividad elec-
tromiografica o la actividad electroencefalografica,
que de forma mas o menos directa reflejan la activi-
dad del sistema nervioso. La activacion puede ser
analizada tanto en sus manifestaciones tonicas
como en sus manifestaciones fasicas. Las medidas
ténicas muestran el grado de movilizacion energéti-
ca y, por tanto, son medidas de estado. Los para-
metros fasicos, en cambio, representan cambios re-
pentinos en el estado activacion como respuesta a
la estimulacion.

La relacién de la AED con los cambios psicologi-
cos fue descrita por Ferré a finales del siglo pasado.
El observo que la resistencia de la piel al paso de
una corriente aumentaba o disminuia en funcién
de los cambios en la estimulacion externa. A par-
tir de la década de Ios treinta se incremento el inte-
rés de la AED como un indicador de la conducta
emocional; tanto es asi que Jung la introdujo en Es-
tados Unidos unida al método de asociacion de pa-
labras.

Si el nivel de activacion esta expresando la reacti-
vidad de los sistemas fisioldgicos, y los trastornos
depresivos se caracterizan por una inhibicion en al-
gunos de estos sistemas (Lader, 1983), muy proba-
blemente los sujetos depresivos estén menos acti-
vados que los sujetos normales.

De todos los indices de activacion simpatica, la
actividad electrodérmica (AED) ha demostrado ser el
instrumento mas sensible para detectar patrones di-
ferenciales de activacion en sujetos que padecen un
trastorno depresivo (Suarez y Crowe, 1978). Una de
las grandes ventajas de la actividad electrodérmica
es su plasticidad, es decir, su modificacion frente a
los cambios ambientales y sefiales internas del or-
ganismo.
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Una gran parte de las investigaciones sobre la
AED en los trastornos depresivos encuentran una
AED disminuida de forma estable en los pacientes
deprimidos, incluso después de haberse producido
la mejoria clinica, estando presente, ademas, en al-
gunos sujetos de alto riesgo.

Dawson, Schell y Catania (1977) registraron la ac-
tividad electrodérmica de un grupo de pacientes con
depresiones unipolares antes y después de ser so-
metidos a terapia electroconvulsiva (TEC). Los suje-
tos realizaban cuatro tipos de tareas: asociacion li-
bre, habituacion, condicionamiento y tiempo de
reaccién. No aparecieron diferencias significativas
en la mayoria de los valores de las medidas electro-
dérmicas registradas antes y después de la inter-
vencion terapéutica (TEC), aun cuando la mejoria de
los sintomas fue evidente. En ambas ocasiones, los
pacientes depresivos mostraron niveles basales de
conductancia mas bajos que el grupo control, cam-
bios menores en los niveles basales a través de las
tareas, amplitudes de respuestas de orientacion
mas pequenas y latencias mas largas de las res-
puestas de orientacion.

Storrie, Doerr y Johnson (1983) tampoco encon-
traron cambios en AED en sujetos deprimidos antes
y después de recibir terapia farmacoldgica con anti-
depresivos y antipsicéticos. Trabajaron con dos gru-
pos de sujetos deprimidos: sujetos deprimidos no
sometidos a terapia antidepresiva y sujetos deprimi-
dos a los que se les administrd terapia antidepresi-
va. No se encontré ninguna diferencia significativa
entre ambos grupos. Los sujetos deprimidos, tanto
en el test como en el retest, exhibieron niveles basa-
les de conductancia menores que los sujetos nor-
males y menores amplitudes de respuestas.

Un problema que presenta estos trabajos es el
tiempo transcurrido entre el test y el retest. En am-
bos estudios éste fue escaso, 15 dias en el estudio
de Dawson et al., y 3 semanas en el caso de Storrie
et al. Si se tiene en cuenta que, en general, el inicio
de la mejoria de los trastornos depresivos no se
suele producir hasta pasados 12 6 15 dias como
minimo, con los intervalos de tiempo utilizados sélo
se puede hablar de una mejoria parcial.

Sin embargo, otros trabajos han encontrado esta-
bilidad en Ios indices electrodérmicos a los 2 meses,
e incluso a los 6 meses después de haberse produ-
cido el ultimo episodio y una manifiesta mejoria clini-
ca. lacono, Lykken, Peloquin, Lumry, Valentine y
Tuason (1983) registraron la AED en una muestra
de sujetos con depresiones unipolares y bipolares
en remision (2 meses sin sintomatologia depresiva).
Los cambios en la activacion fueron manipulados
sometiendo al sujeto a ejercicios de respiracion, a
un periodo de reposo y a una tarea de habituacion-
deshabituacion. Los sujetos que habian sufrido un
episodio reciente de trastorno afectivo, en las tres
condiciones tuvieron niveles basales de conductan-
cia menores y amplitudes mas pequenas de las res-
puestas de orientacidon. No obstante, aunque el gru-
po no depresivo mostré mayor frecuencia en las
respuestas inespecificas de conductancia, estas di-
ferencias no fueron significativas.



En un trabajo posterior, lacono, Peloquin, Lykken,
Haroian, Valentine y Tuason (1984) demostraron
que tras 6 meses de remision de los sintomas de-
presivos, la mayoria de los indices electrodérmicos
que habian aparecido disminuidos en el anterior tra-
bajo (lacono etal., 1983) permanecieron estables.
Los pacientes con historia de trastornos afectivos,
especialmente los depresivos unipolares, aumenta-
ron menos su nivel de activacion tras una tarea es-
tresante, ya que mostraron niveles basales de con-
ductancia menores que el grupo control, siendo
ademas significativamente menor el incremento en
la conductancia (amplitud de respuesta) durante di-
cha tarea. Sin embargo, otro de los indicadores del
nivel de activacion, la frecuencia de las fluctuacio-
nes espontaneas, no permitio diferenciar entre gru-
pos. Tampoco aparecieron diferencias significativas
en las respuestas de orientacion a los primeros esti-
mulos en ninguna de las series, en amplitud media,
latencia, tiempo de recuperacion, ni en el tiempo de
elevacion.

lacono et al. calcularon la estabilidad de algunas
de las medidas electrodérmicas (numero de res-
puestas a los sonidos, indices de habituacion, ampli-
tudes de respuesta, niveles basales y frecuencia de
respuestas inespecificas) que habian sido registra-
das ya en el anterior estudio. Las correlaciones test-
retest oscilan entre 0,45 y 0,69, siendo todas ellas
significativas. Después de 1 ano, la medida mas es-
table para el grupo de trastornos afectivos fue un
bajo nivel de conductancia. Otros estudios también
han encontrado que la variable que mejor discrimina
entre una muestra de sujetos deprimidos y una
muestra de normales es el nivel basal de conductan-
cia (Lader y Wing, 1969; Lapierre y Butter, 1980;
Carney, Hong, Kulkarni y Kapila, 1981; Donat y
McCullough, 1983; Williams, lacono y Remick,
1985; Reus, Peek y Miner, 1985; Ward y Doerr,
1986; Thorrell, 1987; Thorrell y D'Elia, 1987; Tho-
rrell, Kjellman y d’Elia, 1987a, 1987b).

Asi pues, el nivel basal de conductancia es el indi-
ce electrodérmico que con mas consistencia apare-
ce reducido en los sujetos con trastornos depresi-
vos. Esta consistencia en los resultados ha llevado a
algunos autores a proponer que los niveles basales
menores pueden considerarse un marcador fisiolo-
gico de los trastornos depresivos (Dawson et al.,
1977; Storrie etal., 1983; Donat y McCullough,
1983; lacono et al., 1983; lacono et al., 1984; Ward
y Doerr, 1986). Cuando se han realizado puebas es-
tadisticas de discriminacion se ha podido comprobar
que los niveles basales son capaces de clasificar
correctamente a 9 de cada 10 depresivos y a 7 de
cada 10 normales. Ademas parece que el nivel basal
de conductancia tiene un grado alto de especificidad
(negativos verdaderos) y de sensibilidad (positivos
verdaderos) cuando se compara a sujetos depresi-
vos con sujetos normales. Ward y Doerr (1986) em-
plearon tres muestras de sujetos: depresivos, nor-
males y normales estresados (maternidad reciente).
El grupo depresivo mostro un nivel basal de conduc-
tancia mas bajo que los sujetos control, no existien-
do diferencias significativas entre ambos controles.

Los porcentajes de especificidad del SCL para el
grupo depresivo estuvieron en torno al 90 por 100 y
los de sensibilidad en torno al 94 por 100.

Estos resultados son dificiles de explicar soio en
funcién del procedimiento experimental, pero podria
ser que la reduccion de la actividad electrodérmica
que muestran los sujetos deprimidos se debiera al
hecho de que la estimulacion presentada en los tra-
bajos no fuera suficientemente intensa o suficiente-
mente significativa. Sin embargo, aun aumentando
la intensidad y la significacion de la estimulacién, el
resultado es que los sujetos deprimidos muestran
menos nivel de activacioén. lacono et al. (1984) traba-
jaron con tres series estimulares: 8 sonidos de
86 db, 12 sonidos de 105 db y una serie de sonidos
familiares de 105 db. Las instrucciones fueron fun-
damentales para aumentar la significacion de la esti-
mulacién. Antes de las dos primeras series se ins-
truyo a los sujetos para que se relajaran e ignoraran
los sonidos, pero previamente a la serie de sonidos
familiares se sehald la importancia de atender a di-
chos estimulos puesto que luego se interrogaria so-
bre ellos. A pesar del aumento en la intensidad
(105 db) y en la significacion (atencion a sonidos fa-
miliares) de la estimulacion, las diferencias en los
indices electrodérmicos se mantienen.

Cuando se somete a los sujetos depresivos a si-
tuaciones de alta activacion (como, por ejemplo, lie-
nar de aire un globo, llenar un tubo con aire para
mantener la presion, resolucion de tareas aritméti-
cas y verbales, la exposicion a situaciones inter-
personales consideradas estresantes, o a series de
estimulos auditivos intensos), la mayoria de los tra-
bajos encuentran que la AED de los sujetos deprimi-
dos sigue siendo menor que la AED de los sujetos
normales (Storrie et al., 1981; Donat y McCullough,
1983; lacono et al., 1984). Esto demuestra que los
sujetos deprimidos aumentan menos su nivel de ac-
tivacién en dichas situaciones. Sin embargo, es po-
sible que estos procedimientos experimentales para
inducir estrés no hayan sido lo suficientemente po-
tentes. De hecho, algunos trabajos han sugerido
gue los sujetos depresivos son mas sensibles y se
muestran mas activados ante la estimulacion aversi-
va. Cuando se ha expuesto a los sujetos deprimidos
a tareas que conlievan la administracion de descar-
gas eléctricas, se ha comprobado que éstos son
mas reactivos a dicha estimulacién. En tales situa-
ciones los depresivos muestran niveles de conduc-
tancia mayores e incrementos mas grandes de res-
puesta ante el shock (Lewinsohn, Lobitz y Wiison,
1973). Resultados similares han sido encontrados
por Suarez y Crowe (1978) con muestras depresi-
vas (clinica y andloga). Ambas muestran manifesta-
ron un numero mayor de respuestas de resistencia
gue los sujetos control ante autoafirmaciones nega-
tivas extraidas de los elementos del cuestionario de
depresidon de Beck. En contradiccion con esto, los
niveles basales de resistencia fueron mayores en el
grupo depresivo (en conductancia serian menores),
manifestando un bajo nivel de activacion. Esta con-
tradiccion puede explicarse porque en este estudio
se tomo como respuesta de resistencia todos los
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cambios en la resistencia iguales o mayores de 100
ohmios, criterio muy pequefio si tenemos en cuenta
que en la gran mayoria de los trabajos se considera
respuesta de resistencia a los cambios iguales o
mayores de 500 ohmios (en conductancia 0,02 mi-
crohmos).

Por otro lado, algunos autores han asumido la po-
sibilidad de que los niveles bajos de AED sean una
caracteristica heredada. En las parejas de gemelos
donde el material genético es idéntico, si un miem-
bro es no-responsivo el otro también tiende a ser-
lo (Lykken, lacono, Haroian, McGue y Bouchard,
1988). Sin embargo, los estudios realizados con
muestras no clinicas consideradas de alto riesgo
para los trastornos depresivos han aportado datos
menos concluyentes. Se consideran poblacion de
alto riesgo para dichos trastornos los sujetos sanos
con historia familiar de trastornos afectivos (Gers-
hon, Weissman, Guroff, Prusoff y Leckman, 1986;
Klein, 1990) y aquellos sujetos que pueden ser clasi-
ficados como ciclotimicos o distimicos, formas me-
nos severas de trastornos afectivos bipolares y uni-
polares y que en la mayoria de las ocasiones no
requiere tratamiento ni hospitalizacién (Depeu, Sla-
ter, Wolfstertter-Kausch, Klein, Goplerud y Farr,
1981).

En un estudio reciente, Zahn, Nurnberger y Berre-
tini (1989) pusieron a prueba la hipdtesis de la here-
dabilidad de un sistema electrodérmico reducido
con una muestra de sujetos sanos con historia fami-
liar de trastornos depresivos bipolares y unipolares.
No encontraron diferencias significativas entre am-
bas muestras en ninguna variable electrodérmica,
excepto en la frecuencia de respuestas inespecifi-
cas en tareas generadoras de estrés (tiempo de
reaccion y calculo aritmético) que fue mas alta en la
muestra de alto riesgo. Por otra parte, Lenbhart
(1985) seleccioné entre una amplia muestra de estu-
diantes universitarios aquellos que podian ser clasifi-
cados como ciclotimicos o distimicos en funcion de
sus respuestas a un autoinforme (GBI: autoinforme
para la deteccion de sujetos vulnerables a padecer
trastornos depresivos bipolares | y ll). Aunque los
niveles basales de conductancia, la frecuencia de
respuestas inespecificas y la amplitud de la respues-
ta de orientacion fueron menores en ciclotimicos y
distimicos, solamente la amplitud de las respuestas
especificas mostro diferencias significativas con los
sujetos control.

A la luz de los resultados arriba expuestos, es
posible que el nivel de activacion de los sujetos con
trastornos afectivos esté crénicamente disminuido
y, por tanto, la actividad electrodérmica esté sefa-
lando una «propension a la depresiony.

En muchos estudios sobre la AED en depresivos
se ha comprobado que las puntuaciones a los cues-
tionarios de evaluacion clinica no correlacionan con
las variables electrodérmicas (Storrie etal., 1981;
Ward y Doerr, 1986; Carney et al., 1981; Berstein,
Riedel, Graae, Seidman, Steel, Connolly y Lu-
bowsky, 1988). Algunos autores han interpretado a
partir de este resultado que la severidad de la sinto-
matologia no esta relacionada con la AED. En los
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trabajos citados anteriormente se encontré que aun-
que en las escalas clinicas la mejoria de los sinto-
mas después de un tratamiento antidepresivo era
evidente, las medidas de AED seguian poniendo de
manifiesto un nivel de activacion menor. lacono
et al. (1983) han sugerido que esta ausencia de co-
rrelaciones apoya la hipdtesis de que una AED dis-
minuida es un marcador de alteraciones fisiologicas
cronicas en los cuadros depresivos, expresando
ademas la «vulnerabilidad» a padecer este tipo de
trastornos. Sin embargo, Dawson etal. (1977) y
Thorrell et al. (1987) si encontraron correlacion entre
severidad de ios sintomas, evaluada a través de cri-
terios clinicos y escalas de evaluacion clinica, y las
medidas electrodérmicas, fundamentalmente el nivel
basal. Cuanto mayor fue la severidad, menor la
AED.

No obstante, dado que los farmacos antidepresi-
vos tienen efectos anticolinérgicos: sequedad de
boca, vision borrosa, retencion urinaria, impotencia
y estrenimiento (Lickey y Gordon, 1983) y que la
AED esta fundamentaimente controlada por sinap-
sis colinérgicas, es plausible que la AED menor de
los sujetos deprimidos se deba en parte a estos
efectos. Los antidepresivos triciclicos tienen efectos
sobre las sinapsis noradrenérgicas y colinérgicas vy,
en general, producen un aumento de la frecuencia
cardiaca y una disminucion de la presién arterial (la-
cono et al., 1983; Richelson, 1987). Lapierre (1974)
estudio los posibles efectos que la clorimipramina y
la imipramina tenian sobre la AED. Con tratamiento
agudo, es decir, a las 3 horas de haber tomado el
farmaco, no encontré diferencias en la AED para
ninguno de los dos farmacos, ni para el placebo.
A las 48 horas de medicacion regular se pudo obser-
var una mayor frecuencia de respuestas inespecifi-
cas y de respuestas evocadas en aquellos sujetos
que estaban tomando clorimipramina. La imipramina,
por el contrario, aumentd la latencia de respuesta, lo
que podria sugerir que la clorimipramina aumenta el
nivel de activacién, mientras que la imipramina lo
disminuye. Sin embargo, la disminucion en los nive-
les de activacion ha sido observada, aun cuando los
sujetos estuvieron libres de medicacion antidepresi-
va incluso durante un mes (Edman, Lavander y
Schalling, 1986; Reus etal., 1985; Thorrell etal.,
1987). Tampoco cuando se ha comparado a sujetos
depresivos que tomaban medicacion antidepresiva
con aquelios no medicados desde hacia dos se-
manas, han aparecido diferencias significativas (la-
cono et al., 1983; lacono et al., 1984; Williams et al.,
1985). Ademds, tras un tratamniento con TEC y con
farmacos antidepresivos, los sujetos depresivos si-
guieron manifestando niveles basales bajos y ampii-
tudes menores de respuesta (Dawson etal., 1977;
Storrie et al., 1981).

Pero no siempre la AED ha servido para diferen-
ciar a los sujetos deprimidos de los sujetos control.
Matheny y Blue (1977), Hovsepian y Rupert (1983),
en estudios realizados en muestras analogas, no
encontraron diferencias significativas entre sujetos
con depresion subclinica y sujetos normales en nin-
guna variable electrodérmica. Con muestras clini-



cas, en ocasiones, también se ha fracasado al inten-
tar discriminar a sujetos deprimidos de los sujetos
control mediante la AED (Toone, Cookey y Lader,
1981).

Clasificacion de subgrupos
homogéneos de trastornos
depresivos

La AED también se ha utilizado para definir subtipos
depresivos mas homogéneos y favorecer asi un
diagnéstico mas fiable. Algunos subgrupos diagnds-
ticos de pacientes depresivos pueden diferenciarse
en funcion de dicha actividad.

Un trabajo ya clasico es el estudio de Lader y
Wing (1969), quienes lograron diferenciar a depresi-
vos inhibidos y depresivos agitados en funcion de la
AED. La dicotomia agitado-retardado hace referen-
cia a aspectos psicomotores (espontaneidad y canti-
dad de movimientos corporales, rapidez y fluidez
verbal). Los depresivos inhibidos manifestaban los
niveles basales de conductancia mas bajos y los de-
presivos agitados los niveles basales mas elevados,
por encima incluso de los sujetos control. Iguaimen-
te ocurria con la actividad espontanea: los depresi-
vos agitados mostraban la frecuencia mas grande
de respuestas inespecificas; los depresivos inhibi-
dos, la menor.

Estudios posteriores, aunque han obtenido dife-
rencias entre estos dos subtipos depresivos, no han
conseguido replicar estos resultados tan espectacu-
lares. Sélo se han podido replicar los resuitados en
niveles basales de conductancia. En la mayoria de
los casos los depresivos agitados han mostrado ni-
veles basales de conductancia mas altos que el gru-
po de depresivos retardados, pero no se ha podido
demostrar que los sujetos agitados tuvieran una
AED mayor que los sujetos normales (Lapierre y
Butter, 1980; Wiliams etal., 1985; Thorrell etal.,
1987). Por su parte, Dawson et al. (1977) no encon-
traron diferencias significativas entre deprimidos
agitados y deprimidos inhibidos en ninguna variable
electrodérmica.

En relacién a la subclasificacion bipolar-unipo-
lar, la AED no muestra diferencias. Los trabajos al
respecto no han conseguido diferenciar a los de-
presivos bipolares de los unipolares en ninguna
variable electrodérmica (lacono et al., 1984; Wi-
liams et al., 1985). Podria ser, por tanto, que la
AED esté senalando una via comun a los dos tipos
de depresion.

La AED tampoco consigue diferenciar a las cate-
gorias diagndsticas del DSM-Iil (Thorrell et al,
1987), probablemente porque dichas categorias no
definen subtipos clinicos homogéneos. Sin embar-
go, en los depresivos con episodios recurrentes los
niveles basales de conductancia son menores que
en aquelios que solo han padecido un unico episo-
dio (Ward y Doerr, 1986), quiza sefalando la mayor
gravedad de las depresiones recurrentes.

Pero, sin lugar a dudas, la subclasificacion de los

trastornos afectivos que mas investigacion ha sus-
citado en relacion a la AED ha sido la categoria de
depresion enddgena. En general, en estos estudios
la naturaleza endogena del cuadro depresivo ha
sido diagnosticada a partir de las respuestas de los
pacientes a la Escala de Newcastle (Carney et al.,
1965), especialmente disefada para detectar la
presencia de cuadros depresivos endogenos, y a
partir de los criterios del DSM-IIl para depresion
con melancolia. Cuando se ha comparado a los de-
presivos enddégenos con los depresivos no-endo-
genos, el grupo enddégeno ha mostrado niveles de
conductancia menores (Noble y Lader, 1972; Mir-
kin y Coppen, 1980; Thorrell, 1987; Thorrell et al.,
1987), y una frecuencia menor de respuestas de
conductancia evocadas por la estimulacién (Tho-
rrell et al., 1987).

Sin embargo, Edman et al. (1986) no consiguieron
diferenciar a los pacientes enddgenos de los no-
enddgenos en ninguna variable electrodérmica. Por
otro lado, Ban, Choi, Lehmann y Adamo (1966) ob-
tuvieron amplitudes de respuesta de orientacion
electrodérmica significativamente mayores en el
grupo endogeno. En este hallazgo es dificil de inter-
pretar porque en el mismo estudio, ante un estimulo
intenso, los depresivos enddgenos no aumentaron
su respuesta.

La AED también se ha estudiado en conjuncion
con otros indicadores bioldgicos, cuya presencia en
algunos subgrupos de pacientes depresivos ha sido
previamente probada.

Reus et al. (1985) estudiaron las relaciones entre
la AED y las alteraciones en el sistema hipotalamico-
pituitario-adrenal a traveés del test de supresion del
cortisol como respuesta a la dexametasona. Recor-
demos que la hipdtesis que subyace a dicho indi-
cador biolégico de depresion es que en los trastor-
nos depresivos existe una hiperactividad del eje
hipotalamo-hipofisiario-suprarrenal que produce un
aumento en la secrecion de cortisol y ausencia de
supresion de los niveles de cortisol tras la adminis-
tracion de corticoides exdgenos como la dexame-
tasona. En general, se ha considerado que los de-
presivos no-supresores son depresivos endogenos
(Carroll et al., 1981, Abelid, Alvarez, Casas y Torru-
bia, 1988). Reus et al. encontraron que los pacien-
tes depresivos que mostraban una alteracion de la
funcién hipotalamica-pituitario-adrenal (no supreso-
res del cortisol) se diferenciaban de los supresores y
de los normales en una continua disminucion de su
nivel basal de conductancia a lo largo de todo el
registro (incluso después de un cambio estimular)
y en la actividad espontanea, que fue significati-
vamente menor en los depresivos no-supresores.
Estos resultados ponen de manifiesto que los de-
presivos considerados endégenos tienen niveles de
activacion menores que los no-endégenos. Sin em-
bargo, Williams et al. (1985), en un estudio similar,
concluyeron que no se puede diferenciar a los de-
presivos enddgenos (no supresores) de ios no-
endégenos por sus respuestas psicofisiologicas.
Ellos no obtuvieron diferencias significativas entre
ambos grupos en ningun parametro de AED.
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La actividad electrodérmica
como un indice de la
conducta suicida

Como es sabido, el riesgo de suicidio en los pacien-
tes depresivos es muy alto. Uno de los objetivos de
la investigacion sobre el suicidio ha sido establecer
posibles marcadores que pudieran predecir o detec-
tar el riesgo de conducta suicida. La AED ha sido
utilizada en algunos trabajos como posible marca-
dor y predictor de conducta suicida. Edman et al.
(1986) analizaron dos tipos de marcadores en suje-
tos que habian tenido intentos violentos y no violen-
tos de suicidio: el acido 5-hidroxi-indolacético, meta-
bolito de la serotonina y la AED. Sus resultados
demostraron que los suicidas tuvieron tasas mas
bajas de 5-HIAA (acido 5-hidroxi-indolacético) que
los controles y que las tasas mas bajas correspon-
dieron al grupo de suicidios violentos. Los resulta-
dos con la AED no fueron tan concluyentes ya que
solo se obtuvo una significacién marginal entre sui-
cidas violentos y no violentos cuando se analizo la
frecuencia de respuestas inespecificas y los niveles
basales de conductancia. Los suicidas violentos tu-
vieron los niveles y la frecuencia mas bajos de todos
los grupos. Parece que la frecuencia de actividad
espontanea esta relacionada de alguna forma con la
conducta suicida, ya que Thorrell et al. (1987) tam-
bién encontraron frecuencias muy bajas de respues-
tas inespecificas en depresivos con intentos de sui-
cidio y, sin embargo, esta variable no consiguid
diferenciar a los depresivos como grupo de 10s suje-
tos normales.

Conclusiones

Aunque algunos autores han defendido la conside-
racion de la actividad electrodérmica como un mar-
cador biolégico de los trastornos depresivos (lacono
etal, 1983, 1984; Ward y Doerr, 1986), hoy por
hoy, cuando otros marcadores bioldgicos han fra-
casado, ésta es quiza una postura excesivamente
optimista. No obstante, como se desprende de la
literatura revisada, una AED menor en sujetos depri-
midos es un resultado bastante consistente y, por
tanto, fa posibilidad de utilizar la medida de la activi-
dad electrodérmica como un dato objetivo que apo-
ye el diagndstico clinico es dificil de cuestionar.

En aquellos estudios que obtienen resultados
contradictorios pueden ser detectados errores me-
todoldgicos graves. Por ejemplo, algunos autores
que afirman estar haciendo registros bipolares (mi-
diendo conductancia de la piel), en realidad estan
realizando registros monopolares al colocar uno de
los electrodos en un lugar inactivo electrodérmica-
mente (intersecion del codo y zona interna del ante-
brazo) (Ban etal., 1966; Suarez y Crowe, 1978;
Toone etal.,, 1981). Cuando se realizan registros
monopolares se esta midiendo el potencial eléctrico
de la piel, no la resistencia o conductancia. Es decir,
se registra la actividad eléctrica natural de la piel sin
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el paso de ninguna corriente adicional. En los tra-
bajos que acabamos de citar se utiliza un método
mixto puesto que se realiza un registro monopolar,
administrando simultdneamente una corriente eléc-
trica. Por tanto, los resultados obtenidos con este
método son dificiles de comparar con los resultados
en conductancia o resistencia.

Todo lo expuesto hasta aqui permite concluir que
la utilizacion de técnicas psicofisioldgicas en el estu-
dio de los trastornos mentales puede aportar datos
objetivos de una forma no invasiva y relativamente
facil de obtener, pudiendo servir tanto para apoyar
decisiones diagnosticas y terapéuticas como para
conocer mejor los procesos fisiologicos que acom-
panan a los sintomas psicologicos.

Nota: Expresamos nuestro agradecimiento al Area de
Psicobiologia de la Universidad de Valencia y al Area de
Psicobiologia de la Universidad de Murcia por su inestima-
ble colaboracion, asi como a la Caja de Ahorros de Valen-
cia por su aportacion economica.
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