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DffRISION
Cuestiones

nosográficas
y nosológicas

teos (1 Samuel , 31). Pola ino
Lorente, a su vez (Pola lno­
Lorente, 1984), considera
el autoinforme del Rey An·
tioco IV, Rey de Siria y Ma­
cedonia, como la primera
reseña completa del curso
y desenlace de un trastor­
no depresivo que nos ha
llegado (1 Macabeos, 6).

Como he señalado, tres
han sido y, en parte, si ­
guen siendo, las concep­
tualizaciones que se han
dado del fenómeno depre­
sivo (quizá en nuestra cul­
tura el concepto mágico
ha caído en desuso; pero
no hemos de irnos muchos
siglos atrás para observar
todavía explicaciones ce­
monológicas). Hasta bien
entrada nuestra era (siglo
XVI) no se produce una cla­
ra reacción contra la con­
cepción demonológica
(Corona Uhink, 1972). Pero
en el curso de mi exposi­
ción me centraré ob­
viamente en las otras dos .

Ya en la Grec ia clásica
se produce un primer in­
tento clasificador de los
t rastornos mentales, hu­
yendo de las explica­
ciones demonológicas de
Esculapio. Así la historia
conceptual de la enferme­
dad depresiva tiene su foro
mu lación primera en Hi­
pócrates (460-370 a. C.).

Este distingue entre rna­
nía, frenitis y melancolía.
Según él, la melancolía se
caracteriza por aversión a
la comida, irritabilidad,
cansancio y somnolencia
(concepción orgánica) ;
aunque sugirió que, cuan ­
do . el miedo o la t risteza
(aun no siendo depresivos)
se prolongan mucho, pue­
den transformarse en me­
lancolía. Sería, pues, éste
(<< melancolía, del griego
melan:negro + cholé:bilis)
el prlrner término asociado
para nombrar el trastorno
depresivo.

Galeno (130-201 d.C.)
acentúa más la sintomato­
logía hipocondríaca. Dis­
tingue, asentándose en Hi·
pocrates, tres tipos de rne­
lancolía, en función de que
el exceso de bil is negra
afecte primaria o secunda­
riamente al cerebro.

debido a lo extenso y
complejo de su exposi­
ción. Finalmente, aducir
que la perspectiva será
nuevamente el modelo rné ­
dico.

Podemos afirmar con
Alexander (Alexander &
Selesn ick , ~965) que tres
serían las tendencias bási ­
cas de la psiqu iatría en la
conceptualización de la
enfermedad mental. Así
también veríamos tal pro­
ceso en cuanto al concep­
to concreto de la enferme­
dad depresiva. Según este
autor, podríamos retrotra­
ernos a la historia del
pueblo hebreo para obser­
var como Saúl , rey de los
israelitas, se su icida ante
la muerte de sus hijos y la
pérdida de la guerra que
mantenía frente a los filis-

medad rnental»), Además
se precisó cual sería la
perspect iva: el modelo rné­
dico de la moderna
psiquiatría. Permítaseme,
pues, permanecer fiel a
ciertas de estas líneas y
alejarme de otras.

Centraré el tema en la
«depresión» , dejando de
lado otros trastornos. Y, si­
guiendo con una presenta­
ción didáct ica , me circuns­
cribiré en las cuestiones
nosológicas y nosográfi ­
cas, obviando las tera­
péuticas (y, por ende , la
psicofarmacología como
base de un tipo de trata­
miento, quedando ya el
artículo citado como de re­
ferencia desde ahora) . Las
cuestiones etiopatogéni ­
cas quedan aplazadas pa­
ra una próxima entrega,

El presente artículo recoge la exposición del autor en
el seminario organizado por la Comisión de Terapia
Cognitivo·Comportamental y Salud Mental, de­
sarrollado durante el curso 85/86. A lo largo de éste,
tras una breve reseña histórica sobre el trastorno
depresivo, se pasan revista a diversas concepciones
nosográficas y sus puntos de encuentro o separa­
ción, así como a varias posiciones nosológicas al
uso, centrando su atención en la actual postura de la
A. P. A. (American Psychiatric Associatlon).
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El presente artículo se

dirige a analizar «in exten­
SOn los temas ya apunta­
dos en uno anterior (Santo­
laya Ochando, F.; Arr ibas
Saiz, P.; Cabezos Fernán­
dez, J. S.; Genís Carchano,
M. & Malea Fernández, A.,
1986), referidos al área de
la enfermedad depresiva.
En tal artículo la exposl­
c lón, predominantemente
didáctica, de las cues­
tiones nosológicas y de
tratamiento ps ícotarrnaco­
lógico era simplemente
introductoria Y general (el
marco aludido era el más
ampl io de toda la «enter-

52



Se señala entre paréntes is, sobre un total de 15 cues­
tionarios, el número de veces que aparece cada síntoma
en ellos .

CUADRO N.O 1

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA REPETIDA
EN DIVERSOS CUESTIONARIOS

Manifestaciones motoras

Retardo (13), agitación (9).

Tomado de HOFFMANN (1976)

Manifestaciones vegetativas

Tensión (12) , labilidad emocional (12) , dolencias so­
mát icas específicas (11) , llanto, tendencia al llanto (9),
alteraciones del sueño (9), osc ilac iones diurnas (4).

ellas harto chocantes a la
luz de nuestros conoci­
mientos actuales (Burtón,
1621 ; De Sauvajes, 1771 ;
Jaquelin-Dubuisson, 1816;
Fodere, 1817; Ball , 1880).

Parece ser que cabrta el
mérito de precursores de
las terapias cognitivas de
la depresión a Hoffman
(1660-1742) y Rogers (1658­
1728). Mas sus esfuerzos
de pacientes (no de espe­
cialistas) fueron más bien
vanos, a la luz de nuestros
conocimientos sobre la in­
dicación de tales terapias,
que no era precisamente
la de ambos casos (depre ­
sion end6gena).

A finales del S. XIX, co ­
mo señala Alexander
(ob. clt.), «la insistencia
neurológica en la observa­
ción clínica condujo final­
mente a una tal abundan­
cia de datos que se hizo
obligada la clasificación y
generalización de las múl ­
tiples formas de descrip­
ción de las enfermedades
mentales". Surge enton­
ces la figura de Kraepelin
(1856-1926). En el campo
que nos ocupa, Kraepelin

Manifestaciones emocionales

Infravaloración (15), visión negativa del futuro (pesí,
mismo) (12) , descontento con el medio (12) , dificultad pa­
ra concentrarse (9), susp icacia (9), inseguridad (8),
autorreproches (8), preocupación por la salud (8), sent í­
mientos de culpa (8), visión distorsionada del propio
cuerpo (5), debilidad de la memoria (4), deseo y expectati·
vas de castigo (3).

Manifestaciones motivacionales

Pérdida del interés (14), falta de estímulo (cansancio)
(11) , pensamientos suic idas (intentos de suic idio) (11), in­
capacidad de tomar decisiones (9), retraimiento social
(aislam iento) (6).

hecho que la enfermedad
depresiva puede acornpa­
ñarse de síntomas pslcót í­
COSo Pero esto es otra ent i­
dad clínica muy diferente
(...), desórdenes esquizo­
afectivos (cfr. DSM-III,
1980) (...[;»

Quizá sea ahora aquí in­
teresante señalar la dife­
rencia entre t imocentris­
mo y cognitivismo, como
conceptualizac iones
etiopatogénicas contra­
puestas para la enferme­
dad depresiva. Esquirol
(1838), p. e., sostuvo que
"son las pasiones las que
modif ican las ideas, creen­
cias y determinaciones del
hombre racional. Las pa­
siones depresivas produ­
cen también una lesión
parcial de la comprensión.
La vida intelectual de
quienes padecen un delirio
melancólico está imbuida
del carácter específico de
su pasión» (timocentris­
mo; Esquirol hace depen­
der las alteraciones coqni­
tivas de las afectivas). De
este enfoque timocentris­
ta surgieron muy diversas
nosologías , algunas de

afectarán a la nosología
psiquiátrica por espacio
de tres siglos). Así , Willis
(1683) subraya a la «ru­
rnlaclón» como un síntoma
depresivo de primera mag ­
nitud. Sería una idea obse­
siva especial que restringe
el arco motivacional y el
ámbito de los intereses del
sujeto deprimido.

Con el comienzo del
período asistencial del en­
fermo mental, Pinel (en su
Tratado méctco-tttoeottco
sobre la manía, 1801) afir­
ma: "Los melancólicos es·
tán frecuentemente absor­
vidos por una idea exclusi ­
va a la que ellos recurren
continuamente en su con­
versación y con la que apa ­
rece continuamente
comprometida su aten­
ción. Otras veces observan
el silencio más obstinado
durante muchos años, y
rehusan toda partlcipa­
ción en su secreto afectivo
a sus familiares y amigos
(...); de repente, cuando su­
cede alguna circunstancia
que ronda sus idas deliran­
tes, manifiestan otra vez
sus pensamientos obsesi­
vos». Probablemente, con
tales afirmaciones este
médico, que libró a los en­
fermos de grilletes y cade­
nas y que dejó una gran
obra nosográfica, clínica y
terapéutica, dio or igen a la
concepción de la depre­
sión como "monomanía»,
concepto que una vez
introducido llegó a genera­
lizarse en su uso para de­
signar a la enfermedad
depresiva.

Karl Ludwig (1828-1899)
señaló, en la linea de lo ex­
puesto al final del párrafo
anter ior , la cons ideración
de que no hay especies de
enfermedades mentales,
sino períodos diferentes
en los que el complejo y
único síndrome mental se
manifiesta de modo tamo
bién diferente; sería el cri ­
terio cronopa totoaico.

Opina. Polaino Lorente
(ob. cit.) que: "De esta te­
mática no hay que derivar
un criterio continuista que
isomorfice a las depre­
siones con las psicosis. in­
dependientemente de que
existan cuadros delirantes
de tipo depresivo, es un

Serian: ías : depresiones
que sólo afectan al ce­
rebro, las que afectan a la
sangre y a los órganos ab­
dominales. La clasifica­
ción hipocrática-galénica
tomaría, pues, dos crite­
rios: el humoral (bi lis
negra) y el clínico (según el
órgano que resultase más
afectado por aquélla).

San Pablo distinguió
entre la " tristeza según
Dios» (un caso particular
de lo que hoy conocemos
como reacci6n depresiva)
y "según el mundo». Tal
distinción tiene su impor­
tancia, según Snyder (cita­
do por Polaino-Lorente,
ob . cit.), para la compren­
sión del pensamiento me­
dieval sobre el tema que
nos ocupa. Durante la
Edad Media la
" melancolía» se torna en
"acedia». Hasta el s. XII se
conf igurará como un vicio
capital más. De ahí en ade­
lante, como un desorden
de la vida emocional, que
es tematizado en función
de los apetitos dentro del
marco teórico de las pa­
siones. Representantes,
de la una, Casi ano (365­
435), de la otra, Sto. Tomás
de Aquino (1225-1274), co­
mo más sobresalientes.
Dando una visión globa l, el
pensamiento del med ievo
supo establecer, desde la
filosofía cristiana, una lrn ­
portante distinción entre
las diferentes clases de
tristeza (dist inción que hu ­
biese sido muy importante
para los clínicos).

Como señala Corona
Uhink, con el Renacimien­
to cambia la perspectiva..
Goclen ius, en 1590, y
Cassman, en 1594, intro­
ducen el término
"psicología» para designar
aquella rama de los cono­
cimientos humanos que se
ocupa de estudiar la con ­
ducta. Bright (citado por
Polaino-Lorente, ob . cit.)
afirma: "La aflicción del al­
ma por la conciencia del
pecado es otra cosa
completamente distinta de
la melancolía» (en A treeti­
se of Melancolie, 1586). En
este punto, se suscitará
una cuestión apasionante,
la del "del irio» depresivo
(cuyas consecuencias
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a) Inhibición:
Inmovil idad.

- Enclaustramiento (casa, cama, soledad).
- Enlentecim iento funcional.

b) Apatía, abulia, des interés:
- Laboral (dificultades trabajo, bajas).

puso en duda la exclusiva
vinculación de las cogni­
ciones a los fenómenos
delirantes de tipo dep resi ­
vo. Diferenció entre la de­
mentia praecox y la pslco­
sis maru aco-deprestva:
considerando que en el ca­
so de aquélla era rara la re­
cuperación del paciente,
mientras que en ésta se
podí a curar por completo.
Su posición timocentrista
fue clara, y de su gran
influencia en los poste­
riores desarroll os de la
noso logía se debe la clasi­
ficación de los trastornos
depresivos como trastor­
nos afectivos.

Otros autores de gran
relevancia seguirían esa
misma línea, como el mis­
mo Freud (1856-1939). En
su a r tí c u lo Duelo y
melancolía (1915, publica­
do en 1917) distingue cla­
ramente entre ambos: «El
duelo es, por lo general, la
reacción a la pérdida de un
ser amado o de una abs­
t racción equivalente: la
pat ria, la li bertad, el ideal,
etc étera (...). El du elo es un
afecto normal paralelo a la
rnelancolla.» De aquí que
hará. depender y derivará.
las otras características
que constituyen el perfil
de las reacciones depresl­
vas (depresión reactiva) de
una situación de pérdida,
tematlzá ndolo según un
reg i sto exclusivamente
afectivo.

Resumiendo hasta aquí,
podemos seguir a Polaina­
Lor ente (ob. cit.) al afirmar
que se darían «(...) tres pos­
turas desde las cuales se
aproximó la psiquiatría
cl ásica al estudio de la
depresión: el timocentris­
mo (que ha perm anecido
hasta hoy), el cognitivismo
(que fue imposible) y el VD­

lun tarismo (que sólo per­
dura en ciertas act itudes
vuIgares que sostienen
que la depresión puede re·
montarse únicamente con
el concurso de la propia
fuerza de voluntad). (oo.) El
timocentrismo se alzó
sobre la tristeza; el fustra­
do cogn itivismo -ese fue
su error- sobre los deli­
rios y el vo luntarismo
sobre el retardo o inhlbi ­
ción motora»
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Se ha comprobado en di ­
versos estud ios epide­
miológicos que el trastor­
no tendría una tendencia
generalizada en toda la hu­
manidad. Se podría espe­
rar una incidencia del 5%
en los varones adultos y
un 10% en las mujeres. Ta­
les diferencias podrían ser
achacadas, según se pos ­
tula por diversas instan­
cias médicas, a los cam ­
bios hormonales terneni­
nos .

En general, la
sintomatología queda
agrupada en rnanitesta­
ciones de tipo emocional,
motivacional, vegetativo y
motor, pareciendo así que
son «chequeadas» por las
diversas pruebas al uso
(cuadro n.o 1). Valdés Mi·
yar (1979) señala lo que ya
va siendo frecuente en los
últimos año s: la relación
entre sintomatología
depresiva y maníaca (tal y
como ésta se circunscribe

en nuestros tiempos). Tal
dist inción nosográ.fica
tiene asimismo validez no­
sológica, pronóstica y te ­
rapéutica, desde una pers ­
pectiva puramente psi ­
qulatrica. Esto es de suma
importancia para
comprender por donde se
enfoca parte de la actual
investigación médica, y
como, prec isamente, se
podrían encontrar (en este
atan simplif icador) puntos
de encuentro entre psi­
quiatras y psicólogos del
campo de la salud. Como
ya se señaló en el artícu lo
publicado en el número de
enero-febrero 1986, en la
tercera revisión del «Ma­
nual d iagnóstico y

estad ístico de los t rastor­
nos mentales» de la So­
c iedad America na de
Psiquiatría, d istínguese
claramente entre «epi so­
dio man íaco» y «episodio
dep resivo» , relaclonando­
los ambos en el apartado
de «t rastornos afectivos»
(la sintomatología aso­
ciada a los diversos cr ite ­
rios diagnóst icos será. pre­
sentada, «in extenso», en
el momento de presentar
la nosología adoptada por
esta asociación , según es
presentada en el citado
texto).

Expondré ahora, pues ,
la sintomatolog ía depresi­
va tal y como es resumida
por Va ldés Miyar (ob. cit.) :



i) Equivalentes depresivos:

Al gias en general.
Parestes ias.
Vértigos.
Síndromes anoréxicos.

Reseñaré ahora cuál
sería la sintomatología
maníaca , según este
au tor . Ello nos permitirá
contrastar y sacar conclu­
siones. Tal sintomatologia
seria, pues, la sigu iente:

ralmente es la nosografía
fundamental de este tras­
torno. Señalar tan sólo,
co n Davison & Neale
(ob . c it), a lgo obvio: "Como
cabe esperar, un so lo indio
viduo rara vez reúne al mis­
mo t iempo estos síntom as
de depresión; norrnalrnen­
te se aplica el diagnóstico
de depresión cuando son
evidentes unos cuantos de
ell os (recuérdese a Holl is­
ter), sobre todo el de una
profunda tristeza in­
congruen te con la et­
tuación vital de la perso­
na» (el paréntesis y el
sub raya do so n míos ).

Es común a toda la
bibl iog ra fía manejada y de
refe nc ia en este trabajo,
así com o de la experiencia
que di versos colegas m é­
dicos co nsultados expo­
nen, que dos serían los
gr a nd es g rupos que
def ini rían la nosol og ía de
la enfe rmedad depresiva.
Tales: Depresión reactiva,
depresión endógena. Tal
dist inción t iene, al pare ­
cer, gran relevanc ia a la
hora de la terapéu t ica y en
cuan to al pronóst ico. Si en­
do de interés el seña lar
aqu i que nad ie se opone,
sino todo lo contrario , a
a ñadir a e s t a s d o s
ca tegorias ot ras res i­
dual es, o de subdi vidi r
ellas mismas.

El ya ci ta do Valdés Mi·
yar , desde una perspectiva
fenom enológ ica (y, a su
parecer, «...totalmente de
la ex plicación ps ico ñslotó ­
gic a que ser ia de desear»),
ex pon e la cl asi fi cac ión
present ada en el cuad ro
n.o 2. Au nque resume, a lo
largo de su exposic ión, en
tres categorí as íun damen­
tal es : las ya conoci das
«endoqenea» y " react iva»,
y la «caracterial» (<< perso­
nalidad histér ica» , «perso­
nalidad obsesiva», «perso­
n a li d ad s e n s i t i vo ­
paranolde»).

Kielholz expone en su
obra Los estados depresi­
vos (1972), y c itada por
multitud de otros autores
(p. e., Sánchez Caro, 1976) ,
una clasi f icación or iginal
y que partiendo de dos
ejes coordenados (<< esfera
sornatóq ena--eesfera psi­
c óqena») ordena en tres

Señala Valdés Miyar
(ob, c it.): " Lo ci erto es que
el cuadro ma níaco puede
sustit uir, sob reañad i rse,
al ter ar o mezcl arse de mo­
dos at ípic os c on e l
sín drome depresivo, hasta
el punto de hacer extreor­
dinariamen te d ifici l su
control terapé utico» (el
subrayado es mío). Ot ros
au to res no preci san de
una tan completa y ex ten­
sa semiología, y su vis ión
del tr asto rno y sus interre­
lac ion es es má s si mple.
As í, p. e., Holli ste r (1983),
ref iriéndose a la at ención
primaria de la en fermedad
depresiva, afir ma: " Mu y a
menudo los paci en tes no
ref iere n sínt omas direc­
tos , si no una var iedad de
m anifestac ion es f ís ica s
vagas, como fatiga o ceíal­
gia, incapacidad pa ra doro
mir, al te raciones gast roin­
tes ti nales, pérdid a de pe­
so, dolor crónico. Esta es
la clase de sintomes que
genera lmente no ayudan
mucho en la inves tigaci ón
dia gnós tica y deben cons­
tituir una advert encia de
que quizá exis te depresión
(el sub rayado es mío); si
los sujeto s relatan pérd ida
del int erés por asu ntos
que suelen p ro po r­
cionarles sa tis fación, dis­
minuci ón de l apeti to se­
xual o inc apacidad par a
concent r arse , desd e
luego, ello cons t i tu ye evl­
dencia muc ho más directa
de dep resion.»

Desde una pers pectiva
cog ni ti va , Beck (19 79;
1967 , cit. por Davison &
Neale, 1974) res ume en
ci nco los síntomas más
co mu nes de la depresión:

1. Estado de ánimo
tri st e.

2. Opinión negat iva de
u no m i sm o
(au tor reproches, re pren­
sión de uno mismo).

3. Deseo de ocu ltarse,
de mantener se alejado de
los demás.

4. Pérd id a del sue ño,
del apeti to y de l deseo se­
xua l.

5. Ca mb ios en el nivel
de acti vid ad, vol vié ndose
el pac ien te letárgico o agi­
tado.

Cons idero tal resu men
apropia do a lo que gene·

Insomnio:
De madrugada (peligro suicidio).

- De concili ación (ansiedad).
- Total.

e)

- Social (retraimi ento, soledad).
- Sexual (anafrodisia, impotencia).

Dificultades de concentración:

- Quejas amnésicas.
- Merma rendimientos intelectuales.

d) Cansancio, fatigabilidad, irritabil idad, intolerancia.

e) Tristeza:
Llanto fácil.
Evaluación negativa del pasado (ideas de cu lpa y
autodesprecio).
Evaluación pesi mis ta del futuro (id eas de conde­
nación y ruina).
Pérdida de ilusiones (idea de muert e).

f) Cefaleas, dolores osteoarticulares y muscu lares.

g) Anorexia y estreñimiento.

h)

a) Desinhibición:

Inquietud psicomotora.
Tempestad de mov imientos.
Búsqueda contactos sociales.
Despilfarro económico.
Pérdida de las nor mas de convivencia.

b) Interés desmed ido por todo:

- Proyectos múltiples irrealizables.
- Promiscuidad sexual , aumento libido.

e) Dificultad de concentración:

Distraibi lidad.
- Captac ión por cualquier estimulo.
- Hipermnes ia.

d) Energía inagotable, iniciat ivas conti nuas.

e) Irritabilidad, tolerancia lábi l.

f) Euforia:

Llanto fáci l.
Rein terpretación poco rea lista del pasado.
Evaluació n optimista de l presente y futuro (ideas
de om nipotencia).
Megalomanía.
Proyectos desmedidos.
Grandes negocios.

g) Ano rexia:

- Total.

h) Insomnio:
- Total.
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Depresión

CUADRO N.O 2

PRECISIONES CLlNICO·NOSOLOGICAS SOBRE LOS ESTADOS DEPRESIVOS

Criterios delimitadores

Endógena (uni o bipolar)

Reactiva (situacional)

Endorreactiva (Weitbrecht)

Caracter ial (neuróti ca)

Invo lutiva (y sen il )

Pospuerperar

Larvada, enmascarada
(equ ivalente depresivo)
(D.a Fonseca, López Ibor,
Spiegelberg)

At ípica

Inhibida, ans iosa, agitada

S.in mot ivo aparente.
Posibles determinantes genéticos (sobre todo, bipolar)
Dependencia factores mesológ icos.
Normalidad entre cada. episodio.
No acuerdo sobre posible personal idad pecul iar.

Motivos comprensibles (en función de los acontecimientos o de la situación) .
Evolución proporcional a los acontecim ientos desencadenantes.
No siempre aparece en los mismos tipos de personalidad.

Cr iterio nosológico: elementos desencadenantes que ponen en marcha un curso end ó­
geno.

Como entidad, nos orienta sobre la relat ividad de toda distinción tajante ent re endóqe ­
no y reactivo.

Etiopatogenia: pecul iar dinámica en la personalidad, en virtud de su configurac ión (íac­
tores educativos, biográficos, aprendizajes , et cétera).

La reinc idencia es atribuida muchas veces a endogeneidad.

Criterio nosológico: la edad de aparición, en ausencia de antecedentes depresivos.
Posible factor precipitante: la personal idad se hace más rígida a medida que progresa

la edad .
No se descartan imp licaciones biológicas ligadas a la involución.

Cr iter io nosológico: el momento de la aparición .
Curso e intensidad, dependientes de personal idad .

Presencia síntomas depresivos (fatiga, ans iedad) .
Personalidad pecul iar.
Particularidades evolut ivas (<<syndrome shitt»).
Ant ecedentes heredofamiliares.
Reacción positiva al tratamiento antidepresivo,

Configura el síndrome inicial de otras entidades nosológicas (en particular de la esqu i­
zofrenia).

Adjetivaciones que orientan sobre el síntoma o con junto de síntomas que sobresalen o
acompañan al cuadro depresivo.

Por agotamiento (Kielholz) El cuadro depresivo va precedido de tensiones pos iblemente generadas del síndrome.

Por mudanza (Bürqer -Prinz) El cuadro depresivo aparece como resultado de un cambio de ambiente.

Por descarga (Schulte)

Anaclítica (Spitz)

La depresión aparece tras ceder una presión que actúa sobre el sujeto.

Hace referencia a aquellos síndromes depresivos que aparecen como resultado de ca­
rencias en períodos críticos del desarrollo (p. e.: en niños separados de sus madres
a edad muy temprana).

grupos principales: depre­
siones «sornatóqenas» ,
«endóqenas» y «psic óqe­
nas » (cuadro n.o 3). Según
esta clasificación, como
señala Sánchez Caro
(ob. cit.) " ... las de pr e­
siones endógenas
tendrian una causa endó­
gena, bioquímica o blcqe­
nética, y las psicógenas
unas exógenas, por moti­
vaciones psíquicas (...),
también... las depresiones
pueden ser secundarias a
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trastornos orgán icos (sení­
les, arterioescleróticas,
postraumáticas, epil épt i­
cas, etcétera) y sintomát i­
cas (postinfecciosas, he­
modinámicas, endocr inas,
tóxicas, etcétera)» ,

Antes de pasar directa­
mente a la exposición de
la nosología adoptada en
el DSM·III (1980), resumiré
brevemente la postura
adoptada por la OMS en su
novena revisión de la Cla ­
sificación Internacional de

las Enfermedades. En­
contramos, nuevamente,
en ella la distinción. ya
clás ica , en psicosis y
neurosis, pudiendo en­
contrar trastornos atect í­
vos (y, por ende, trastornos
depresivos), en cualquiera
de ambos grupos marco
(cuadro n.0 4 ).

Pasando ya a la clasiñ ­
cación DSM·III , comenzaré
por exponer, a modo de
comparación, lo que se
expon ía en la revisión ano

terior de este manua l. El
DSM·III (1986) fue la pr ime­
ra revisión del Manual
diagnóstico y estadístico
de los trastornos menta­
les , que publicó la APA en
1952. Las dos revisiones
efectuadas de esta obra
han sign ificado un prog re­
sivo avance en cuanto a
precisión y simplificación
(que en la revisión ya en
curso parece acentuarse
aún más). Ello unido a su
relevanc ia intrínseca la ha-



CUADRO N.o 3

CLASIFICACION DE KIELHOLZ DE LOS ESTADOS DEPRES IVOS

Depresione s orq ániccs

D epres iones s o rn a t ó g e n as
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Depresiones sin tomf! ticas

Depresiones esquizo fréni cas
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Deflresion es neu r-ót.icas
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cen ser (y no es opinión
particular) fundamental.

En el DSM-II la clasifica­
ción adoptada del trastor­
no depresivo se hacía en
función de dos ejes esen­
ciales: stress ambiental
precipitante y gravedad
(cuadro n.o 5). En el DSM­
111 esto se ha simplificado
al haber hecho depender
los trastornos depresivos
de un solo grupo: «trastor­
nos afectivos" (cuadro n.o

6) . Expongo a c o n t i­
nuación los criterios diaq ­
nósticos para cada uno de
ellos.

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE EPISODIO MANIACO

A. Uno o más períodos
diferentes en un estado de
án imo predorninanternen­
te elevado, expansivo o
irritable.

B. Una semana de du o

ración como rrururno (o
cualquier duración si ha s i­
do necesaria la hos pitali­
zación), en la que persi s­
ten durante la mayor pa rte
del t iempo, al men os tres
de los siguient es síntomas
(cuatro si el estado de án i­
mo es irr it abl e), y que se
han presentado de forma
significativa:

1. Aumento de la actl­
vidad (tanto laboral como
social o sexual) o in­
qui etud física.

2. Más hab lador de lo
hab itual o ma nten imiento
d e un l e n g u aj e v e r­
borreico.

3. Fuga de ideas o ex­
per iencia subj et iva de que
los pensamientos se suce­
den a gran veloc idad.

4. Aumento de la auto­
estima (grandiosidad que
puede ser de lirant e).

5. Disminució n de la
necesidad de dormir.

6 . Distrab i lidad , por

ejemplo, la atención es fá­
ci lmente dir igida hacia
estímulos externos irrele­
vantes o poco importan­
tes.

7. Implicación excesi ­
va en act ividades con una
alta posibil idad de cense­
cuencias negativas, s in
que el lo sea reconocido
por el sujeto, po r ejemplo,
gastar di nero en juergas,
indiscreciones sexuales,
invertir en absurdos neqo­
ci os, conducir imprudente­
mente .

C. Cuando no está pre­
sente un síndrome atecti­
vo (por ejemplo, ci terios
diagnósticos A y B), esto
es, antes de que se de­
sarrolle o después si ha re­
mitido, ninguno de los
s í n t o m a s dom ina el
cuadro c línico:

1. Ideas delirantes o
al uci onaciones con esta­
do de ánimo incronqruen­
te.

2. Conducta extraña.
D. No hay sobreañadi­

dos ni esquizofren ia, ni
trastorno esquizofrenifor ­
me o paranoide.

E. Todo ello no es de­
bido a ningún trastorno
mental orgánico, como in ­
toxicación por sustancias
tóxicas.

(Nota : El episodio
hipomaníaco es una aíte­
ración parecido, pero no
tan grave como el episod io
marnaco.)

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR

A. Estado de áni mo
disfórico o pérdida de inte­
rés o placer en todas o ca­
si todas las act ividades o
pasatiempos habitua les .
El estado de ánimo distóri­
co se caracteriza por los
siguientes s íntomas :
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CUADRO N.o 4

CLASIFICACION DEL TRASTORNO DEPRESIVO EN LA ICD·9

Tipo depresivo

Maniacodepresiva de tipo circular, fase no especif icada
Maniacodepresiva de otro lipa y de l no específicado
Ot ras
Sin espec ifi caci ón

¡Tipo man íaco

Tipo depresivo

\
Fase maníaca
Fase depresiva
Mixta

Ma niacodepres iva

Maniacodepres iva circular

Otras no orgánicas

Psicosis afectivas

Psicosis

Trastornos neuróticos Depresión neurótica

depre sión , t r i s t eza ,
melancolía, desesperanza,
apatía, falta de iniciativa e
irri tabilidad. La alteración
del estado de ánimo puede
ser predominante y relati­
vam ente persistente, aun ­
que no siempre es el
síntoma más llamativo; en
cualquier caso, no hay
cambios momentáneos de
un estado distórico a otro:
como ocurre con el paso
de la ansiedad a la depre­
sión o la cólera, tal y como
se observa en los estados
de confusión psicótica
agu da (el estado de án imo
disfórico en los niños me­
nores de seis años puede
inferirse a partir de la per­
sistente tristeza de la
expresión facial).

B . Por lo menos ,
cuatro de los si guientes
síntomas han estado pre­
sentes casi diariamente,
durante dos semanas co­
mo mínimo (en los niños
menores de seis años, tres
de los cuatro primeros
síntomas, como mínimo):

1. Poco apetito o pér­
dida significativa de peso
(sin estar bajo dieta), o
aumento del apetito con
ganancia de peso (no se
opera la ganancia de peso
espe rada en los niños me­
nores de seis años).

2. Insomnio o hi per­
somnia.

3. Agitación o enlente­
cimiento psicomotor (no
bastan los sentimientos
subjetivos de inq uietud o

de es tar en lentecido) (hi­
poactividad en los niños
menores de seis años).

4. Pér dida de interés o
. placer en las actividades
habituales, o dlsrninución
de la actividad sexua l
fue ra de los periodos deli­
ran tes o alucinatorios (sig ­
nos de apa tía en los niños
menores de seis años).

5. Pérdida de energía,
fat iga.

6 . Sen tim ientos de
inu ti lidad , autorreproche o
de cu lpa exces iva , o
inaprop iada (puede ser de­
lirante).

7. Quejas o pruebas de
la capac idad de con­
cent rac i ón o pensamiento,
ta les como enlentecimien­
to del pensamiento o inde­
c is ión no acompañada de
incoherencia o pérdida no­
table de la capacidad aso­
ciativa.

8. Pensamientos repe ­
titivos de muerte, ideac ión
su icida, deseos de estar
muerto o intentos de suici­
dio .

C. Cuando no está pre­
sente el síndrome afectivo;
es decir, antes de que se
haya desarrollado o des­
pués de haber rem itido,
ninguno de los sigu ientes
síntomas dom inan en el
cuadro clínico:

1. Preocupación por
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CUADRO N.o 5

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS DSM·I(

Stress ambiental precipitante

GRAVEDAD SI NO

Depresión neu rótica
LIGERA Depresió n exógena

Maníaco depres ivo (tipo dep resivo)
GRAVE Depresión ps icótica Depres ión endógena

Melanco lía involucional

ideas delirantes o alu ­
cionaciones inconqruen­
tes con el estado de án i­
mo.

2. Conducta extraña.
D. No hay sobreañad í­

da una esquizofrenia , ni un
t rastorno esquizofrenifor­
me, ni un trastorno para ­
noide.

E. Todo ello no es de­
bido a ningún ot ro trastor­
no mental ni al duelo no
complicado.

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE TRASTORNO
BIPOLAR MIXTO

A. El episodio actual o
el más reciente compren­
de el cuadro sintomatoló­
gico completo de los epi­
sodios tanto depresivos
como maníacos entre­
mezc lados, o alternando
rápid am ente en pocos
días.

B. Los s íntomas
depresivos predominan y
duran todo el día .

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE TRASTORNO
BIPOLAR MANIACO

Episodio maníaco pre­
sente en la actualidad (o
recientemente). (Si ha ha­
bido un episodio maníaco
previo, el episodio actual
no precisa cumplir todos
los criterios para el dlaq ­
nóst ico de un episodio
maníaco.)

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE UN TRASTORNO
BIPOLAR DEPRESIVO

A. Ha habido uno o
más episodios maníacos.

B. El episod io actua l
(o el más reciente) es un
episodio depresivo may or.

(Si ha habido un epíso ­
dio depres ivo mayor pre­
vio , el episodio actual no
necesita cumplir tod os los
criterios para el d iagnóst i­
co de un ep isodio depresi ­
vo mayor.)

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE DEPRESION MAYOR

A. Uno o más ep iso­
dios de depresión mayor.

B. Nunca ha habido un
episodio maníaco o episo­
dio hipomaníaco.

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE TRASTORNO
CICLOTIMICO

A. Durante los dos últi­
mos años se han presenta­
do numerosos períodos
con algunos síntomas
característicos tanto de
síndrome depresivo como
maníaco, pero no con la
gravedad y duración sufi­
cientes para cumplir los
cr iterios para el diaqnóst i­
ca de un episodio depresí­
va mayor o de un episodio
maníaco.

B. Los periodos dep re­
sivos e hipoman íacos
pueden estar separados
por períodos de estado de
ánimo normal, que pueden
durar varios meses, o bien
pueden en tremezclarse
ambos periodos o alternar­
se entre sí.

C . Du rante l o s
periodos depresivos hay
un estado de ánirno.depre­
sivo o una pérd ida de inte­
rés o placer en todas o ca­
si todas las act ividades o

pasat iempos hab itu ales, y
tres de lo s si gui entes
síntomas como míni mo:

1. Insomnio o hiper­
som nia.

2. Disminu ción de la
energía o fat iga crónica.

3. Sent im ientos de in­
capacidad.

4. Dism inuci ón de la
efect ividad o prcduct ivi ­
dad en la escuela, en el
trabajo o en la casa.

5. Disminución de la
atenc ión , concentrac ión o
capaci dad para pensar.

6. Retra im iento social.
7. Pérdida de interés o

de placer en el sexo.

8. Restricción de las
activ idades placenteras,
sentimientos de culpa por
actividades pasadas.

9. Sent imiento de len­
titud y desmoronamiento.

10. Menos hablador de
lo habitual.

11. Actitud pes imista
hacia el futuro o rum iación
pesimista de los aconteci ­
mientos pasados.

12. llantos o sollozos.
Durante los períodos

hipomaníacos hay un esta­
do de ánimo elevado, ex­
pansivo o irr itable, y tres
de los sigu ientes síntomas
como mínimo:

1. Disminución de la
necesidad de sueño.

2. Más energía de lo
hab itual.

3. Aumento de la aut o­
estima.

4. Aum ent o de la pro­
ductividad, acompañado a
menudo de horas ext ras .

5. Inusual agudeza y
creatividad del pensarn len­
too

6. Falta de inhibición
en la búsqueda de con ta c-

to con la gen te (gregari s·
mo extr emo).

7 . Hipersexualidad ,
si n reconoci miento de las
pos ibles co ns ecuencias
negat ivas.

8. Impl icación excesi­
va en actividades placen­
te ras , sin preoc uparse de
la pos ibilidad de cense­
cuenc ias negat ivas , p. e.:
gastar dinero en juergas,
invert ir en negocios absur­
dos, conducir ímprudente­
mente.

9. Inqu ietud fisica .
10. Más hablador de lo

hab itual.
11. Exag erac ió n de l

opt im ismo y de los aconte­
cimientos pasados.

12. Chistes, juegos de
palabras o risas ínapro­
piadas.

D. Ausen c ia de
síntomas ps icóticos, co­
mo ideas deli rantes, alucl­
naci ones, incoherenc ia o
pérd ida de la capacidad
asociativa.

E. Todo ello no es de­
bido a ningún otro trastor­
no mental, como la remi ·
sión parcial del trastorno
bipolar. Sin embargo , el
trastorno c iclotím i co
puede preceder al trastor­
no bipolar.

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE T~ASTORNO
DISTIMICO

A. Durante los dos últ l­
mas años (o uno en el ca so
de los niños y adolescen­
tes ) el sujeto ha presenta­
do durante mucho o todo
e l t ie mpo sínt omas
ca racter ísticos de l
sínd rome depresivo, pero
no con la suf iciente grave­
dad y du ración como para
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CUADRO N.o 6

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS DSM·III

TRASTORNOS AFECTIVOS

May ores Otros Especificas At ípicos

Tras torno bipolar Depresión mayor
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cumplir los criter ios de un
episodio depresivo mayor.

B. Las m a n i f e s t a ­
ci ones de: síndrome depre­
sivo pueden ser relat iva­
mente persistentes, o es·
tar separadas por períodos
de estado de ánimo nor­
mal que duran de unos
días a unas pocas serna­
nas, pero no más de unos
meses.

C . Durante los
períodos depresivos hay
un llamativo estado de ánl­
mo depresivo (p. e.: tri ste ,
mela ncolico, aba tido, bao
jo) o una notable pérdida
de interés o placer en to­
das o casi todas las activi­
dades o pasat iempos habi­
tuales.

D. Duran te l os
períodos depresivos están
presentes, como mínimo,
tres de los sigu ientes
síntomas:

1. Insomnio o hiper­
somnia.

2. Bajo n i ve l de
energía o cansancio cró ni­
co.

3. Sentirnie-uos de in­
capacidad, pérdida de la
autoestima, autolarnenta­
ciones o desaprobación.
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4. UISmlnUCIÓn de la
efectividad o de la pro duc­
tividad en la escuela, tra­
bajo o en casa.

5. Disminución de la
atención, concentración o
capacidad para pensar
con claridad.

6. Retraimiento social.
7. Pérdida de interés o

de disfrute de las activida­
des placenteras.

8. Irritabilidad o có lera
excesiva (expresada en los
niños hacia los padres o
monitores).

9. Incapacidad para
responder con placer a los
elogios o refuerzos.

10. Menos activo o
hablador de lo habitual, o
sensación de lentitud o in­
quietud.

11. Actitud pesimista
hacia el futuro, rumiación
negativa de acontecimien­
tos pasados o senti mie n­
tos de tástirna hacia uno
mismo.

12. Llanto o sollozo.
13. Pensamientos re­

petitivos de muerte o suici­
dio.

E . A u s e n c i a de
síntomas psicóticos, ta les
como ideas delirantes, alu­
cinaciones, incoherencia o
pérdida de la capacidad
asociativa.

F. Si el trastorno se
sobreañade a un trastorno
mental preexistente, como
un t rastorn o obsesivo-

compulsiv o o la dependen­
cia de alcohol , el es tado
de ánimo deprimido puede
diferenciarse del est ado
de ánimo habitual del suje­
to en vir tud de su in tensi­
dad o de su efec to sobre la
act ividad.

Hasta aqu í una somera
(aunque extensa) reseña
de lo expuesto por la So­
ciedad Am e r ic ana de
Psiqu iatría. Ob sérvense
parecidos y di fer encias
co n lo expue sto co n ante­
Iaci ón. Só lo señalar que en
el DSM-1I1 el d iagnós t ico
se afina má s de lo expre­
sado; su sistema clas i fic a­
dor evalúa al sujeto parti­
cular en cinco "ejes", sie n­
do los criterios exp uesto s
los co rrespondientes a l
primero de ellos, el que ha­
ce referencia a los
sínd romes c línicos. Los
cua tro siguientes: eje 11,
tr astornos de la personall­
dad y t rastor nos
específicos del desarroll o;
eje 11 1, est ados y t rastor­
nos somáticos; eje IV, in­
tensi dad de l stress psico­
social; eje V, máximo nivel
de adaptac ión en el t ras­
curso de l último año.

Termina con la discu­
sión sobre los aspectos
nosológ icos esta prime ra
entrega sobre lo exp uesto
en el seminario qu e la Co­
misión de Terapia Cogn it i­
va Com por tamental y Sa-

lud Mental organ izó para
el curso 85/86 , quien firma
este artículo . Queda para
su momento la exposic ión
ele las cue st iones eti opa­
togén icas, con las que se
cerró mi expos ici ón que
sobre " Depresión" efectué
en el mencionado sem ina­
rio , as í como ta mbi én la re­
seña de una breve discu­
sió n su scit ada al f inal de
la misma.
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NOTA SOBRE EL IVA
La Junta Rectora, en sesión ce­

lebrada el pasado 25 de noviem­
bre, ado ptó el acuerdo de propo­
ner las siguientes actuaciones:

OPCION A: Cobrar el IVA y pa­
gario a Hacienda, recurriendo la
autol iquidación. Consiste en tra­
mitar el recurso al tiempo que se
efectúa la autoliquidac ión.

OPCION B: No cobrar ni pagar
IVA y esperar que la ins pecci ón le­
vante acta y recurrir por vía ordlna­
ria, primero, ante el Tribuna l
Económico-Administrativo y, en
su caso, ante el Tribunal Constitu­
cional.

OPCION C: Con independencia

de la opción anterio r, y al mismo
t iempo, puede recurr irse contra el
pri mer act o de la Delegación de
Hac ienda direc tamente (por vía de
urgenc ia) ante los Tribunales
Con tenc ioso- Ad ministrati vos, en
el plazo de diez días desde la ins­
pecc ión, por lesión a los derech os
fu ndamenta les (di scri mi nación).
El recurso po r esta vía permite eli­
minar ante la jurisd icc ión conten­
cioso-ad minis t rati va, mediante el
llamado recurso de amparo ordi ­
nario, que a la postre, una vez ago ­
tadas las vías jud ic iales, permi te
el acces o al Tribunal Co nstituc ro­
nal.

Los co legiados que se acojan a

cualquie ra de las opciones ante­
riores cuentan co n el apoyo de la
Junta Rectora y con los servicios
téc nicos gratu itos del asesor jurí­
dico.

Los que to men las opc iones B y
C deben espe rar que les venga la
inspección, explicar al inspec tor
que no cobran 1i pagan IVA, por­
que los servi cios psi co lóg icos son
sani tarios, y po siblemente el ins­
pec to r levantara acta. Una vez f ir­
mada el acta d 3 disconformidad,
hay qu e ponerse de inm ediato en
co ntacto con el ases or juríd ico, te­
niendo en cuenta que para la op.
c ión C sólo contamos con 10 días
de plazo para prese ntar recurso.
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