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TEMES dESTUDIS

El presente articulo se
dirige a analizar «in exten-
so» los temas ya apunta-
dos en uno anterior (Santo-
laya Ochando, F.; Arribas
Saiz, P.; Cabezos Fernan-
dez, J. S.; Genis Carchano,
M. & Malea Fernandez, A,
1986), referidos al area de
la enfermedad depresiva.
En tal articulo la exposi-
cion, predominantemente
didactica, de las cues-
tiones nosolégicas y de
tratamiento psicofarmaco-
l6gico era simplemente
introductoria y general (el
marco aludido era el mas
amplio de toda la «enfer-
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medad mental»). Ademas
se precisd cual seria la
perspectiva: el modelo meé-
dico de la moderna
psiquiatria. Permitaseme,
pues, permanecer fiel a
ciertas de estas lineas y
alejarme de otras.
Centraré el tema en la
«depresién», dejando de
lado otros trastornos. Y, si-
guiendo con una presenta-
cion didactica, me circuns-
cribiré en las cuestiones
nosolégicas y nosografi-
cas, obviando las tera-
péuticas (y, por ende, la
psicofarmacologia como
base de un tipo de trata-
miento, quedando ya el
articulo citado como de re-
ferencia desde ahora). Las
cuestiones etiopatogéni-
cas quedan aplazadas pa-
ra una préoxima entrega,

y Salud Mental,

El presente articulo recoge la exposicion del autor en
el seminario organizado por la Comisiéon de Terapia
Cognitivo-Comportamental
sarrollado durante el curso 85/86. A lo largo de éste,
tras una breve resena historica sobre el trastorno
depresivo, se pasan revista a diversas concepciones
nosograficas y sus puntos de encuentro o separa-
ciéon, asi como a varias posiciones nosologicas al
uso, centrando su atencion en la actual postura de la
A. P. A. (American Psychiatric Association).

de-

debido a lo extenso vy
complejo de su exposi-
cion. Finalmente, aducir
que la perspectiva sera
nuevamente el modelo me-
dico.

Podemos afirmar con
Alexander (Alexander &
Selesnick, 1965) que tres
serian las tendencias basi-
cas de la psiquiatria en la
conceptualizaciéon de la
enfermedad mental. Asi
también veriamos tal pro-
ceso en cuanto al concep-
to concreto de la enferme-
dad depresiva. Segun este
autor, podriamos retrotra-
ernos a la historia del
pueblo hebreo para obser-
var como Saul, rey de los
israelitas, se suicida ante
la muerte de sus hijos y la
pérdida de la guerra que
mantenia frente a los filis-

teos (I Samuel, 31). Polaino
Lorente, a su vez (Polaino-
Lorente, 1984), considera
el autoirforme del Rey An-
tioco IV, Rey de Siria y Ma-
cedonia, como la primera
resefla completa del curso
y desenlace de un trastor-
no depresivo que nos ha
llegado (| Macabeos, 6).

Como he sefialado, tres
han sido y, en parte, si-
guen siendo, las concep-
tualizaciones que se han
dado del fenémeno depre-
sivo (quiza en nuestra cul-
tura el concepto mégico
ha caido en desuso; pero
no hemos de irnos muchos
siglos atras para observar
todavia explicaciones de-
monoloégicas). Hasta bien
entrada nuestra era (siglo
XVI) no se produce una cla-
ra reaccién contra la con-
cepciobn demonolégica
(Corona Uhink, 1972). Pero
en el curso de mi exposi-
cibn me centraré ob-
viamente en las otras dos.

Ya en la Grecia clasica
se produce un primer in-
tento clasificador de los
trastornos mentales, hu-
yendo de las explica-
ciones demonolégicas de
Esculapio. Asi la historia
conceptual de la enferme-
dad depresiva tiene su for-
mulacién primera en Hi-
pocrates (460-370 a.C.).

Este distingue entre ma-
nia, frenitis y melancolia,
Segun él, la melancolia se
caracteriza por aversiéon a
la comida, irritabilidad,
cansancio y somnolencia
(concepci6on organica);
aunque sugirié que, cuan-
do. el miedo o la tristeza
(aun no siendo depresivos)
se prolongan mucho, pue-
den transformarse en me-
lancolia. Seria, pues, éste
(«melancolia, del griego
melan:negro + cholé:bilis)
el primer término asociado
para nombrar el trastorno
depresivo.

Galeno (130-201 d.C.)
acentua mas la sintomato-
logia hipocondriaca. Dis-
tingue, asentandose en Hi-
pocrates, tres tipos de me-
lancolia, en funcion de que
el exceso de bilis negra
afecte primaria o secunda-
riamente al cerebro.



Serian: las depresiones
que so6lo afectan al ce-
rebro, las que afectan a la
sangre y a los érganos ab-
dominales. La clasifica-
ciéon hipocratica-galénica
tomaria, pues, dos crite-
rios: el humoral (bilis
negra) y el clinico (segun el
érgano que resultase mas
afectado por aquélia).

San Pablo distinguié
entre la «tristeza segun
Dios» (un caso particular
de lo que hoy conocemos
como reaccién depresiva)
y «segun el mundo». Tal
distincion tiene su impor-
tancia, segun Snyder (cita-
do por Polaino-Lorente,
ob. cit.), para la compren-
sion del pensamiento me-
dieval sobre el tema que
nos ocupa. Durante la
Edad Media la
«melancolia» se torna en
«acedia». Hasta el s. Xll se
configurard como un vicio
capital mas. De ahi en ade-
lante, como un desorden
de la vida emocional, que
es tematizado en funcién
de los apetitos dentro del
marco tedrico de las pa-
siones. Representantes,
de la una, Casiano (365-
435), de la otra, Sto. Tomas
de Aquino (1225-1274), co-
mo mas sobresalientes.
Dando una vision global, el
pensamiento del medievo
supo establecer, desde la
filosofia cristiana, una im-
portante distincion entre
las diferentes clases de
tristeza (distincién que hu-
biese sido muy importante
para los clinicos).

Como sefala Corona
Uhink, con el Renacimien-

to cambia la perspectiva..

Goclenius, en 1590, vy
Cassman, en 1594, intro-
ducen el término
«psicologia» 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 afliccién del al-
ma por la conciencia del
pecado es otra cosa
completamente distinta de
la melancolia» (en A treati-
se of Melancolie, 1586). En
este punto, se suscitara
una cuestién apasionante,
la del «delirio» depresivo
(cuyas consecuencias

afectaran a la nosologia
psiquiatrica por espacio
de tres siglos). Asi, Willis
(1683) subraya a la «ru-
miacién» como un sintoma
depresivo de primera mag-
nitud. Seria una idea obse-
siva especial que restringe
el arco motivacional y el
ambito de los intereses del
sujeto deprimido.

Con el comienzo del
periodo asistencial del en-
fermo mental, Pinel (en su
Tratado médico-filosdfico
sobre la mania, 1801) afir-
ma: «Los melancoélicos es-
tan frecuentemente absor-
vidos por una idea exclusi-
va a la que ellos recurren
continuamente en su con-
versacion y con la que apa-
rece continuamente
comprometida su aten-
cién. Otras veces observan
el silencio mas obstinado
durante muchos anos, y
rehusan toda participa-
cioén 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
meédico, que libré a los en-
fermos de grilletes y cade-
nas y que dejé una gran
obra nosografica, clinica y
terapéutica, dio origen a la
concepcién de la depre-
sibn como «monomanijan,
concepto que una vez
introducido llegd a genera-
lizarse en su uso para de-
signar a la enfermedad
depresiva.

Karl Ludwig (1828-1899)
sefalo, en la linea de lo ex-
puesto al final del parrafo
anterior, la consideracion
de que no hay especies de
enfermedades mentales,
sino periodos diferentes
en los que el complejo y
unico sindrome mental se
manifiesta de modo tam-
bién diferente; seria el cri-
terio cronopatolégico.

Opina_Polaino Lorente
(ob. cit.) que: «De esta te-
matica 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

CUADRO N.° 1

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA REPETIDA
EN DIVERSOS CUESTIONARIOS

Se senala entre paréntesis, sobre un total de 15 cues-
tionarios, el numero de veces que aparece cada sintoma

en ellos.

Manifestaciones emocionales

Infravaloracién (15), vision negativa del futuro (pesi-
mismo) (12), descontento con el medio (12), dificultad pa-
ra concentrarse (9), suspicacia (9), inseguridad (8),
autorreproches (8), preocupacién por la salud (8), senti-
mientos de culpa (8), vision 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 estimulo (cansancio)
(11), pensamientos suicidas (intentos de suicidio) (11), in-
capacidad de tomar decisiones (9), retraimiento social

(aislamiento) (6).

Manifestaciones vegetativas

Tensién (12), labilidad emocional (12), dolencias so-
maticas especificas (11), llanto, tendencia al Ilanto (9),
alteraciones del suefo (9), oscilaciones diurnas (4).

Manifestaciones motoras
Retardo (13), agitacion (9).

Tomado de HOFFMANN (1976)

hecho que la enfermedad
depresiva puede acompa-
fnarse de sintomas psicoti-
cos. Pero esto es otra enti-
dad clinica muy diferente
(..., desoérdenes esquizo-
afectivos (cfr. DSM-III,
1980) (...).»

Quiza sea ahora aquij in-
teresante senalar la dife-
rencia entre timocentris-
mo y cognitivismo, como
conceptualizaciones
etiopatogénicas contra-
puestas para la enferme-
dad depresiva. Esquirol
(1838), p.e., sostuvo que
«son las pasiones las que
modifican las ideas, creen-
cias y determinaciones del
hombre racional. Las pa-
siones depresivas produ-
cen también una lesién
parcial de la comprension.
La vida intelectual de
quienes padecen un delirio
melancdlico esta imbuida
del caracter especifico de
su pasion» (timocentris-
mo; Esquirol hace depen-
der las alteraciones cogni-
tivas de las afectivas). De
este enfoque timocentris-
ta surgieron muy diversas
nosologias, algunas de

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

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

A finales del s. XIX, co-
mo sefala Alexander
(ob. cit.), «la insistencia
neuroldgica en la observa-
cion clinica condujo final-
mente a una tal abundan-
cia de datos que se hizo
obligada la clasificacién y
generalizaciéon de las mul-
tiples formas de descrip-
ci6on de las enfermedades
mentales». Surge enton-
ces la figura de Kraepelin
(1856-1926). En el campo
que nos ocupa, Kraepelin
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puso en duda la exclusiva
vinculacién de las cogni-
ciones a los fenémenos
delirantes de tipo depresi-
vo. Diferencié entre la de-
mentia praecox y la psico-
sis maniaco-depresiva;
considerando que en el ca-
so de aquélla erarara lare-
cuperaciéon del paciente,
mientras que en ésta se
podia curar por completo.
Su posicién timocentrista
fue clara, y de su gran
influencia en los poste-
riores desarrollos de la
nosologia se debe la clasi-
ficacion de los trastornos
depresivos como trastor-
nos afectivos.

Otros autores de gran
relevancia seguirian esa
misma linea, como el mis-
mo Freud (1856-1939). En
su articulo Duelo vy
melancolia (1915, publica-
do en 1917) distingue cla-
ramente entre ambos: «El
duelo es, por lo general, la
reaccion a la pérdida de un
ser amado o de una abs-
traccion equivalente: la
patria, la libertad, el ideal,
etcétera (...). El duelo es un
afecto normal paralelo a la
melancolia.» De aqui que
hara depender y derivara
las otras caracteristicas
que constituyen el perfil
de las reacciones depresi-
vas (depresién reactiva) de
una situacién de pérdida,
tematizandolo segun un
registo exclusivamente
afectivo.

Resumiendo hasta aqui,
podemos seguir a Polaino-
Lorente (ob. cit.) al afirmar
que se darian «(...) tres pos-
turas desde las cuales se
aproxim6 la psiquiatria
clasica al estudio de la
depresion: el timocentris-
mo (que ha permanecido
hasta hoy), el cognitivismo
(que fue imposible) y el vo-
luntarismo (que soélo per-
dura en ciertas actitudes
vulgares que sostienen
que la depresion puede re-
montarse unicamente con
el concurso de la propia
fuerza de voluntad). (...) El
timocentrismo se alzo
sobre la tristeza; el fustra-
do cognitivismo —ese fue
su error— sobre los deli-
rios y el voluntarismo
sobre el retardo o inhibi-
cién motora.»
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Se ha comprobado en di-
versos estudios epide-
miolégicos que el trastor-
no tendria una tendencia
generalizada en toda la hu-
manidad. Se podria espe-
rar una incidencia del 5%
en los varones adultos y
un 10% en las mujeres. Ta-
les diferencias podrian ser
achacadas, segun se pos-
tula por diversas instan-
cias meédicas, a los cam-
bios hormonales femeni-
nos.

En general, la
sintomatologia queda
agrupada en manifesta-
ciones de tipo emocional,
motivacional, vegetativo y
motor, pareciendo asi que
son «chequeadas» por las
diversas pruebas al uso
(cuadro n.° 1). Valdés Mi-
yar (1979) senala lo que ya
va siendo frecuente en los
ultimos anos: la relacion
entre sintomatologia
depresiva y manjaca (tal y
como ésta se circunscribe

en nuestros tiempos). Tal
distincién nosografica
tiene asimismo validez no-
soldgica, pronéstica y te-
rapéutica, desde una pers-
pectiva puramente psi-
quiatrica. Esto es de suma
importancia para
comprender por donde se
enfoca parte de la actual
investigacion meédica, y
como, precisamente, se
podrian encontrar (en este
afan simplificador) puntos
de encuentro entre psi-
quiatras y psicélogos del
campo de la salud. Como
ya se sefal6 en el articulo
publicado en el niumero de
enero-febrero 1986, en la
tercera revision del «Ma-
nual diagnéstico vy

a) Inhibicion:
— Inmovilidad.

estadistico de los trastor-
nos mentales» de la So-
ciedad Americana de
Psiquiatria, distinguese
claramente entre «episo-
dio maniaco» y «episodio
depresivon, relacionando-
los ambos en el apartado
de «trastornos afectivos»
(la sintomatologia aso-
ciada a los diversos crite-
rios diagnoésticos sera pre-
sentada, «in extenso», en
el momento de presentar
la nosologia adoptada por
esta asociacion, segun es
presentada en el citado
texto).

Expondré ahora, pues,
la sintomatologia depresi-
va tal y como es resumida
por Valdés Miyar (ob. cit.):

— Enclaustramiento (casa, cama, soledad).
— Enlentecimiento funcional.

b) Apatia, abulia, desinterés:

— Laboral (dificultades trabajo, bajas).



— Social (retraimiento, soledad).
— Sexual (anafrodisia, impotencia).

c) Dificultades de concentracién:
— Quejas amnésicas.
— Merma rendimientos intelectuales.
d) Cansancio, fatigabilidad, irritabilidad, intolerancia.
e) Tristeza:
— Llanto facil.
— Evaluacién negativa del pasado (ideas de culpay
autodesprecio).
— Evaluacién pesimista del futuro (ideas de conde-
naciény ruina).
— Pérdida de ilusiones (idea de muerte).
f) Cefaleas, dolores osteoarticulares y musculares.
g) Anorexiay estrefimiento.
h) Insomnio:

— De madrugada (peligro suicidio).
— De conciliacion (ansiedad).
— Total.

Equivalentes depresivos:
— Algias en general.

— Parestesias.

— Vértigos.

— Sindromes anoréxicos.

Resefiaré ahora cual
seria
maniaca,

la sintomatologia
segun este

autor. Ello nos permitira
contrastar y sacar conclu-
siones. Tal sintomatologia

seria, pues, la siguiente:

a)

c)

d)

f)

g

h)

Desinhibicién:

— Inquietud psicomotora.

— Tempestad de movimientos.

— Busqueda contactos sociales.

— Despilfarro econémico. '

— Pérdida de las normas de convivencia.

Interés desmedido por todo:

— Proyectos multiples irrealizables.
— Promiscuidad sexual, aumento libido.

Dificultad de concentracion:

— Distraibilidad.
— Captacion por cualquier estimulo.
— Hipermnesia.

Energia inagotable, iniciativas continuas.
Irritabilidad, tolerancia labil.

Euforia:

— Llanto facil.

— Reinterpretacion poco realista del pasado.

— Evaluacién optimista del presente y futuro (ideas
de omnipotencia).

— Megalomania.

— Proyectos desmedidos.

— Grandes negocios.

Anorexia:
— Total.

Insomnio:
— Total.

Senala Valdés Miyar
(ob. cit.): «Lo cierto es que
el cuadro maniaco puede
sustituir, sobreanadirse,
alterar o mezclarse de mo-
dos atipicos con el
sindrome depresivo, hasta
el punto de hacer extraor-
dinariamente dificil su
control terapéutico» (el
subrayado es mio). Otros
autores no precisan de
una tan compieta y exten-
sa semiologia, y su vision
del trastorno y sus interre-
laciones es mas simple.
Asi, p.e., Hollister (1983),
refiriéndose a la atencién
primaria de la enfermedad
depresiva, afirma: «Muy a
menudo los pacientes no
refieren sintomas direc-
tos, sino una variedad de
manifestaciones fisicas
vagas, como fatiga o cefal-
gia, incapacidad para dor-
mir, alteraciones gastroin-
testinales, pérdida de pe-
so, dolor crénico. Esta es
la clase de sintomas que
generalmente no ayudan
mucho en la investigacion
diagndstica y deben cons-
tituir una advertencia de
que quiza existe depresion
(el subrayado es mio); si
los sujetos relatan pérdida
del interés por asuntos
que suelen propor-
cionarles satisfacion, dis-
minucién del apetito se-
xual o incapacidad para
concentrarse, desde
luego, ello constituye evi-
dencia mucho mas directa
de depresion.»

Desde una perspectiva
cognitiva, Beck (1979;
1967, cit. por Davison &
Neale, 1974) resume en
cinco los sintomas mas
comunes de la depresion:

1. Estado de animo
triste.

2. Opiniobn negativa de
uno mismo
(autorreproches, repren-
sion de uno mismo).

3. Deseo de ocultarse,
de mantenerse alejado de
los demas.

4. Pérdida del suefo,
del apetito y del deseo se-
xual.

5. Cambios en el nivel
de actividad, volviéndose
el paciente letargico o agi-
tado.

Considero tal resumen
apropiado a lo que gene-

ralmente es la nosografia
fundamental de este tras-
torno. Sedalar tan solo,
con Davison & Neale
(ob. cit), algo obvio: «Como
cabe esperar, un solo indi-
viduo rara vez retine al mis-
mo tiempo estos sintomas
de depresién; normalmen-
te se aplica el diagnéstico
de depresién cuando son
evidentes unos cuantos de
ellos (recuérdese a Hollis-
ter), sobre todo el de una
profunda tristeza in-
congruente con la si-
tuacion vital de la perso-
na» (el paréntesis y el
subrayado son mios).

Es comun a toda la
bibliografia manejada y de
refencia en este trabajo,
asi como de la experiencia
que diversos colegas mé-
dicos consultados expo-
nen, que dos serian los
grandes grupos que
definirian la nosologia de
la enfermedad depresiva.
Tales: Depresion reactiva,
depresion enddgena. Tal
distincion tiene, al pare-
cer, gran relevancia a la
hora de la terapéutica y en
cuanto al pronéstico. Sien-
do de interés el senalar
aqui que nadie se opone,
sino todo lo contrario, a
anadir a estas dos
categorias otras resi-
duales, o de subdividir
ellas mismas.

El ya citado Valdés Mi-
yar, desde una perspectiva
fenomenoldgica (y, a su
parecer, «...totalmente de
la explicacion psicofisiol6-
gica que seria de desear»),
expone la clasificacion
presentada en el cuadro
n.° 2. Aungue resume, a lo
largo de su exposicién, en
tres categorias fundamen-
tales: las ya conocidas
«endoégenea» y «reactivan,
y la «caracterial» («perso-
nalidad histérica», «perso-
nalidad obsesiva», «perso-
nalidad sensitivo-
paranoide»).

Kielholz expone en su
obra Los estados depresi-
vos (1972), y citada por
multitud de otros autores
(p. e., Sanchez Caro, 1976),
una clasificacion original
y que partiendo de dos
ejes coordenados («esfera
somatégenan-«esfera psi-
coégena») ordena en tres
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Depresion

Endégena (uni o bipolar)

Reactiva (situacional)

Caracterial (neurdtica)

Involutiva (y senil)

Pospuerperar

Larvada, enmascarada
(equivalente depresivo)
(D.2 Fonseca, Lépez Ibor,
Spiegelberg)

Atipica

Por descarga (Schulte)

Anaclitica (Spitz)

grupos principales: depre-

siones «somatégenas»,
«enddgenas» y «psicoge-
nas» (cuadro n.° 3). Segun
esta clasificaciéon, como
sefala Sanchez Caro
(ob. cit.) «...las depre-
siones endbgenas
tendrian una causa endo-
gena, bioquimica o bioge-
nética, y las psicoégenas
unas exogenas, por moti-
vaciones psiquicas (...),
también... las depresiones
pueden ser secundarias a
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Endorreactiva (Weitbrecht)

Inhibida, ansiosa, agitada

Por agotamiento (Kielholz)

Por mudanza (Burger-Prinz)

CUADRO N.° 2
PRECISIONES CLINICO-NOSOLOGICAS SOBRE LOS ESTADOS DEPRESIVOS

Criterios delimitadores

Sin motivo aparente.

Posibles determinantes genéticos (sobre todo, bipolar)
Dependencia factores mesolégicos.
Normalidad entre cada episodio.

Motivos comprensibles (en funcién de los acontecimientos o de la situacion).
Evolucién proporcional a los acontecimientos desencadenantes.
No siempre aparece en los mismos tipos de personalidad.

Criterio nosolodgico: elementos desencadenantes que ponen en marcha un curso endo-

geno.

Como entidad, nos orienta sobre la relatividad de toda distincién tajante entre enddge-

noy reactivo.

Etiopatogenia: peculiar dindmica en la personalidad, en virtud de su configuracién (fac-

No acuerdo sobre posible personalidad peculiar.

tores educativos, biograficos, aprendizajes, etcétera).

la edad.

Criterio nosol6gico: el momento de la aparicién.
Curso e intensidad, dependientes de personalidad.

Lareincidencia es atribuida muchas veces a endogeneidad.

Criterio nosolégico: la edad de aparicion, en ausencia de antecedentes depresivos.
Posible factor precipitante: la personalidad se hace mas rigida a medida que progresa

No se descartan implicaciones biolégicas ligadas a la involucion.

Presencia sintomas depresivos (fatiga, ansiedad).

Personalidad peculiar.

Particularidades evolutivas («syndrome shift»).
Antecedentes heredofamiliares.

zofrenia).

Hace referencia a aquellos sindromes depresivos que aparecen como resultado de ca-
rencias en periodos criticos del desarrollo (p. e.: en nifos separados de sus madres

a edad muy temprana).

trastornos organicos (seni-
les, arterioescleréticas,
postraumaticas, epilépti-
cas, etcétera) y sintomati-
cas (postinfecciosas, he-
modinamicas, endocrinas,
toxicas, etcétera)r.

Antes de pasar directa-
mente a la exposicion de
la nosologia adoptada en
el DSM-I11 (1980), resumiré
brevemente la postura
adoptada por la OMS en su
novena revision de la Cla-
sificacion Internacional de

Reaccién positiva al tratamiento antidepresivo,

Configura el sindrome inicial de otras entidades nosoldgicas (en particular de |la esqui-
Adjetivaciones que orientan sobre el sintoma o conjunto de sintomas que sobresalen o
acompanan al cuadro depresivo.
El cuadro depresivo va precedido de tensiones posiblemente generadas del sindrome.
El cuadro depresivo aparece como resultado de un cambio de ambiente.

La depresién aparece tras ceder una presion que actua sobre el sujeto.

las Enfermedades. En-
contramos, nuevamente,
en ella la distincion, ya
clasica, en psicosis vy
neurosis, pudiendo en-
contrar trastornos afecti-
vos (y, por ende, trastornos
depresivos), en cualquiera
de ambos grupos marco
(cuadron.© 4).

Pasando ya a la clasifi-
cacién DSM-III, comenzaré
por exponer, a modo de
comparaciéon, lo que se
exponia en la revision an-

terior de este manual. El
DSM-IlI (1986) fue la prime-
ra revision del Manual
diagnostico y estadistico
de los trastornos menta-
les, que publicé la APA en
1952. Las dos revisiones
efectuadas de esta obra
han significado un progre-
sivo avance en cuanto a
precisiéon y simplificacion
(que en la revisiébn ya en
curso parece acentuarse
aun mas). Ello unido a su
relevancia intrinseca la ha-
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ESFERA

CUADRO N.° 3
CLASIFICACION DE KIELHOLZ DE LOS ESTADOS DEPRESIVOS

Depresiones organicas

Depresiones sintomaticas

Depresiones esquizofrénicas

Depresiones clinicas

Depresiones peri6dicas

Depresiones tardias

Depresiones neurdticas

Depresiones por agotamiento

Depresiones somatdbgenas

Depresiones endoogenas

Depresiones

Depresiones reactivas

psicogenas

cen ser (y no es opinién
particular) fundamental.

En el DSM-li la clasifica-
cion adoptada del trastor-
no depresivo se hacia en
funcién de dos ejes esen-
ciales: stress ambiental
precipitante y gravedad
(cuadro n.° 5). En el DSM-
11l esto se ha simplificado
al haber hecho depender
los trastornos depresivos
de un solo grupo: «trastor-
nos afectivos» (cuadro n.°
6). Expongo a conti-
nuacién los criterios diag-
noésticos para cada uno de
ellos.

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE EPISODIO MANIACO

A. Uno o mas periodos
diferentes en un estado de
animo predominantemen-
te elevado, expansivo o
irritable.

B. Una semana de du-

ESFERA PSICOGENA

racion como minimo (o
cualquier duracion si ha si-
do necesaria la hospitali-
zacion), en la que persis-
ten durante la mayor parte
del tiempo, al menos tres
de los siguientes sintomas
(cuatro si el estado de ani-
mo es irritable), y que se
han presentado de forma

significativa:

1. Aumento de la acti-
vidad (tanto laboral como
o sexual) o in-

social
quietud fisica.

2. Mas hablador de Io
habitual o mantenimiento
lenguaje ver-

de un
borreico.

3. Fuga de ideas o ex-
periencia subjetiva de que
los pensamientos se suce-

den a gran velocidad.

4. Aumento de la auto-
estima (grandiosidad que

puede ser delirante).

5. Disminucién de la

necesidad de dormir.

6. Distrabilidad, por

ejemplo, la atencion es fa-
cilmente dirigida hacia
estimulos externos irrele-
vantes o poco importan-
tes.

7. Implicacién excesi-
va en actividades con una
alta posibilidad de conse-
cuencias negativas, sin
que ello sea reconocido
por el sujeto, por ejemplo,
gastar dinero en juergas,
indiscreciones sexuales,
invertir en absurdos nego-
cios, conducir imprudente-
mente.

C. Cuando no esta pre-
sente un sindrome afecti-
vo (por ejemplo, citerios
diagnosticos A y B), esto
es, antes de que se de-
sarrolle o después si ha re-
mitido, ninguno de los
sintomas domina el
cuadro clinico:

1. Ideas delirantes o
alucionaciones con esta-
do de animo incrongruen-
te.

2. Conducta extrana.

D. No hay sobreanadi-
dos ni esquizofrenia, ni
trastorno esquizofrenifor-
me o paranoide.

E. Todo ello no es de-
bido a ningun trastorno
mental organico, como in-
toxicacion por sustancias
téxicas.

(Nota: EI episodio
hipomaniaco es una alte-
racion parecido, pero no
tan grave como el episodio
maniaco.)

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR

A. Estado de animo
disférico o pérdida de inte-
rés o placer en todas o ca-
si todas las actividades o
pasatiempos habituales.
El estado de a&nimo disfori-
co se caracteriza por los
siguientes sintomas:
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CLASIFICACION DEL TRASTORNO DEPRESIVO EN LA ICD-9

Psicosis

Trastornos neuréticos —

depresion, tristeza,
melancolia, desesperanza,
apatia, falta de iniciativa e
irritabilidad. La alteracion
del estado de animo puede
ser predominante y relati-
vamente persistente, aun-
que no siempre es el
sintoma mas llamativo; en
cualquier caso, no hay
cambios momentaneos de
un estado disférico a otro:
como ocurre con el paso
de la ansiedad a la depre-
sibn o la célera, tal y como
se observa en los estados
de confusién psicotica
aguda (el estado de animo
disférico en los ninos me-
nores de seis afos puede
inferirse a partir de la per-

sistente tristeza de la
expresion facial).
B. Por lo menos,

cuatro de los siguientes
sintomas han estado pre-
sentes casi diariamente,
durante dos semanas co-
mo minimo (en los niAos
menores de seis aios, tres
de los cuatro primeros
sintomas, como minimo):

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
esperada en los nifos me-
nores de seis anos).

2. Insomnio o hiper-
somnia.

3. Agitacion o enlente-
cimiento psicomotor (no
bastan los sentimientos
subjetivos de inquietud o
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\ Otras no orgadnicas ——

CUADRO N.° 4

Maniacodepresiva

Maniacodepresiva circular

Psicosis afectivas

Tipo maniaco
Tipo depresivo
Fase maniaca

Fase depresiva
Mixta

Maniacodepresiva de tipo circular, fase no especificada
Maniacodepresiva de otro tipo y del no especificado

Otras

Sin especificacién

de estar enlentecido) (hi-
poactividad en los nifos
menores de seis anos).

4. Pérdida de interés o
placer en las actividades
habituales, o disminucion
de la actividad sexual
fuera de los periodos deli-
rantes o alucinatorios (sig-
nos de apatia en los ninos
menores de seis anos).

5. Pérdida de energia,
fatiga.

Tipo depresivo

Depresion neurética

6. Sentimientos de
inutilidad, autorreproche o
de culpa excesiva, o
inapropiada (puede ser de-
lirante).

7. Quejas o pruebas de
la capacidad de con-
centracion o pensamiento,
tales como enlentecimien-
to del pensamiento o inde-
cisiéon no acompanada de
incoherencia o pérdida no-
table de la capacidad aso-
ciativa.

8. Pensamientos repe-
titivos de muerte, ideaciéon
suicida, deseos de estar
muerto o intentos de suici-
dio.

C. Cuando no esta pre-
sente el sindrome afectivo;
es decir, antes de que se
haya desarrollado o des-
pués de haber remitido,
ninguno de los siguientes
sintomas dominan en el
cuadro clinico:

1. Preocupacidén por
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CUADRO N.° 5
CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS DSM:II

Stress ambiental precipitante

LIGERA

Depresion neuroética
Depresion exdégena

GRAVE

ideas delirantes o alu-
cionaciones incongruen-
tes con el estado de ani-
mo.

2. Conducta extrana.

D. No hay sobreanadi-
da una esquizofrenia, niun
trastorno esquizofrenifor-
me, ni un trastorno para-
noide.

E. Todo ello no es de-
bido a ningun otro trastor-
no mental ni al duelo no
complicado.

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE TRASTORNO
BIPOLAR MIXTO

A. El episodio actual o
el mas reciente compren-
de el cuadro sintomatolo6-
gico completo de los epi-
sodios tanto depresivos
como maniacos entre-
mezclados, o alternando
rapidamente en pocos
dias.

B. Los sintomas
depresivos predominan y
duran todo el dia.

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE TRASTORNO
BIPOLAR MANIACO

Episodio maniaco pre-
sente en la actualidad (o
recientemente). (Si ha ha-
bido un episodio maniaco
previo, el episodio actual
no precisa cumplir todos
los criterios para el diag-
néstico de un episodio
maniaco.)

CRITERIOS PARA

EL DIAGNOSTICO

DE UN TRASTORNO
BIPOLAR DEPRESIVO

A. Ha habido uno o
mas episodios maniacos.

Depresion psicotica

B. El episodio actual
(o el mas reciente) es un
episodio depresivo mayor.

(Si ha habido un episo-
dio depresivo mayor pre-
vio, el episodio actual no
necesita cumplir todos los
criterios para el diagnosti-

co de un episodio depresi-

VO mayor.)

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE DEPRESION MAYOR

A. Uno o mas episo-
dios de depresién mayor.

B. Nunca ha habido un
episodio maniaco o episo-
dio hipomaniaco.

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE TRASTORNO
CiCLOTIMICO

A. Durante los dos ulti-
mos anos se han presenta-
do numerosos periodos
con algunos sintomas
caracteristicos tanto de
sindrome depresivo como
manjaco, pero no con la
gravedad y duracién sufi-
cientes para cumplir los
criterios para el diagnosti-
co de un episodio depresi-
vo mayor o de un episodio
maniaco.

B. Los periodos depre-
sivos e hipomaniacos
pueden estar separados
por periodos de estado de
animo normal, que pueden
durar varios meses, o bien
pueden entremezclarse
ambos periodos o alternar-
se entre si.

C. Durante los
periodos depresivos hay
un estado de animo.depre-
sivo o una pérdida de inte-
rés o placer en todas o ca-
si todas las actividades o

pasatiempos habituales, y
tres de los siguientes
sintomas como minimo:

1. Insomnio o hiper-
somnia.

2. Disminuciéon de la
energia o fatiga crénica.

3. Sentimientos de in-
capacidad.

4. Disminucién de la
efectividad o productivi-
dad en la escuela, en el
trabajo o en la casa.

5. Disminucién de la
atencion, concentracién o
capacidad para pensar.

6. Retraimiento social.

7. Pérdida de interés o

de placer en el sexo.

8. Restriccion de las
actividades placenteras,
sentimientos de culpa por
actividades pasadas.

9. Sentimiento de len-
titud y desmoronamiento.

10. Menos hablador de
lo habitual.

11. Actitud pesimista
hacia el futuro o rumiacioén
pesimista de los aconteci-
mientos pasados.

12. llantos o sollozos.

Durante los periodos
hipomaniacos hay un esta-
do de animo elevado, ex-
pansivo o irritable, y tres
de los siguientes sintomas
como minimo:

1. Disminucion de la
necesidad de suenio.

2. Mas energia de lo
habitual.

3. Aumento de la auto-
estima.

4. Aumento de la pro-
ductividad, acompanado a
menudo de horas extras.

5. Inusual agudeza y
creatividad del pensamien-
to.

6. Falta de inhibicién
en la busqueda de contac-

Maniaco depresivo (tipo depresivo)
Depresion enddgena
Melancolia involucional

to con la gente (gregaris-
mo extremo).

7. Hipersexualidad,
sin reconocimiento de las
posibles consecuencias
negativas.

8. Implicaciéon excesi-
va en actividades placen-
teras, sin preocuparse de
la posibilidad de conse-
cuencias negativas, p.e.:
gastar dinero en juergas,
invertir en negocios absur-
dos, conducir imprudente-
mente.

9. Inquietud fisica.

10. Méas hablador de lo
habitual.

11. Exageraciéon del
optimismo y de los aconte-
cimientos pasados.

12. Chistes, juegos de
palabras o risas inapro-
piadas.

D. Ausencia de
sintomas psicoticos, co-
mo ideas delirantes, aluci-
naciones, incoherencia o
pérdida de la capacidad
asociativa.

E. Todo ello no es de-
bido a ningun otro trastor-
no mental, como la remi-
sion parcial del trastorno
bipolar. Sin embargo, el
trastorno ciclotimico
puede preceder al trastor-
no bipolar.

CRITERIOS PARA
EL DIAGNOSTICO
DE TRASTORNO
DISTIMICO

A. Durante los dos ulti-
mos anos (o uno en el caso
de los nifos y adolescen-
tes) el sujeto ha presenta-
do durante mucho o todo
el tiempo sintomas
caracteristicos del
sindrome depresivo, pero
no con la suficiente grave-
dad y duracién como para
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CUADRO N.° 6
CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS DSM:II

TRASTORNOS AFECTIVOS

Mayores Otros Especificos ~ Atipicos

Trastorno bipolar Depresion mayor

Trastorno distimico (neurosis depresiva)

Trastorno bipolar atipico

Maniaco

Depresivo

Episodio unicq
Recurrente
Trastorno ciclotimico
Depresidn atipica

cumplir los criterios de un
episodio depresivo mayor.

B. Las manifesta-
ciones dei sindrome depre-
sivo pueden ser relativa-
mente persistentes, o es-
tar separadas por periodos
de estado de &nimo nor-
mal que duran de unos
dias a unas pocas sema-
nas, pero no mas de unos
meses.

C. Durante los
periodos depresivos hay
un llamativo estado de ani-
mo depresivo (p. e.: triste,
melancolico, abatido, ba-
jo) o una notable pérdida
de interés o placer en to-
das o casi todas las activi-
dades o pasatiempos habi-
tuales.

D. Durante los
periodos depresivos estan
presentes, como minimo,
tres de los siguientes
sintomas:

1. Insomnio o hiper-
somnia.

2. Bajo nivel de
energia o cansancio croni-
co.

3. Sentimientos de in-
capacidad, pérdida de la
autoestima, autolamenta-
ciones o desaprobacion.
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4. DLisminucion de la
efectividad o de la produc-
tividad en la escuela, tra-
bajo o en casa.

5. Disminucién de la
atencion, concentracion o
capacidad para pensar
con claridad.

6. Retraimiento social.

7. Pérdida de interés o
de disfrute de las activida-
des placenteras.

8. Irritabilidad o colera
excesiva (expresada en los
nifos 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
sensacion de lentitud o in-
quietud.

11. Actitud pesimista
hacia el futuro, rumiacion
negativa de acontecimien-
tos pasados o sentimien-
tos de lastima hacia uno
mismo.

12. Llanto o sollozo.

13. Pensamientos re-
petitivos de muerte o suici-
dio.

E. Ausencia de
sintomas psicoticos, tales
como ideas delirantes, alu-
cinaciones, incoherencia o
pérdida de la capacidad
asociativa.

F. Si el trastorno se
sobreanade a un trastorno
mental preexistente, como
un trastorno obsesivo:

compulsivo o la dependen-
cia de alcohol, el estado
de animo deprimido puede
diferenciarse del estado
de animo habitual del suje-
to en virtud de su intensi-
dad o de su efecto sobre la
actividad.

Hasta aqui una somera
(aunque extensa) resena
de lo expuesto por la So-
ciedad Americana de
Psiquiatria. Obsérvense
parecidos y diferencias
con lo expuesto con ante-
lacion. Sélo senalar que en
el DSM-IIl el diagnoéstico
se afina mas de lo expre-
sado: su sistema clasifica-
dor evaltua al sujeto parti-
cular en cinco «ejes», sien-
do los criterios expuestos
los correspondientes al
primero de ellos, el que ha-
ce referencia a los
sindromes clinicos. Los
cuatro siguientes: eje Il
trastornos de la personali-

dad y trastornos
especificos del desarrollo;
eje Ill, estados y trastor-

nos somaticos; eje IV, in-
tensidad del stress psico-
social; eje V, maximo nivel
de adaptacién en el tras-
curso del ultimo ano.
Termina con la discu-
sién sobre los aspectos
nosolégicos esta primera
entrega sobre lo expuesto
en el seminario que la Co-
mision de Terapia Cogniti-
va Comportamental y Sa-

lud Mental organiz6é para
el curso 85/86, quien firma
este articulo. Queda para
su momento la exposicion
de las cuestiones etiopa-
togénicas, con las que se
cerrd mi exposiciéon que
sobre «Depresion» efectué
en el mencionado semina-
rio, asi como también la re-
sefa de una breve discu-
sion suscitada al final de
la misma.
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NOTA SOBRE EL IVA

La Junta Rectora, en sesion ce-
lebrada el pasado 25 de noviem-
bre, adopt6 el acuerdo de propo-
ner las siguientes actuaciones:

OPCION A: Cobrar el IVA y pa-
garlo a Hacienda, recurriendo la
autoliguidacion. Consiste en tra-
mitar el recurso al tiempo que se
efectiua la autoliquidacion.

OPCION B: No cobrar ni pagar
IVA y esperar que la inspeccion le-
vante actay recurrir por via ordina-
ria, primero, ante el Tribunal
Econbmico-Administrativo y, en
su caso, ante el Tribunal Constitu-
cional,

OPCION C: Con independencia

de la opcidn anterior, y al mismo
tiempo, puede recurrirse contra el
primer acto de la Delegaci6tn de
Hacienda directamente (por via de
urgencia) ante los Tribunales
Contencioso-Administrativos, en

el plazo de diez dias desde la ins-
peccion, por lesién a los derechos

fundamentales (discriminacién).
El recurso por esta via permite eli-
minar ante la jurisdiccion conten-
cioso-administrativa, mediante el
llamado recurso de amparo ordi-
nario, que a la postre, una vez ago-
tadas las vias judiciales, permite
el acceso al Tribunal Constitucio-
nal. '

Los colegiados que se acojan a

cualguiera de las opciones ante-
riores cuentan con el apoyo de la
Junta Rectora y con los servicios
técnicos gratuitos del asesor juri-
dico.

Los que tomen las opciones B y
C deben esperar que les venga la
inspeccién, explicar al inspector
que no cobran ni pagan IVA, por-
que los servicios psicolégicos son
sanitarios, y posiblemente el ins-
pector levantara acta. Una vez fir-
mada el acta d= disconformidad,
hay que ponersz de inmediato en
contacto con el asesor juridico, te-
niendo en cuenta que para la op-
cion C so6lo contamos con 10 dias
de plazo para presentar recurso.
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