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Criterios subyacentes en el diagnostico
y la clasificacion de los trastornos afectivos

El término «diagndstico» tiene en Medicina
dos acepciones. Designa, por una parte, la eti-
queta utilizada para nombrar determinado tras-
torno; por otra, el proceso por el que se intenta
someter a verificacién cientifica la hipétesis de
la pertenencia de determinadas manifestacio-
nes clinicas (que se nombran con la etiqueta an-
tes mencionada) a una clase o a una dimension
dentro de una determinada clasificacion de re-
ferencia. El tipo de clasificacién que se utilizara
depende de la finalidad del estudio y serd dife-
rente si pretendemos, por ejemplo, buscar la
prevalencia de un sintoma, o si intentamos acla-
rar la etiologfa de un trastorno o si buscamos
un tratamiento eficaz para una determinada
enfermedad. Por elio, toda descripcién encami-
nada a situar un objeto en una clasificacién es
reductora. El diagnéstico y la clasificacién, en
efgcto, conllevan sucesivas pérdidas de informa-
cion.

Algunas clasificaciones frecuentemente utili-
zadas de los trastornos afectivos reposan ente-
ramente en criterios etiolégicos; otras se con-
tentan con agrupar sintomas o sindromes,
pretendiendo utilizar solamente criterios descrip-
tivos. Los criterios de evolucién (esponténea o
tras tratamiento) presiden, finalmente, algunas
otras.

Kraepelin!, al describir la locura maniacode-
presiva, utilizé intuitivamente criterios descrip-
tivos, etioldgicos y evolutivos. Sin embargo, en
las décadas posteriores, su esquema clasifica-
torio resulté a todas luces insuficiente, al eviden-
ciarse la presencia de numerosos cuadros de-
presivos no psicéticos. Por otra parte, el fracaso
de la Psiquiatria en encontrar factores etiolégi-
cos convincentes y tratamientos eficaces para

las depresiones hizo disminuir el interés por el
diagndstico y la clasificacién de estos trastornos.

En los afos cincuenta crecié el interés por el
diagnéstico de los trastornos afectivos con la
aparicién de los antidepresivos y el descubri-
miento de algunos tratamientos, como el litio,
especificos para algunas de esas variedades.
Por otra parte, se fueron describiendo marca-
dores bioldgicos potenciales que podrfan, en el
futuro, proporcionar tal vez la validacién concu-
rrente de los diagndsticos. Estos progresos, por
otra parte, vinieron a subrayar la importancia de
lograr replicar fiablemente los resultados de in-
vestigaciones en distintos medios y de elegir
muestras homogéneas de pacientes. La OMSy
las asociaciones psiquidtricas comenzaron a in-
teresarse de nuevo por la Nosologfa. Un con-
junto de investigadores norteamericanos se in-
teresé por una aproximacién cientffica al
diagndstico de las psicosis enddgenas que evi-
tara referencias etioldgicas y persiguiera la des-
cripcién ajustada de los cuadros clinicos, como
Kraepelin habia hecho, de cara a la consecu-
cién de diagndsticos fiables.

Como consecuencia de estos esfuerzos, se
han obtenido datos acerca del interés de man-
tener determinadas dicotomias y distinciones en
los cuadros depresivos. En el presente trabajo,
intentaremos resumir la situacién actual de esos
distingos clasificatorios, agrupandolos segun sea
su base etiolégica, descriptiva o evolutiva.

Distinciones basadas en criterios etiolégicos

La dicotomia enddégena-reactiva

Subyace a esta dicotomia el criterio etiolégi-
co que vincula lo «reactivo» a un acontecimien-
to externo y lo «<enddgeno» a factores biolégicos
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internos. Los factores clinicos clasicamente con-
siderados definitorios de un sindrome endége-
no son, para algunos autores?3: a) ausencia de
factor precipitante; b) despertar precoz; ¢) co-
mienzo brusco; d) curso auténomo del humor
(es decir, que una vez presente la depresién, el
humor no es aliviado por cambios placenteros
en la situacién); e) cualidad «distinta» de la ex-
periencia;: el paciente tiene la sensacién de que
no le entendemos, de que nadie puede enten-
der la pena que sufre; ) inhibicién que puede
afectar a diferentes dreas (cognitiva, motivacio-
nal, motora); y g) personalidad premérbida con
bajo nivel de neuroticismo.

Los cuadros enddgenos presentarfan, con ma-
yor frecuencia estadistica, determinadas corre-
laciones bioldgicas: a) falta de supresién del cor-
tisol en el test de supresién de dexametasona®;
b) falta de aumento de cortisol al aplicar
metilanfetamina3, contrariamente a lo que ocu-
rre en otras psicosis funcionales y en las
depresiones reactivas; ¢) disminucién de la res-
puesta de la hormona de crecimiento a la hipo-
glucemia inducida por insulina®; d) disminu-
cion de respuesta tiroestimulante al factor
liberador de tirotropina®. En base a estas carac-
teristicas biolégicas fue por lo que Gillespie in-
trodujo el término de «depresién auténoma» en
voga actualmente. En cuanto a otros criterios de
validacién, Zimmerman et al’ en un estudio so-
bre validacién de cuatro definiciones de la de-
presién enddgena, realizado en el contexto de
una investigacion sobre la historia familiar de es-
tos pacientes®, proponen que una definicién
vélida de la depresién endégena se caracteriza
por la presencia de 14 datos clinicos, familiares
y psicosociales. De las cuatro definiciones de de-
presién enddégena estudiadas (Feinberg, DSM-
I, RDC y Newcastle), la que mayor validez pre-
sent6 fue la de la escuela de Newcastle.

La categorfa reactiva tenderfa a ser determi-
nada fenomenoldgicamente como opuesta a la
enddgena, sin especificidad de ningln tipo. Por
el contrario, Matussek®, Brown© y més recien-
temente Winokur!! intentan defender la nece-
sidad de describir criterios positivos para dicha
categorfa, entre los que incluyen: a) reactividad
del humor al mundo externo; b) inicio insidioso
del episodio depresivo; ¢) tristeza normal; d) hi-
pocondriasis; y e) agresividad verbal contra el
medio en que el paciente se desenvuelve.

Sin embargo, algunos de los sintomas consi-
derados como cldsicos dentro de la depresién
endégena han sido puestos en tela de juicio por
la investigacién psicopatolégica actual: la ausen-
cia de factor precipitante ha sido discuti-
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da por Paykell® y Brown y Harris!®, quienes en-
cuentran numerosas depresiones enddgenas
con antecedentes claros de estrés previo, y por
Hischgeld, quien, valiéndose del concepto de
depresidén situacional, llega a las mismas con-
clusiones. En definitiva, se puede afirmar que
la ausencia o presencia de desencadenantes en
ningdn modo son excluyentes de uno de los
diagnésticos; y el despertar precoz, los ritmos
circadianos y los trastornos del apetito son cues-
tionados como definitorios de uno u otro tipo de
depresiéni314, Se considera que tal vez sean
sélo la expresién de una reaccién general ines-
pecffica ante la enfermedad. La existencia de
una personalidad premérbida con bajo nivel de
neuroticismo ha sido discutido por numerosos
autores!>16, De hecho, si repasamos los méto-
dos diagnésticos utilizados en la mencionada in-
vestigacién de Zimmerman’, veremos que di-
fieren en cuanto a los sintomas considerados
como caracterfsticos del cuadro.

En cualquier caso, tanto autores clasicost
como la mayoria de los contempordneos consi-
deran que en cualquier depresién influyen fac-
tores enddgenos y ambientales, por lo que ni la
clasificacién CIE-9 ni la DSM-IIl mencionan esta
dicotomia.

La distincidn entre depresién primaria
Y secundaria

La.distincién primaria-secundaria fue introdu-
cida por Robins con propdsitos de investigacion.
Se describe una depresién como primaria si la
historia psiquidtrica previa del paciente no re-
fiere otras enfermedades psiquiatricas que no
sean la depresién o la mania, y como secunda-
ria cuando es el producto de otras enfermeda-
des bioldgicas o psiquidtricas. El objetivo de tal
distincién es el de depurar la muestra de pa-
cientes con miras a la realizacién de la investi-
gacion.

Posteriormente Winokur, a su vez, dividid la
depresién primaria en subgrupos diferentes de
acuerdo con la presencia de antecedentes en
los familares. Distinguid: a) un grupo que deno-
mind de «espectro depresivo» (DSD), en el que
algunos familiares de primer grado presentan al-
coholismo, personalidad antisocial 0 ambos; b)
otro grupo de pacientes con enfermedad «de-
presiva familiar pura» (FPDD) en el que existen
familiares de primer grado con antecedentes de-
presivos, y ¢) un tercer grupo de enfermos por-
tadores de lo que llaman «la enfermedad depre-
siva esporadica» (SDD), sin antecedentes
familiares.



ASPECTOS BIOLOGICOS DE LOS
SINDROMES DEPRESIVOS

La distincién de las depresiones en primarias
y secundarias ha encontrado apoyo en hallaz-
gos bioldgicos como la positividad del test de
supresion de dexametasona en la primaria'®1®,
la elevacion de la actividad MAQ plaquetaria en
la secundaria?® y otros. Lo mismo ocurre con la
subdivisién posterior de Winokur en la que di-
ferencia las FPDD de la SDD por la positividad
del test de supresién de dexametasona en la pri-
mera 2y por las diferencias electroencefalogra-
ficas? que se observan tras la administracién
de 50 mg de amitriptilina (reduccién de la in-
tensidad y del nimero de periodos REM, en el
subgrupo FPDD y no asl en el subgrupo SDD).
Con otros criterios de validacion (clinicos y psi-
cosociales), Zimmerman et al*> proponen que
los pacientes con enfermedad del espectro de-
presivo (DSD) presentan més sucesos vitales,
peor apoyo social, més intentos de suicidio y
perfil sintomdatico menos endégeno que los pa-
cientes con enfermedad depresiva familiar pura.

Aunque la divisién primaria-secundaria ha
dado lugar a numerosos trabajos, resulta a me-
nudo dificil de realizar en la clinica. En efecto,
cualquier trastorno de la personalidad puede dar
lugar a depresiones secundarias y muchos tras-
tornos depresivos pueden dar lugar a trastornos
de la personalidad. Por otra parte, numerosos
trabajos tanto con técnicas de andlisis estadfs-
tico de sintomas (anélisis Cluster?*) como con
criterios fenomenolégicos?® cuestionan los tra-
bajos anteriormente citados. Sin embargo, la
mencionada distincién puede seguir siendo de
interés para cierto tipo de investigaciones, prin-
cipalmente biolégicas, en las que se buscan
muestras especialmente depuradas.

Distinciones basadas en la descripcion
de los sintomas

La dicotomia psicético-neurdtico

Bajo esta divisién subyace el criterio de gra-
vedad de la sintomatologia. Su utilizacién pro-
viene de finales del siglo xix e inicios del xx. Lo
psicético significaba por entonces «trastorno de
funciones mentales superiores», y tras fa obra
de Freud «pérdida del contacto con la realidad».
Sin embargo, ese adjetivo ha sido abundante-
mente empleado con referencia a las depresio-
nes al hablar de casos que presentan sintomas
como despertar temprano, adelgazamiento, ano-
rexia, oscilacién diurna de la tristeza y descen-
so de la libido, que han sido considerados de
origen biolégico. Se trata de un dicotom(a ac-
tuaimente en desuso y que implicaria que las
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Fig. 2. Concepcién unimodal de las depresiones.

depresiones sin sintomas psicéticos serfan simi-
lares entre si, hecho que evidentemente no es
cierto. Estudios estadisticos de la sintomatolo-
gfa de ambos cuadros han dado resultados con-
tradictorios. Mientras que en Newcastle, el equi-
po de Roth?® proponfa la distincién de dos
sindromes (hip6tesis bimodal) (fig. 1), Kendell?
no pudo confirmarla y defendié la existencia de
un cuadro Unico (hipétesis unimodal) (fig. 2).

En cualquier caso la dicotomia presenta im-
plicaciones terapéuticas, dado que las depre-
siones psicéticas, segun algunos autores?®2?,
responden mejor a la combinacién de neurolép-
ticos y triciclicos.

La dicotomia depresién mayor-trastorno
distimico

Esta dicotomia, basada en la concepcién uni-
taria de la depresién, parece tener su origen en
la diferencia entre la depresién mayor-menor
propuesta en 13 clasificacién que se utiliza para
los RDC,

Dos son las reservas que podemos hacer a
la persistencia de tal distincién: por una parte,
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TABLA |
DIFERENCIAS ENTRE DEPRESIONES BIPOLARES Y UNIPOLARES
Bipolares Unipolares
Sexo Distribucién similar Predominio femenino
Edad inicial Precoz (26-3b afios) Tardia (22-55 afios)
Personalidad premérbida Melancolia
Grado de morbididad familiar primer grado
Probando unipolar 8,7 % 0,8 %
Probando bipolar 9,6 % 6,3 %
Clinica
Psicomotricidad Mayor agitacion Inhibicién psicomotriz
Riesgo suicida Mayor ansiedad Incierto
Mortalidad Aumentada
Duracién de episodios 3 meses 4 meses
Recidivas Mavor
Datos biolégicos
Actividad MAO; COMT Incierto
Diferencias de metabolitos en LCR Incierto

Respuesta al tratamiento

Efecto rebote con triciclicos

Mejor respuesta con litio

Profilaxis

Méas efectiva con litio

la falta de criterios fenomenoldgicos especificos
para cada una de las dos categorias. En efec-
to, basta revisar los sintomas de uno y otro para
observar que, en su mayorfa, son similares,
como cabia esperar desde una perspectiva uni-
taria de la depresién. Sin embargo, en un re-
ciente articulo, Mazzure et al®* concluyen que,
con entrevistas semiestructuradas, los clinicos
pueden diagnosticar vélidamente la mayor parte
de los signos y sintomas de la depresién ma-
yor. Por otra parte, la diferencia dltima se refie-
re a la gravedad del cuadro. A nuestro modo
de ver la distinta gravedad de los cuadros cli-
nicos no indica que ambos sean diferentes, Es-
tamos mas bien de acuerdo con Brown!© que
atribuy6 la intensidad de los cuadros depresi-
vos a otros factores, como la vulnerabilidad in-
dividual.

En definitiva, estas dos categorias acaban
siendo un cajén de sastre (especialmente la de
depresién mayor), como consecuencia del uso
excesivamente amplio y poco preciso que Ulti-
mamente se ha hecho del término depresién
unipolar en la distincién unipolar-bipolar de
Angst y Perris.

El concepto de trastorno distimico (incluido,
como veremos, en el DSM-III) tiene su prece-
dente en el de «depresién neurética» de la no-
sologfa tradicional y en el de «depresién menor»
del RDC. Se caracteriza, principalmente, por su
cronicidad (se requieren dos afios para su diag-
nostico) y por la intensidad leve del cuadro. Con
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ello se hace desaparecer el término «neurdtico»
gue, en el uso dado por Freud, requerfa tener
en cuenta mas sus implicaciones etiolégicas
(conflicto inconsciente) que su descripcién fe-
nomenolégica.

Sin embargo, son numerosos los autores3%33
que encuentran excesivamente heterogénea di-
cha categorfa. Akiskal®2 ha trabajado intensa-
mente para lograr subclasificar estos trastornos
de manera mds precisa, describiendo cuatro
subtipos de depresién crénica que incluyen en-
tre los trastornos distimicos, validados a través
de datos como la historia familiar, algunos as-
pectos clinicos, ciertos pardmetros biol6gicos y
la respuesta farmacoldgica: la depresién prima-
ria con cronicidad residual, las disforias créni-
cas secundarias, los trastornos de carécter y las
distimias subafectivas (esta Ultima ya referida an-
teriormente por Lépez-Ibor).

Distinciones basadas en el curso

Aunque las clasificaciones tradicionales in-
cluian con personalidad propia cuadros como
la depresién o melancolfa involutiva (de inicio
en la edad media y con sintomas de agitacién
y de hipocondria) y la depresién de inicio senil,
investigaciones familiares y fenomenolégicas re-
cientes no justifican su mantenimiento.

La evolucién espontédnea o terapéutica del
cuadro clinico esté en la base de algunas dis-
tinciones que comentamos a continuacion.




ASPECTOS BIOLOGICOS DE LOS
SINDROMES DEPRESIVOS

La distincién bipolar-unipolar

Esta distincién3* introducida por Leonhard
(1957) y posteriormente elaborada de forma in-
dependiente y simuitdnea por Angst y Perris
(1966), distingue a los pacientes con depresio-
nes y episodios manfacos de los que presentan
sélo depresiones recurrentes, y los correlacio-
na con variables genéticas, clinicas y terapéuti-
cas. Leonhard® aplicé el concepto de Unipo-
lar a las depresiones endégenas que hubieran
presentado tres episodios previos.

La entidad de los trastornos bipolares esté
bien establecida (tabla I). Actualmente hay una
tendencia a subdividirlos en dos (bipolar | y
bipolar 11) o més subtipos. El trastorno bipolar
tipo Il se caracteriza clinicamente por presen-
tar episodios hipomanfacos que no rednen la in-
tensidad ni la duracién suficientes para ser con-
siderados manfacos como ocurre en el bipolar
I. Otras diferencias importantes entre el bipolar
I'y el tipo |I, desde el punto de vista biolégico,
serian: a) aumento del gradiente glébulos rojos-
concentracién litio en plasma en el tipo 113>,
el gradiente se estabiliza tras la administracién
de litio, lo que resulta ser una caracteristica in-
dividual controlada genéticamente, b) disminu-
cién de la tasa urinaria de 17(0OH) corticoeste-
roides asf como la de metilhidroxifenilglicol en
la fase depresiva del tipo I*7; ¢) mayor morbi-
didad suicida en el tipo 11%; @) grupo sangul-
neo O disminuido y aumentado el A en el tipo
il en relacién con el I8, y e) presencia de pro-
lapso de vélvula mitral en los de tipo 1%,

Se han propuesto otras diferencias clinicas y
tal vez tengan cabida en nuevas clasificaciones.
Asi, Klerman “° propone seis subtipos(Pareci—
dos a los propuestos por Dunner et al*l,

Incluimos aquf el trastorno ciclotimico dentro
de los trastornos bipolares porque consideramos
el Uitimo como una forma menor del primero,
tal como parece demostrarlo algin trabajo
reciente®. Al igual que Klerman“®, considera-
mos innecesaria una categorfa especial para los
trastornos ciclotimicos como lo hace el DSM-III

Depresiones atipicas

El término fue introducido por West y Dally en
1959 para designar un grupo de pacientes con
sintomas que les diferenciaban de los tipica-
mente depresivos y que tenfan una buena res-
puesta a los IMAQ. Agruparon asi un conjunto
muy heterogéneo de pacientes con sintomas
como: tensidn, fobias, angustia, labilidad emo-
cional, aumento de ingesta alimenticia, hiper-
somnia, libido aumentada y rasgos histéricos.

Por otra parte, Lopez-Ibor*3 en Espafa investi-
g6 sobre los equivalentes depresivos 0 «depre-
sién enmascarada», haciendo referencia a cua-
dros en los que la depresién se manifestaba con
multiples disfraces tanto somaticos como psiqui-
cos. El paciente no era consciente de su triste-
za, de ahf el nombre de «enmascaramiento» o
«equivalente» (suplir un sintoma por otro).
Lépez-lbor*, a diferencia de la escuela de Lon-
dres (preocupada esencialmente por la respues-
ta de determinados cuadros a los IMAQ), postu-
16 la existencia de una alteracién del fondo en-
dotimico como el denominador comun de diver-
s0s cuadros, logrando asf describir la diversa fe-
nomenologia de forma coherente. De esta mane-
ra explicaba la histeria o algunas de sus formas,
como la formacién secundaria de una estruc-
tura neurdtica reactiva al trastorno afectivo.

Con posterioridad, la DSM-IHl recoge el con-
cepto de depresién atipica a la manera de un
cajén de sastre. Creemos que el concepto tie-
ne mayor entidad nosolégica y consideramos de
interés la clasificacién sugerida por Davidson et
al*s. Siguiendo la idea primitiva de West y Dally
y distinguiendo dos tipos de depresién atfpica
que responderfan a los IMAQ diferenciara: a) de-
presién ansiosa, en pacientes con sintomatolo-
gfa ansiosa, fébica, tensién y dolor, y b) depre-
sién no ansiosa, con sintomas vegetativos
atipicos (como incremento del apetito, del sue-
fo y del peso), labilidad del humor e irritabi-
lidad. Posteriormente y utilizando el criterio
de Robins, Davidson engloba esas dos entida-
des dentro de las depresiones primarias. Agru-
pa a la no ansiosa junto al cuadro de la sensibi-
lidad al rechazo y al de la distimia subafectiva.
El primero de ellos es un cuadro todavia en es-
tudio que no se ha podido validar hasta el
momento®°. Creemos que lo importante de
esta propuesta es que recoge la categorfa de de-
presién ansiosa, reconociendo asf la imposibili-
dad de hacer una tajante distincién entre am-
bos cuadros, depresivo y ansioso, tal como el
mismo Roth* (uno de los principales inves-
tigadores de la frontera entre ambos cuadros)
sefala.

Subcategorias de los trastornos depresivos
en algunas clasificaciones actuales

Subcategorias de las depresiones
en la CIE-9

La CIE-9 mantiene la distincion clasica entre
depresiones psicéticas y neurdticas. Clasifica a
las primeras, de acuerdo con el curso, en tras-
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Fig. 3. Concepcién unimodal y trastornos depresivos
en la DSM-Il.

torno maniaco, trastorno depresivo y trastorno
bipolar, subdividiendo a este Ultimo en manfa-
co, depresivo 0 mixto segln sean los sintomas
predominantes en el cuadro presente. Las de-
presiones neurdticas son definidas con criterios
descriptivos.

Subcategorias de las depresiones
en los RDC

Los criterios diagnésticos para la investigacion
(elaborados a partir de los de Feighner) man-
tienen una definicién restrictiva de la depresion
y exponen normas de inclusién y de exclusién
para las distintas subcategorias que no resultan
mutuamente excluyentes. Recogen las catego-
rias de trastornos manfaco, hipomaniaco y bi-
polar e introducen la de depresién mayor. Incor-
poran la divisién de bipolar { y Il y dividen las
depresiones mayores en 10 subtipos: primario,
secundario, unipolar recurrente, psicético, inca-
pacitante, endégeno, agitado, enlentecido, situa-
cional y simple.

Subcategorias de las depresiones
en la DSM-1lI

El concepto de lo enddgeno se reduce en la
DSM-III a la especificacién de la subcategoria
de depresion con melancolia y a la introduccion
de la subcategoria depresién mayor con sinto-
mas psicéticos, ambas con fiabilidad diagnds-
tica y con datos clinicos y bioldgicos que las
validan, lo que ha dado pie a muchos investi-
gadores a utilizarlas en sus muestras.

14

Podemos representar los trastornos depresi-
vos de la DSM-lil en una clasificacién inspirada
en la teorfa unitaria de la depresién (fig.3).

Se puede observar c6mo, a manera que avan-
zamos en el gréfico de izquierda a derecha, la
descripcién fenomenolégica de la DSM-IIf ha
sido mé&s precisa. Para ser mas exactos, cabrfa
decir que sélo las subcategorfas de depresién
mayor con melancolia y depresién mayor con
sintomas psicéticos tienen rigurosidad. Ei con-
cepto de depresién mayor, por el contrario, no
ha podido validarse, Asf, Torgersen*’ afirma
que si el grupo de la depresidn neurdtica de la
CIE-9 era heterogéneo, no 1o es menos el de de-
presién mayor de la DSM-IIl. En el mismo sen-
tido, Malt*® demuestra que la versién actual de
la DSM-ilI debe en parte su alta fiabilidad al he-
cho de incluir categorfas diagndsticas amplias
y heterogéneas, como el concepto de depresién
mayor, cuya validez sigue en la actualidad sien-
do cuestionable.

Como comenta Malt*®, la finalidad de la Aso-
ciacién Americana de Psiquiatria al promover
la DSM-IIi fue reflejar de la mejor manera posi-
ble el estado actual del conocimiento psiquia-
trico, debido a que se apreciaba un aumento
del interés en fundarse en el estudio de los
datos de cara a la comprensién de los trastor-
nos mentales. Sin embargo, desde el punto de
vista de la Filosoffa de la Ciencia, no hay con-
senso sobre o que es el conocimiento, ni sobre
qué tipo de datos deben fundamentarlo, ni so-
bre qué quiere decir «<comprender» los trastor-
nos mentales.

La DSM-III, como comenta Malt, estd basa-
da en estudios empiricos, y la comprensién psi-
colégica basada en la intuicién y en la interpre-
tacién subjetiva no se consideran cientificos.
Pero la DSM-III no difiere de la CIE en que sea
0 no empilrica. La diferencia es mas bien cuan-
titativa en el sentido de que en la DSM-III se dan
criterios de inclusién y de exclusién, mientras
que en la CIE no hay criterios de inclusién ni de
exclusion y el clinico puede utilizar mas abierta-
mente su razén o su intuicién para clasificar un
trastorno especifico. La relevancia de estos dos
sistemas no es primariamente un problema de
fiabilidad o de ciencia de «buena» o «mala», sino
una cuestiéon de premisas filoséficas.

El investigador dedicado a la comprension
empirica puede estar a favor de la DSM-III. Quie-
nes, en cambio, reconocen el valor de la razén
como base para la comprension, preferiran pro-
bablemente un sistema menos rigido que la
DSM-IIL. Por su parte, un «intuicionista» puro re-
chazarfa probablemente cualquier sistema cla-
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sificatorio. En cualquier caso, los propios respon-
sables de la DSM-II reconocieron gue, en oca-
siones, hablan utilizado para su elaberacion con-
ceptos basados en el racionalismo y no en el
empirismo {como serfa el caso de considerar
el trastorno narcisistico de la personalidad como
una entidad aparte).

Termina Malt afirmando que ia utilidad de la
DSM-IIl depende de la que se le quiera dar.
Pien-sa que sirve para facilitar la comunicacién
entre los clinicos e investigadores. Considera, en
cambio, que puede tener sélo un éxito limitado
como ayuda para planificar tratamientos y para
comparar distintas modalidades terapéuticas.

Conclusiones

Los nuevos procedimientos de entrevista han
mejorade notablemente la fiabilidad del diag-
néstico de los trastornos afectivos. Contamos,
por otra parte, con una serie de datos bioldgicos
(todavia sin rango de verdaderos marcadores y
con valor limitado en la prediccién de respues-
ta al tratamiento), que pueden facilitar la vali-
dacién de algunos de los sindromes descritos.

Estamos lejos todavia de contar, para los tras-
tornos afectivos, con una clasificacién igdénea,
que sdélo se dara cuando tengamos una mejor
comprensidén de la etiologla. Las clasificaciones
CIE-9 y DSM-Ill son instrumentos utiles para la
intercomunicacién entre clinicos e investigado-
res y para estudios epidemioldgicos. Sin embar-
go, de cara a la investigacién, instrumentos
como el RDC y el PSE son preferidos por mu-
chos autores.

Para la préctica clinica diaria estamos de
acuerdo con Gelder et al® en que es mejor
describir los trastornos sisteméticamente que
clasificarlos. En su esquema tienen en cuenta
la descripcién de la gravedad del episodio (jeve,
moderado o intenso), su tipo (depresivo, mania-
co 0 mixto) y las posibles caracteristicas espe-
ciales que presenta (sintomas principalmente
neurdticos o psicéticos, agitacién, enlenteci-
miento o estupor). Describen asi mismo el cur-
s0 como unipolar o bipolar. Finalmente hacen
referencia, en cuanto a la etiologfa, a la existen-
cia de factores principaimente endégencs o
reactivos.

Una clasificacién futura de las depresiones
tendrfa que conciliar las necesidades del inves-
figador, del psiquiatra y del médico préctico.
Idealmente deberia plasmarse en un dnico sis-
tema clasificatorio que fuera de complgjidad de-
creciente.

Pero esto es todavla, hoy por hoy, un deseo
con pocas probabilidades de verse cumplido en
un plazo breve.
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J.A. GARCIA SEviLLA: Un aspecto que me preocu-
pa especialmente es la fiabilidad de los diag-
nésticos de los pacientes incluidos en los es-
tudios clinicos. Muchas veces, revisando en
la literatura diversos estudios en un mismo
campo o incluso utilizando idénticos marca-
dores, las diferencias, en ocasiones abisma-
les, gue pueden detectarse entre los distintos
estudios obligan a plantearse o bien que el
marcador no tiene importancia o que hay mu-
cho ruido de fondo en los estudios; es decir,
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los pacientes no son lo suficientemente homo-
géneos como para que puedan extraerse con-
clusiones vélidas comparando distintos tra-
bajos.

Me llama la atencién la insistencia en reclutar
pacientes con un criterio definido de tal o cual
tipo de depresién. Quisiera saber su opinidn
sobre la fiabilidad con gue realmente se se-
leccionan estos pacientes. Y en segundo lu-
gar, quisiera también preguntarle hasta qué
punto es importante para los investigadores
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clinicos la gravedad del cuadro clinico del pa-
ciente depresivo; si la gravedad medida por
una escala de depresion, independientemente
de la escala utilizada, tiene o no importancia
de cara a buscar un posible marcador.

En cuanto al valor o la importancia de la in-
tensidad del cuadro en un momento dado en
relacién con los hallazgos bioldgicos, puede es-
pecularse que de alguna manera algin mar-
cador se relacione con la gravedad del cua-

J. GUIMON: ;Se refiere a la intensidad?
J.A. GARCIA SeviLLa: Efectivamente, a la intensi-
dad del cuadro clinico, y en concreto al inte-

dro, pero no hay muchos datos que lo
confirmen,
JA. GARCIA SEVILLA: Aparentemente es una con-

rés de este aspecto para buscar un marcador
de estado, o de rasgo, que para el caso es lo
mismo. ¢0 quizé la propia clasificacién del pa-
ciente en un cuadro determinado justificarfa
la inclusién en el estudio, independientemen-
te de la intensidad del cuadro clinico?

J. GUIMON: Estas preguntas son sumamente in-
teresantes y estoy seguro que despertardn el
interés. ;Cudl es la «relevancia» de los diag-
nésticos clinicos? Mi impresién personal es
que la introduccién de los primeros criterios
diagndsticos y posteriormente de los RDC (Re-
search Diagnostic Criteria), asi como la utili-
zacion de criterios de inclusién y de exclusién,
ha logrado una definicién suficiente en algu-
nos cuadros, como los trastornos afectivos ma-
yores, pero menos precisa en otros trastornos
tales como los «distfmicos», cuya frecuencia
con respecto a los anteriores es muy superior.
La evitacién de falsos positivos ha logrado reu-
nir muestras muy homogéneas, lo cual con-
fiere una mayor calidad a los distintos estudios
que utilizan los RDC. Estos criterios tampoco
son tan estrictos que limiten el reclutamiento
de pacientes por exclusién excesiva de casos
«falsos negativos».

En cuanto a la validez, cabe decir que progre-
sivamente se van identificando rasgos que per-
miten una cierta confianza en los diagndsticos
de las categorfas relacionadas con los trastor-
nos afectivos mayores.

También en otras categorias se puede estable-
cer un diagndstico, por ejemplo en la depre-
sién mayor. El diagndstico de depresién ma-
yor tiene una elevada fiabilidad y existe una
notable concordancia diagndstica entre distin-
tos psiqufatras. Lo que ocurre es que desde
el punto de vista de marcadores no parece
muy relevante, porque en esta categorfa se
incluyen algunos trastornos distimicos e inclu-
so trastornos reaccionales, dado que el crite-
rio de depresién mayor se basa fundamental-
mente en la intensidad del cuadro.

La categoria de «depresién mayor» es, pues,
un cajén de sastre en el que se incluyen mu-
chos cuadros, por lo que deberia evitarse en
investigacion clinica, aunque podria tener cier-
ta aplicacién en estudios epidemioldgicos.

dicién sine qua non que en todos los estudios
de aspectos biolégicos en muestras de pacien-
tes con depresién, se utilice como criterio de
inclusién del estudio un umbral de fiabilidad
en cuanto a la intensidad del cuadro clinico,
sugiriendo quizd que por debajo de aquella
puntuacién, por ejemplo en la escala de Ha-
milton, no deberfa incluirse al paciente aun-
que existiera un diagndéstico fiable de trastor-
no depresivo mayor. ;Cabe atribuir esta
préactica simplemente a (a rutina o bien existe
alguna razén para ello?

J. GUIMON: Parece ser que esa medida se tiene

en cuenta cuando se utiliza un Gnico criterio.
Pero en todo caso, la escala de Hamilton no
es una entrevista diagndstica, ya que evalla
la presencia de un sintoma, pero no diagnos-
tica la depresién. Puede emplearse como cri-
terio cuando no se dispone de entrevistas diag-
ndsticos, por ejemplo cuando se lleva a cabo
un estudio en el que la depresién no es el mo-
tivo fundamental. En mi opinién la intensidad
no debe considerarse definitoria de depresion
como lo es en el caso de la DSM-lI. En cual-
quier caso, es un tema abierto a discusién.

M. GURPEGUI: Querrfa matizar algo a este res-.

pecto. Por un parte, creo que hay que esta-
blecer una diferenciacién entre lo que gene-
ralmente se suele entender por intensidad de
la depresién medida por algunas escalas, por
ejemplo de la de Hamilton, que incluyen una
elevada proporcién de sintomas de ansiedad,
y las definiciones de trastorno depresivo ma-
yor contenidas por ejemplo en la DSM-il o los
RDC, donde se tiene en cuenta no solamente
la intensidad sino la presencia de una serie de
sintomas relativos al apetito, al suefo, a la ac-
tividad, etc. O sea, que ademés del trastorno
basico del estado de &nimo, el cuadro viene
definido por la presencia de una serie de sin-
tomas acompanantes.

En cuanto a la intensidad, creo que es un tér-
mino bastante equivoco y puede variar en fun-
cign del instrumento utilizado para su medi-
cion.

En este sentido hemos observado que algu-
nos grupos de pacientes, como los que pade-
cen depresién bipolar, puntdan menos en es-
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calas de intensidad como la de Hamilton, o
incluso en otras que tienen en cuenta una se-
rie de variables patoldgicas mds amplias,
como es la escala CPRS. Con estas escalas
dichos pacientes presentan una intensidad
menoer gue los unipolares. Sin embargo, en las
pruebas bioldgicas, estos pacientes presentan
con idéntica o incluso mayor frecuencia alte-
raciones en el eje hipotalamo-hipofisario-su-
pratrenal o en el eje hipotalamo-hipéfiso--
tiroigeo.

Quisiera, pues, insistir en que los criterios de
definicién influiran en los resultados y cada es-
cala concreta recoge determinados sintomas,
de manera que tenemos que estar en una es-
pecie de continuo razonamiento circular.
Por consiguiente, creo que deberfa precisar-
se la investigacion a base de establecer hipd-
tesis muy bien definidas antes de iniciar cual-
quier proyecto, porque de lo contraric se
recoge un exceso de informacion; la mayoria
de estudios utilizan una serie de escalas. Ello
hace que los resultados se acompafien de mu-
cho ruido de fondo, como antes sefalaba el
Prof. Garcia Sevilla.

J.L. AvuUso: A mi juicio este es un problema me-
todolégice, en el sentido de que la utilizacion
de escalas para evaluar la gravedad es total-
mente inadecuada. Se trata fundamentalmen-
te de un problema de utilizacion de instrumen-
tos adecuados para medir la intensidad.

J. VALLEJO: Creo que estamos todos de acuer-
do en que la intensidad del cuadro no puede
considerarse un criterio definitorio, puesto que
hay depresiones neurdticas que son aparen-
temente mucho mds graves e importantes que
algunas melancolias cuya complejidad y gra-
vedad son, aparentemente, menores.

Por otra parte, coincido con lo que ha sefiala-
do el Prof. Guimén en el sentide de que lo Uni-
€O que parece tener consistencia intrinseca es
el diagndéstico de trastorno de depresidn ma-
yor con melancolia segtn la DSM-III. Todo lo
demads, es, hasta cierto punto, un cajén de
sastre que nos puede permitir ubicar enfer-
mMOos en un grupo o en otro, a pesar de lo co-
mentado por el Dr. Gurpegui de que la clasi-
ficacién puede quedar definida por unos items
concretos, algunos de los cuales aparecen
también en los trastornos distimicos. Es decir,
que tampoco existe tanta diferencia cuando
se analizan los items de trastorno distimico
y de trastorno depresivo mayor. La situacién
real es que existen muy pocos pacientes cen-
trados en estos criterios de trastorno depre-
sivo mayor con melancolia y queda un peol
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de pacientes restantes, algunos de los cuales
son propiamente melancélicos.

Cémo identificar estos pacientes? Conviene
centrarse en sintomas diana o aspectos que
realmente reflejan algo propio e idiosincrasi-
co de la depresidn enddgena o trastorno de-
presivo mayor con melancolia, como guere-
mos llamarlo, y quizd todavia no estamos en
disposicion de identificar o saber exactamen-
te cudles son.

Algunos autores han llamado la atencién so-
bre €l hecho de que la DSM-IIl y otros crite-
rios se basan en una psicopatologia descrip-
tiva, pero cerrada, no abierta, es decir que
quiza falta incluir aspectos que reccjan fiel-
mente lo que es una melancolia auténtica y
no solamente los sintomas. ;Cémo puede lo-
grarse? En mi opinidn lo Unico que en estos
momentos tiene una consistencia son preci-
samente los marcadores bioiégicos, Unico cri-
terio capaz de diferenciar depresién primaria
y secundaria, trastorno depresivo con meian-
colia de otros trastornos depresivos sin melan-
colia.

En cuanto a otros aspectos propiamente clini-
cos a los que se referia el Prof. Garcia Sevilla,
creo gque aun es prematuro, Sabemos algo
sobre la hipersomnia, sobre la inhibicién mo-
tora y quizas existan ctros que todavia des-
conocemos. Conviene adoptar una actitud
abierta y recoger aquellos sintomas o aspec-
tos fenomenolégicos esenciales en la sinto-
matologfa para poder llegar a discernir con
claridad qué pacientes pertenecen al grupo
de los melancélicos y cudles son los no me-
lancélicos.

C. UbiNa: En lo que concierne a las puntuacio-

nes de la escala de Hamilton, yo creo que éste
es un aspecto que se tiene en cuenta en los
estudios con depresivos de cara a homogenei-
zar la muestra y a evitar las remisiones espon-
téneas. Por otra parte, creo que es mas im-
portante la cualidad del tipo de sintomas que
la cantidad.

Quisiera preguntar al Dr. Guimén su opinién
acerca de la ubicacién del trastorno distimico
en la clasificacién diagndstica de la DSM-H
dentro de los ejes diagndsticos tradicionales,
es decir, por qué no se sitla dentro del eje de
trastornos de personalidad. Yo creo que el tras-
torno distimico precisa para su diagnéstico un
curso evolutivo de dos afios, es un trastorno
longitudinal y, por tanto, de alguna manera
creo que estarfa mejor ubicado dentro de los
trastornos del eje de personalidad de la
DSM-IL,
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J. GuIMON: Me parece muy interesante lo que
dice el Dr. Udina. El trastorno distimico es muy
heterogéneo y probablemente incluye cuadros
varios y de dificil validacién. Requiere para su
diagndstico la presencia de dos afnos de sin-
tomatologia, a lo que se afiade el carécter leve
de la intensidad de la misma, afectando a la
personalidad durante un periodo de tiempo
prolongado. Por consiguiente cabria conside-
rarlo un rasgo de personalidad inscribible den-
tro del eje de personalidad del DSM-III.

M. GURPEGUI: Quisiera comentar un aspecto
fundamental en la interpretacién de los resul-
tados y que va més alla del trastorno distimi-
co, como €s, en general, la consideracién del
caracter longitudinal de las enfermedades; y
en este caso, el hecho de que dure dos afios
0 mas no quiere decir desde mi punto de vis-
ta que sea un trastorno de la personalidad sino
una enfermedad que tiene un curso de estas
caracterfisticas y que en estos individuos tam-
bién hay intervalos libres de sintomas duran-
te los cuales, o bien antes del comienzo de la
enfermedad, muestran una personalidad de
caracteristicas muy distintas a cuando estan
ya bajo los efectos del trastorno clinico y so-
metidos a las consecuencias que éste tiene so-
bre el desarrollo de su vida como estudiantes

o0 en el trabajo, por ejemplo. Por ello creo que
es muy importante evaluar longitudinalmente
la enfermedad en las distintas etapas de la
vida. Esto seria valido también para la enfer-
medad afectiva bipolar, por ejemplo. Quizas
esta forma de evaluacién pudiera darnos res-
puestas sobre hechos que aparentemente son
contradictorios.

J.L. Avuso: El capitulo de trastornos de la per-

sonalidad es el aspecto menos validado de la
DSM-III. Por otra parte, los estudios de segui-
miento van en contra de esa interpretacién.
Al cabo del tiempo, los llamados trastornos dis-
timicos o depresiones neuréticas en la clasifi-
cacién anterior habian tenido una evolucién
tan dispar y algunos casos estaban préximos
incluso a los trastornos bipolares. Es decir, no
es aceptable desde la perspectiva de un tras-
torno de la personalidad.

J. GUIMON: En cualquier caso, todo el mundo

parece estar de acuerdo en la heterogeneidad
del grupo de los trastornos distimicos.

C. UpINA: Querfa simplemente remarcar el he-

cho de la necesidad del estudio longitudinal
de los trastornos, no tanto de que se sitde este
trastorno dentro de la personalidad, como de
la necesidad de estudios longitudinales de los
trastornos afectivos.
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