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RESUMEN

Las depresiones constituyen un grupo heterogé-
neo de trastornos desde los puntos de vista etiolégico,
sintomatoldgico y evolutivo, lo que ha conllevado difi-
cultades para definir el sindrome depresivo axial y sus
formas clinicas. Estas dificultades se han traducido en
definiciones y sistemas nosoldgicos cambiantes a lo
largo del tiempo, asi como en dificultades para delimi-
tar los trastornos depresivos de variaciones afectivas
de la normalidad y de otros trastornos mentales con
sintomas depresivos. En este estudio, partiendo de la
distincion entre alteraciones de los sentimientos y del
humor, se propone una definiciéon del sindrome depre-
sivo axial. Se analizan las caracteristicas de las clasifi-
caciones categoriales y dimensionales en términos de
su idoneidad para clasificar los trastornos depresivos.
Aunque ambas aproximaciones tienen pros y contras,
la aproximacién dimensional parece tener mas validez
para clasificar los trastornos mentales en general y los
depresivos en particular. Se propone un modelo de cla-
sificacion multidimensional de las depresiones que
integra los planos etiolégico, psicopatoldgico y evolu-
tivo, los cuales se componen a su vez de subdimensio-
nes relevantes desde el punto de vista clinico y tera-
péutico.
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ABSTRACT

Depressive disorders are a heterogeneous group
of conditions in terms of their etiology, symptom
composition and outcome, which has resulted in
difficulties in the definition of the axial depressive
syndrome and its clinical forms. This gives rise to a
number of problems regarding their definition and
delimitation from other mental disorders and from
normality. As a result, changing and to some extent
overlapping definitions of depressive disorders have
been proposed over time. A definition of axial
depressive syndrome is proposed based on the
differentiation between disturbances of mood and
affect. The two main classificatory approaches
(categorical and dimensional) are examined with
regard to their appropriateness in classifying
depressive disorders. Although the two approaches
possess pros and cons, the dimensional approach has
a number of characteristics that makes it more
appropriate than the categorical approach for
classifying mental disorders in general and depressive
disorders in particular. A multidimensional model for
classifying depressive disorders is proposed. The
model includes etiological, symptomatological and
course/outcome components, each of which is
composed of a number of dimensions that have clinical
and therapeutical relevance.

Key words: Depressive disorders. Affects. Mood.
Psychopathology. Classification.
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INTRODUCCION

Los trastornos depresivos constituyen
un grupo de trastornos mentales habitual-
mente caracterizados por un conjunto
coherente de sintomas que son la expre-
sién de la afectacion de diferentes funcio-
nes psicoldgicas: afectividad (tristeza),
cognicién (desesperanza), psicomotrici-
dad (inhibicién) y conducta (hipoactivi-
dad). El sindrome depresivo es extraordi-
nariamente heterogéneo en relacion a sus
causas (desde factores bioldgicos a facto-
res psicolégicos), su evolucion (desde la
remision ad integrum hasta la cronicidad o
el suicidio), o su intensidad (desde esta-
dos préximos a la normalidad o con reper-
cusion casi exclusiva en la esfera subjeti-
va, hasta cuadros muy graves con
incapacitaciéon en todas las areas de fun-
cionamiento personal).

Por otra parte, hay que reconocer que
los limites de la depresion son difusos, y
la depresion puede ser conceptualizada
alternativamente como sintoma, sindro-
me, enfermedad, o incluso, como una
forma de reacciéon normal del ser humano
ante acontecimientos de la vida. Esto
hace que cuestiones como la definicion,
diagnoéstico y clasificacion de la depre-
sion planteen serios problemas tebricos y
practicos (terapéuticos) aln no resueltos
completamente. Estos problemas se refle-
jan en las principales denominaciones
empleadas para definir estas condiciones.
La palabra depresion es la mas utilizada
tanto en ambientes médicos como popu-
larmente, sin embargo, es demasiado
genérica e inespecifica y ademdas implica
que todas las depresiones son iguales, lo
cual no es cierto; con el término plural de
las depresiones se enfatiza su heteroge-
neidad clinica, el término de trastorno(s)
depresivos(s) refleja que la condicién es
clinicamente relevante; y el término de
enfermedad depresiva se emplea para
aquellos casos mas graves con sintomas
endogenomorfos y de fundamento maés
biol6gico que clasicamente han constitui-
do el nicleo de las definiciones de tras-
torno depresivo.

En este capitulo se intenta realizar un
abordaje integrador de la conceptualiza-
cion de las depresiones. Partiendo de un

anélisis de los elementos psicopatologicos
basicos (afectos, sentimientos, humor)
realizamos una definicién del sindrome
depresivo axial. Posteriormente, se mues-
tran los principales enfoques para clasifi-
car los trastornos depresivos, y finalmen-
te, se describe un modelo de clasificacion
multidimensional de caracter integrador y
clinicamente relevante.

PSICOPATOLOGIA DE
LA AFECTIVIDAD

Afectividad, estado de animo o
humor y sentimiento

Para comprender la psicopatologia de
los trastornos del 4nimo, y particularmen-
te para diferenciar los trastornos del
animo como enfermedades de las reaccio-
nes vivenciales anormales y de los proble-
mas afectivos de la vida cotidiana es muy
importante la diferenciacién de dos fené-
menos psicopatolégicos que subyacen en
cada una de estas condiciones: el estado
de animo o humor y los sentimientos. Por
afectividad entendemos el conjunto de los
sentimientos y de estados de animo'. El
estado de 4nimo o humor es un estado
afectivo de caracter relativamente auténo-
mo y duradero en el tiempo, aunque gene-
ralmente de caracter autolimitado, que
afecta de modo global a las experiencias
psicolégicas y corporales. Es, por lo tanto,
un modo de experiencia total que afecta
primariamente a la percepcion del propio
yo, y secundariamente a la experiencia del
mundo que rodea a la persona’. Los senti-
mientos son vivencias muy variables, que
en su concepcion mas habitual son de
naturaleza psicolégica (pena, alegria, ira,
rabia, frustracioén), pero no exclusivamen-
te’. Un filésofo, Max Scheler, ha elaborado
una clasificacién de los sentimientos en
estratos que ha sido aplicada a la psiquia-
tria por Schneider®y Weitbrech®, que tiene
importantes implicaciones psicopatologi-
cas y neurobiolégicas (Fig. 1). De acuerdo
con esta clasificacion las capas mas pro-
fundas de los sentimientos corresponden
a vivencias afectivas primarias, difusas y
poco elaboradas ligadas a la corporalidad
que serian el reflejo de alteraciones biol6-
gicas. Por el contrario, las capas mas
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Figura 1. Clasificacion jerarquica de los sentimientos en referencia a aquellos de tonalidad depresiva.

superficiales corresponden a sentimientos
muy elaborados que son dependientes de
la biografia y las circunstancias de la per-
sona. La importancia de esta concepcion
de los sentimientos se debe a que las alte-
raciones del animo conllevan principal-
mente una alteraciéon de las capas de los
sentimientos profundas entre las que
surge la denominada tristeza patolégica,
hasta el punto de que ambos ambitos —el
humor y los sentimientos profundos-
estan inextricablemente unidos. También
tiene implicaciones terapéuticas para los
estados depresivos, ya que la alteracion
de las capas superficiales de los senti-
mientos apuntan a abordajes psicolégicos
y la de las capas profundas a los abordajes
biolégicos. En definitiva, los sentimientos
y el humor son fen6menos independien-
tes, aunque las alteraciones del humor
pueden condicionar la alteracién de los
sentimientos sensoriales y vitales. La dis-
tincion entre alteraciones del estado de
animo o sentimientos es particularmente
importante para los sentimientos psicol6-
gicos ya que éstos son los mas frecuentes
y aparentes, por lo que en adelante nos
referiremos a ellos a no ser que se especi-
fique lo contrario.

El estado de 4&nimo y los sentimientos
se distinguen entre si por su relacién tem-
poral, ya que los estados de animo per-
sisten durante periodos relativamente lar-
gos y se oponen a la brevedad e
inestabilidad de los sentimientos. Las
alteraciones del estado de &nimo son rela-
tivamente auténomas del ambiente y
muchas veces comienzan y terminan sin
motivo aparente, mientras que los senti-
mientos estan unidos a las circunstancias
vitales y tienen un comienzo y final paro-
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xistico. El humor posee profundidad al
estar anclado en la personalidad y entre-
tejido en su estructura, carece de direc-
cion, esta dirigido al propio yo, esta fuera
del alcance de la voluntad y carece de
intencionalidad; el humor es una expe-
riencia basica que no estd mediada por
procesos psicoldgicos. Por el contrario,
los sentimientos comportan una respues-
ta ante un acontecimiento, pueden ser
dirigidos intencionalmente y por ello
representan bosquejos de acciones. En
este sentido, los sentimientos constitu-
yen fenémenos sociales. Otra caracteristi-
ca diferenciadora de los estados animicos
y los sentimientos es el hecho de que
mientras la coexistencia simultdnea de
distintos estados de animo es la excep-
cién (esto s6lo ocurre en patologias afec-
tivas raras como la ciclacion rapida y los
estados mixtos), la coexistencia de distin-
tos sentimientos es la regla, asi uno puede
sentir a la vez tristeza, coblera, rabia o
incluso alegria.

Las alteraciones basicas del estado de
animo son el depresivo, el euférico y el dis-
férico. La alteraciéon del estado de animo
del polo depresivo se corresponde con la
aparicion de los sentimientos de las capas
profundas (vitales y sensoriales) de tonali-
dad depresiva, mientras que los sentimien-
tos psicolégicos sélo se afectan de manera
secundaria. La afectacién de los sentimien-
tos vitales suele conllevar la experiencia de
tristeza, que por tener un caracter cualita-
tivamente distinto de la experiencia normal
de tristeza, se la denomina tristeza patolo-
gica. Esta diferenciacién es bésica para
delimitar las enfermedades afectivas de las
reacciones vivenciales anormales y de los
meros problemas afectivos (Tabla 1).
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Tabla 1. Psicopatologia de la afectividad depresiva.

Mecanismo
psicopatologico

Tipo de
afectividad

Experiencia
subjetiva

Trastorno

Sentimientos Estimulacién normal
Estimulacién exagerada

Estado de &nimo Alteracion cualitativa

Tristeza normal
Tristeza disfuncional
Tristeza patoldgica

No trastorno
Reaccion vivencial anormal

Enfermedades del estado de
animo

Tristeza normal y patoldgica

La tristeza normal y patolégica, respec-
tivamente, son la expresion de la afecta-
cién de dos fendmenos psiquicos muy dis-
tintos: el humor o estado de animo y los
sentimientos. Hablamos de tristeza normal
cuando ésta es meramente una estimula-
cién del sentimiento y de tristeza patologi-
ca cuando ésta es la expresion de una alte-
racion del estado de animo.

La tristeza es un sentimiento que se
experimenta ante una gran diversidad de
situaciones cotidianas desagradables o
adversas, cuyo comin denominador es,
por lo general, la pérdida de algo més o
menos importante. Se trata, por lo tanto,
de una experiencia psicolégica corriente,
coherente con lo que la desencadena y
con una intensidad y duracién adecuados
a la situacion desencadenante. La tristeza
patolégica, que no siempre se puede dife-
renciar nitidamente de la normal, se carac-
teriza por aparecer sin motivo facilmente
identificable, y cuando éste existe, no
guarda proporcion con el desencadenan-
te, y afecta de manera importante al fun-
cionamiento global. Entre la tristeza nor-
mal y la patolégica cabe mencionar la
tristeza disfuncional, que es una tristeza
de cualidades normales pero que es exa-
gerada tanto en intensidad como en dura-
cion en relacion con el acontecimiento
desencadenante. Esta tristeza puede ser
desadaptativa, pero no necesariamente es
de caracter morboso ni implica necesidad
de tratamiento.

La experiencia de la tristeza normal
es un sentimiento facilmente identifica-
ble, comunicable y reconocible, tanto por
la persona que lo sufre como por la per-
sona a la que se le comunica. Es por lo
tanto un sentimiento empético y relacio-

10

nal. Una persona que se siente apenada o
afligida puede contagiar estos sentimien-
tos a otra persona, y ésta sentir senti-
mientos similares.

La tristeza patolégica es un sentimien-
to cualitativamente distinto de la tristeza
normal, que los propios pacientes diferen-
cian muy bien como una cualidad distinta
y a veces inefable del estado de 4nimo. Tal
es asi que un enfermo deprimido puede
ser incapaz de sentir tristeza por un acon-
tecimiento que habitualmente le hubiera
entristecido, lo que le hace sentirse como
indigno y culpable. Por otra parte, la tris-
teza patologica se acompafa de una serie
de manifestaciones en los &mbitos cogniti-
vo, somatico, y conductual que no suelen
acompaiar a la tristeza normal. La tristeza
patologica, probablemente por su distinta
cualidad, no es tan facilmente comunica-
ble, y de hecho, no pocos pacientes con
depresiones graves les cuesta expresar
este sentimiento, y algunos incluso niegan
sentirse tristes, ya que la tristeza patoldgi-
ca muchas veces tiene un caracter difuso e
inefable. Cuando los enfermos deprimidos
expresan sus sentimientos, éstos son difi-
cilmente comprendidos por otras perso-
nas ya que no encuentran resonancias
equivalentes en sus propias vivencias y
experiencias. Por ello muchos pacientes se
quejan, no sin razén, de que nadie com-
prende su estado. Incluso dos pacientes
melancélicos no pueden comunicarse su
tristeza sobre el mismo tema.

La tristeza patoldgica también se cono-
ce como tristeza vital y como melancolia,
términos que en gran parte se superponen.
El nombre de vital hace referencia al carac-
ter corpéreo de la tristeza y a su frecuente
asociaciéon con manifestaciones somaticas
diversas, mientras que el término de
melancolia fundamentalmente hace refe-
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rencia a las distintas cualidades de la tris-
teza, tales como arreactividad, experiencia
cualitativamente distinta y falta de reso-
nancia afectiva.

EL SINDROME AXIAL DE
LA DEPRESION

Tradicionalmente se ha considerado la
depresién como sintoma, sindrome o enfer-
medad, y se han realizado muchos esfuer-
zos para delimitar las caracteristicas esen-
ciales de la depresion con el objeto de ser
fiablemente diagnosticada y tratada. Un
diagnéstico conlleva implicaciones psico-
patoldgicas, etiologicas y terapéuticas, por
lo que cualquier esfuerzo en este sentido
debe de ser valido con respecto a estas
variables (validez externa o de criterio). No
es lo mismo el diagnostico de una “depre-
sién” susceptible de ser tratada con psico-
terapia que otra con el mismo nombre y
susceptible de ser tratada con tratamien-
tos biologicos. Las dificultades en definir la
depresion a nivel sindrémico, por una
parte se deben a la dificultad de delimitar
los distintos sintomas y el propio sindrome
de conductas y sentimientos normales o
proporcionales a determinadas situaciones
vitales, y por otra a la enorme variabilidad
clinica de los cuadros depresivos.

Ante la ausencia de validadores exter-
nos de los trastornos depresivos, el diag-
nostico debe de ser necesariamente psico-
patolégico y clinico. Con el propésito de
delimitar las formas de depresién (con sus
distintas implicaciones), se han desarrolla-
do numerosos intentos de delimitaciéon de
las caracteristicas psicopatolégicas nucle-
ares del sindrome depresivo. Las diferen-
tes denominaciones que ha recibido el sin-
drome nuclear de la enfermedad depresiva
a lo largo del tiempo (endégena, melancé-
lica, autbnoma, somatogena, vital, mayor)
reflejan las dificultades de la delimitacién
de sus caracteristicas fundamentales.

En la tabla 2 se recogen las caracteris-
ticas psicopatologicas de lo que podria-
mos denominar el sindrome axial de la
depresion®. Aunque los diferentes compo-
nentes de este sindrome estan muy cohe-
sionados y tienden a darse de manera con-
junta, en un determinado paciente su
expresividad puede variar enormemente y
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uno o mas de los componentes pueden
estar ausentes. Ninguno de los componen-
tes es condicidn necesaria para el diagnos-
tico del sindrome, ni tan siquiera la pre-
sencia de la tristeza, ya que hay formas de
depresion, no infrecuentes y que plantean
importantes problemas diagnosticos para
el médico de atencién primaria, en que los
pacientes no la experimentan (depresio-
nes vegetativas, enmascaradas o equiva-
lentes depresivos). Las alteraciones soméa-
ticas, motoras, y particularmente la
alteracion de los biorritmos tradicional-
mente han sido consideradas como marca-
dores de la endogeneidad de la depresién
y de una buena respuesta a los tratamien-
tos biolégicos, por lo que se les ha atribui-
do una particular relevancia diagnéstica®.
El sindrome depresivo aqui expuesto tiene
una finalidad eminentemente descriptiva,
y cuantos mas componentes (del A al G)
estén presentes mas probable es el diag-
noéstico del trastorno.

Entre las multiples definiciones de los
trastornos depresivos mayores, la caracte-
rizacion de melancoélica es la que ha per-
sistido méas en el tiempo y sus caracteristi-
cas segun el DSM-IV estan recogidas en la
tabla 2. Los sintomas melancdlicos se aso-
cian con mayor frecuencia a los hallazgos
de laboratorio del tipo de la no supresion
con dexametasona; concentraciones eleva-
das de cortisol en plasma, orina y saliva;
test de provocacién con tiramina anormal,
asimetria anormal en la prueba de escucha
dicética y alteraciones polisomnograficas
como reduccién en la latencia REM.

NOSOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS

En las ciencias naturales, la forma de
clasificar los distintos objetos de estudio,
ha suscitado importantes problemas meto-
dolégicos que tienen una raiz filoséfica
sobre como entender la naturaleza, y que
han tenido y tienen importantes repercu-
siones practicas en el campo de la medici-
na y mas especificamente el de la psiquia-
tria. Los principales enfoques estan
representados por la aproximaciéon catego-
rial y la dimensional, cuyas principales
caracteristicas se exponen en la tabla 3.
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Tabla 2. El sindrome axial de las depresiones.

I- El sindrome axial general (modificado de Glatzel?)

A.- Alteraciones del humor

B.- Alteraciones de los sentimientos vitales
y sensoriales

C.- Alteraciones del pensamiento/cognitivas

D.- Alteraciones vegetativas

E.- Alteraciones motoras

F.- Alteraciones de la conducta

G.- Alteraciones de los biorritmos

Humor depresivo, tristeza patolégica

Astenia
Anhedonia
Dolores, quejas sométicas

Ideas de culpa

Ideas de minusvalia

Ideas de muerte

Ideas hipocondriacas
Desesperanza

Quejas cognitivas subjetivas

Alteraciones del sueiio
Alteraciones del apetito
Pérdida de peso
Estrenimiento

Inhibicién psicomotora
Inquietud/agitacion psicomotora

Aislamiento social
Retraimiento emocional
Conducta autolitica

Empeoramiento matutino
Despertar precoz
Influencia estacional

1L.- Caracteristicas de la depresion melancélica (DSM-IV)

A.- Presencia de uno de estos dos sintomas:
Anhedonia

Falta de reactividad del humor ante estimulos habitualmente placenteros

B.- Presencia de tres o mas de estos sintomas:
Cualidad distinta del estado de animo depresivo
Empeoramiento matutino de la tristeza
Despertar precoz
Enlentecimiento o agitacion psicomotriz
Anorexia significativa o pérdida de peso
Culpabilidad excesiva o inapropiada

Tabla 3. Clasificaciones categoriales vs dimensionales.

CATEGORIAL DIMENSIONAL
Filosofia subyacente Platonica Aristotélica
Tipo de clasificaciéon Cualitativa Cuantitativa
Metodologia estadistica Andlisis de cluster Analisis factorial
Tratamiento de la informacion Dicotémica Cuantitativa
Mecanismo clasificatorio Tipos ideales (prototipos)  Agrupamiento natural de sintomas
Tratamiento de lo clasificado Excluyente Complementario
Categorias diagnosticas Dependientes Independientes
Area principal de aplicacion Clinica Investigacién y clinica
Problemas asociados Simplista Compleja

Elevada comorbilidad
Casos atipicos
Formas mixtas

No instrumentos estandar
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Tabla 4. Clasificacién categorial de las depresiones.

Segun etiologia:
a. Primarias
a.l. Endégenas
a.l.1. Con factores hereditarios
a.1.2. Sin factores hereditarios
a.2. Reactivas (a desencadenantes psicosociales)
b. Sintomaéticas o secundarias (a factores biolégicos o enfermedades médicas)

Segun la presencia de factores especificos:
a. Estacionales
b. Hormonales
b.1. Catameniales
b.2. Postparto
b.3. Postmenopausica

Segin la presencia del sindrome melancélico:
a. Melancoélicas
b. No melancoélicas
b.1. Neuréticas
b.2. Distimicas
b.3. Atipicas

Segun la clinica (depresiones melancélicas y/o enddgenas, segin Glatzel?):
a. Melancolia simple
a.l. Depresion agitada (angustiosa)
a.2. Depresion inhibida (estuporosa)
a.3. Depresion obsesiva
b. Depresion vital
b.1. Anérgica
b.2. Vegetativa (depresién enmascarada)
c. Depresion con sintomas de despersonalizacion
d. Depresion psicotica
Segun la evolucién:
a. Trastorno depresivo recurrente (depresién monopolar)
b. Depresion bipolar (trastorno ciclotimico, trastorno bipolar)
c. Depresion croénica (trastorno distimico)
d. Depresion resistente al tratamiento

Segun la intensidad del sindrome depresivo
a. Leve
b. Moderada
c. Grave
c.1. Sin sintomas psicoéticos
c.2. Con sintomas psicéticos
Segan la edad de presentacion:
a. Infantiles
b. Del adulto
c. De la tercera edad

En el dmbito de las enfermedades
mentales, tradicionalmente ha predomi-
nado la aproximacién categorial al diag-
nostico, aunque ésta ha sido criticada con
poderosos argumentos tedricos, empiri-
cos y practicos’. Sin embargo, las aproxi-
maciones categorial y dimensional no son
necesariamente antagoénicas, sino com-
plementarias’ y se han propuesto diver-

ANALES Sis San Navarra 2002, Vol. 25, Suplemento 3

sos modelos integradores para algunos
trastornos mentales®. El caso de las
depresiones no es una excepcioén, y a
pesar de que dentro de los trastornos
mentales este grupo de trastornos es uno
de los candidatos mas firmes para un
abordaje dimensional, tradicionalmente
han prevalecido las clasificaciones cate-
goriales.
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CLASIFICACIONES CATEGORIALES

Si la definicion del sindrome axial
depresivo no esta exenta de dificultades, la
clasificaciéon de las depresiones plantea
aln mas problemas, algunos de ellos deri-
vados de la propia definicion del sindrome
depresivo, y otros derivados de la gran
heterogeneidad (etioldgica, clinica y evolu-
tiva) de los trastornos depresivos.

En la tabla 4 se presenta una clasifica-
cion ecléctica, sistematica y clinicamente
relevante de los trastornos depresivos.
Esta clasificacion es muy ilustrativa desde
varios puntos de vista. Primero, como toda
clasificacién categorial, los diferentes sub-
tipos estdn expresados en términos cate-
goriales de presencia vs ausencia. En
segundo lugar, es muy comprehensiva y
muestra claramente la gran heterogenei-
dad clinica, ya que una simple permuta-
cion de los diferentes subtipos proporcio-
naria cientos de posibles formas clinicas
de depresion.

Sin embargo, estas caracteristicas
—que son las propias de cualquier siste-
ma clasificatorio categorial- aunque vali-
das desde el punto de vista didactico y
hasta teérico- tienen importantes difi-
cultades desde el punto de vista clinico y
practico. 1-. Algunos criterios de clasifi-
cacion producen subtipos excluyentes
entre si; por ejemplo depresién endégena
vs reactiva, depresién melancélica vs dis-
timia. Esto es rigurosamente erréneo
desde el punto de vista clinico, ya que un
paciente puede tener un trastorno disti-
mico y a la vez un episodio depresivo
mayor con melancolia, y los factores
endorreactivos y psicorreactivos pueden
estar presentes a la vez, lo que de hecho
es la situacion clinica habitual; 2.- Las
diferentes formas clinicas se pueden dar
de manera simultdnea y con distinta
intensidad en un mismo paciente, y ade-
mas ser cambiantes a lo largo del tiempo;
éste es el caso de las caracteristicas
melancoélicas que no siempre aparecen
en cada episodio depresivo; 3.— Aunque
no estd expresamente formulado, cual-
quier clasificacién categorial de la depre-
sion lleva implicita la asuncion de que la
depresion se puede delimitar claramente
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de la normalidad por un lado y de otros
trastornos mentales por otro.

Ya hemos hecho referencia a algunos
criterios psicopatolégicos que nos ayudan
a distinguir la depresion como trastorno o
enfermedad de formas de reaccién normal
o disfuncional con elementos depresivos,
sin embargo esta distincién no siembre es
facil, de lo que se derivan cuestiones tera-
péuticas tan relevantes como si se debe
intervenir, cudndo y de qué manera. La
delimitaciéon de los trastornos depresivos
de otras enfermedades mentales es ain
mas compleja, ya que a menudo se plante-
an problemas de diagndstico diferencial
con trastornos limitrofes, que estan en fun-
cion de los sintomas depresivos predomi-
nantes (Fig. 2). Asi por ejemplo, cuando
aparecen sintomas psicéticos (delirios y/o
alucinaciones) especialmente si son incon-
gruentes con el humor depresivo, a menu-
do se plantea el problema del diagnéstico
diferencial con un trastorno esquizoafecti-
vo, problema que muchas veces se resuel-
ve en una u otra direccién por criterios tan
arbitrarios como la duracién o intensidad
de un tipo de sintomas sobre otro. Aunque
no existen datos fiables al respecto, se
puede afirmar con bastante seguridad, que
la tipicidad de los trastornos depresivos es
la excepciéon mas que la regla, particular-
mente cuando se contempla su evolucién a
largo plazo.

CLASIFICACIONES DIMENSIONALES

Supuestos de la aproximacion
dimensional a los trastornos
depresivos

Existe una evidencia consistente de
que los limites de los trastornos afectivos
son difusos desde cuatro perspectivas o
fronteras distintas: la normalidad®!, las
caracteristicas del propio sindrome depre-
sivo'*", la relacién entre las distintas for-
mas de trastornos afectivos', y la relaciéon
con otros trastornos psiquiatricos'®. Por
otra parte, es un hecho bien establecido
que los factores causales son miltiples y
que en la mayoria de los pacientes estan
presentes en mayor o menor intensidad
varios de ellos. Por ello, cualquier intento
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Figura 2. Las fronteras de la depresién con otros trastornos mentales.

de clasificar las depresiones debe necesa-
riamente tener en cuenta estos factores,
cuestion para la que los abordajes dimen-
sionales son mas apropiados dado su
manera de integrar la informacién (com-
plementaria, aditiva, y no excluyente).

Estas aproximaciones también tienen
validez neurobioldgica como lo demuestra
el clasico trabajo de Asberg y col” en el
que se demostrd que niveles bajos en LCR
de 5-HIAA (el mayor producto de la degra-
dacion del 5-HT) en pacientes depresivos
estaba ligado a la dimensién de suicidio.
Posteriormente se encontré que la rela-
cién entre niveles bajos de 5-HT y el suici-
dio no era especifico de la depresion ya
que se encontr6 en otros trastornos men-
tales™. Mas recientemente se ha encontra-
do que la 5-HT esta asociada con la dimen-
sién mas general del trastorno del control
de los impulsos®, de la que forma parte la
conducta suicida.

Clasificaciones unidimensionales
Kendell® formul6 una de las primeras

formulaciones operativas sobre la dimen-
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sionalidad de la depresién basdndose en
técnicas estadisticas multivariantes, com-
probando que la depresién tiene una dis-
tribucién unimodal. Por lo tanto, la depre-
sién puede ser conceptualizada a lo largo
de un continuo en el que se sitian todos
los trastornos depresivos, y en el que las
formas croénicas leves y las formas psicoti-
cas graves representan los extremos del
continuo. Este modelo ha sido reciente-
mente revitalizado por otros investigado-
res” al encontrar que, a pesar del hallazgo
de varias dimensiones clinicas, las depre-
siones se agrupan en un continuo de gra-
vedad. De hecho, la depresion representa
el paradigma de la dimensionalidad de los
trastornos mentales al conectar los tras-
tornos afectivos con la esquizofrénica
siguiendo el criterio de gravedad: Sinto-
mas depresivos — Sindrome depresivo —
Depresion melancélica = Depresion psico-
tica = Trastorno esquizoafectivo subtipo
afectivo — Trastorno esquizoafectivo sub-
tipo esquizofrénico — Esquizofrenia con
sintomas depresivos.

Aunque probablemente existe una
dimensiéon comin a todos los trastornos
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depresivos que estaria en funcién del
namero, intensidad y duracién de los sin-
tomas depresivos'*”, esta dimension difi-
cilmente explica la gran variabilidad etio-
l6gica, psicopatolédgica y evolutiva de los
trastornos depresivos. De hecho, el mismo
Kendell® observé que las formas mas gra-
ves responden mejor al tratamiento que
las formas maés leves (pero mas cronicas),
lo que evidencia una incongruencia entre
la gravedad de la sintomatologia y la evo-
lucién, lo cual es consistente con la practi-
ca clinica.

Clasificaciones multidimensionales

Estas clasificaciones, a diferencia de
las categoriales, pretenden integrar toda la
informacion clinica y etiolégica disponible
de una manera aditiva e integradora. Hay
precedentes de propuestas de clasificacio-
nes multidimensionales que bien han esta-
do centradas en los sindromes psicopato-
l6gicos®, o han esbozado una clasificacion
que integra aspectos bioldgicos, psicopa-
tolégicos y evolutivos®. Sin embargo, toda
aproximaciéon multidimensional que pre-

tenda ser comprehensiva e integradora
debe tener en consideracion las 4 dimen-
siones cardinales: la presencia del sindro-
me axial, la etiologica, los sindromes clini-
cos y los patrones evolutivos (Fig. 3).
Seguidamente exponemos un modelo
jerdrquico y multidimensional de las
depresiones similar al que hemos propues-
to para la esquizofrenia®, y que en princi-
pio podria ser generalizable, con modifica-
ciones, a la mayoria de los trastornos
mentales.

El primer paso de esta aproximacion
consiste en determinar la presencia en
algin grado del sindrome axial y poste-
riormente evaluar al paciente en funcién
de las dimensiones etiolégicas, sintomato-
légicas y evolutivas. Estas dimensiones
béasicas, a su vez se componen de subdi-
mensiones que representan sus elementos
caracteristicos. En las figuras 4, 5y 6 se
muestran respectivamente las dimensio-
nes etioldgicas, sintomatolégicas y evoluti-
vas. Cada dimensién esta expresada de
forma cuantitativa en términos de ausen-
cia y presencia en grado ligero, moderado

Sindrome
depresivo axial

A
3

\/

Dimensiones
clinicas

Figura 3. Multidimensionalidad de las depresiones.
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Figura 4. Multidimensionalidad etiologica.
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Figura 5. Multidimensionalidad clinica.
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y grave, aunque otros criterios de cuantifi-
cacién son posibles.

De acuerdo a la multidimensionalidad
etiologica (Fig. 4), en un determinado
paciente pueden, por ejemplo, estar ausen-
tes factores genéticos, médicos y estacio-
nales, y estar presentes en diferente inten-
sidad factores de personalidad,
hormonales y reactivos. Este seria el caso
de una paciente que presenta rasgos de
personalidad obsesiva (factor predispo-
nente), relaciones afectivas inestables
(factor biografico), que de forma no desea-
da se queda embarazada (precipitante psi-
colégico) y que tras el parto (factor hor-
monal) presenta un trastorno depresivo
mayor.

Las dimensiones sintomatolégicas (Fig.
5) son especialmente relevantes desde el
punto de vista clinico y terapéutico. Asi,
ademéas del tratamiento habitual del sin-
drome depresivo con farmacos antidepre-
sivos y psicoterapia, la presencia de cada
una de estas dimensiones clinicas implica
abordajes terapéuticos diferentes. Asi, la
presencia de ansiedad es susceptible de
tratamiento con ansioliticos. La presencia
de quejas sométicas plantea importantes
problemas de diagnéstico diferencial con
maultiples trastornos médicos que de
manera demasiado frecuente conducen a
exploraciones médicas innecesarias y
diagnoésticos erréneos, especialmente
cuando la tristeza es poco patente o esta
ausente (depresiones enmascaradas). La
presencia de humor disférico mas que
depresivo implica dificultades adicionales
de diagnoéstico y de manejo, ya que estos
pacientes se muestran disruptivos, poco
colaboradores, con escasa conciencia de
enfermedad, y no suelen acudir al médico.
La presencia de sintomas motores, espe-
cialmente cuando dominan el cuadro clini-
co en forma de sintomas cataténicos (mar-
cada inhibicién, aquinesia, estupor,
rigidez) sientan la indicacién de tratamien-
to con Terapia Electro Convulsiva (TEC), a
la que suelen responder muy bien. La pre-
sencia de sintomas psicéticos indica la
necesidad de tratamiento con neurolépti-
cos y eventualmente con TEC. Por dltimo,
ante la presencia de riesgo de suicidio se
debe supeditar el tratamiento del cuadro
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depresivo a las medidas apropiadas para
controlar dicho riesgo.

La importancia de considerar los dife-
rentes patrones de evolucion (Fig. 6), estri-
ba en el hecho cada vez mas contrastado
de que, a pesar de la evolucién normal-
mente ciclica de la depresion, existe una
muy elevada prevalencia de sintomas resi-
duales (entre el 32 y 38%** y de importan-
tes déficits funcionales en los ambitos
social y laboral, asi como en la calidad de
vida®?. Estos datos ponen en entredicho
la creencia bastante generalizada de que la
mayoria de los trastornos depresivos se
curan sin dejar secuelas, y aunque esto
puede ser cierto en el plano sintomaético,
no lo es tanto en el plano de la discapaci-
dad residual que provocan. La considera-
cién de una dimensiéon bipolar nos permite
diferenciar las depresiones bipolares de
las monopolares, que tienen importantes
diferencias clinicas y biolbgicas.

Una caracteristica comin a la mayoria
de las nosologias categoriales de la depre-
sion es que mezclan los planos etiologico,
sintomatolégico y evolutivo, lo que da
lugar a solapamiento y confusién en los
subtipos. Por el contrario, una de las
caracteristicas fundamentales de la clasifi-
caciéon multidimensional que hemos des-
crito es que los niveles etiologico, sinto-
matico y evolutivo son considerados de
manera independiente y a la vez de forma
integradora. Este modelo no pretende sus-
tituir a las clasificaciones categoriales al
uso, mas bien, ambos tipos de clasificacio-
nes son complementarias y como tal debe-
rian de emplearse conjuntamente y eva-
luar su validez predictiva de forma
comparativa, tal y como se ha realizado en
otros trastornos mentales®*. Este modelo
tampoco pretende ser exhaustivo en cada
una de sus dimensiones, y por lo tanto
debe de considerarse provisional. Esta
aproximacion parece ser valida desde el
punto de vista tedrico y clinicamente ttil
ya que toma en consideraciéon las princi-
pales variables implicadas en el pleomor-
fismo de los trastornos depresivos. Ade-
mas, es un modelo que permite generar
hipétesis tales como la de que los tres pla-
nos estan interrelacionados, lo que puede
arrojar luz sobre areas que conocemos
muy poco, tales como las relaciones entre
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Figura 6. Multidimensionalidad evolutiva.

los diferentes factores etioldgicos, sinto-
mas clinicos y patrones evolutivos. Por
poner un sélo ejemplo, con relevantes
implicaciones de sufrimiento personal
para el paciente y de politica sanitaria,
seria interesante conocer los determinan-
tes etiolégicos (biolodgicos, psicoldgicos,
sociales) y clinicos de la importante disca-
pacidad que conllevan los trastornos
depresivos.
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