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La depresiéon como un diagnéstico
complejo. Implicancias
para el desarrollo de
recomendaciones clinicas

ALBERTO BOTTO, JULIA ACUNA, JUAN PABLO JIMENEZ

A new proposal for the diagnosis

of depression

Depression has a high impact on mental health. However its diagnosis
is a challenge even for specialists. This problem derives from a failure in an
adequate description and differentiation of the disease. This inadequate
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conceptualization generates these difficulties. Our thesis is that depression

should be understood as a complex phenomenon that can be analyzed from
multiple perspectives, from genes to behavior, including personality and
interaction with the sociocultural environment. The aim of this paper is to
review the psychopathological construct of depression from a multidimen-
sional point of view, considering clinical, sociocultural, characterological
and pathogenic variables. Finally we provide a proposal for an adequate

diagnostic approach.
(Rev Med Chile 2014; 142: 1297-1305)
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frecuentemente crénica y que requiere un

tratamiento a largo plazo'. Su prevalencia
en la poblacién general se encuentra entre 8 y
12%?. Se estima que para el afio 2030 ocupard
el primer lugar en la medicién de carga de en-
fermedad segun los afios de vida ajustados por
discapacidad’. A pesar de esto, su diagnéstico
aun continua planteando multiples desafios tan-
to conceptuales como clinicos. Con el objeto de
resolver los problemas de validez y confiabilidad
de los criterios diagnoésticos, en la actualidad se
ha impuesto un modelo ateérico, (representado
por el Diagnostic and Statistic Manual of Mental
Disorders, DSM y la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, CIE) cuya utilidad ha sido
cuestionada, no encontrandose hasta el momento
una solucién definitiva?. Ante esta realidad clinica
subyace un problema grave y complejo. La evi-
dencia muestra que para los propios psiquiatras

l a depresién es una enfermedad recurrente,
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existen importantes dificultades al momento de
plantear un diagndstico que resulte adecuado para
el cuidado de los pacientes depresivos® y no es de
extrafiar que el médico general tenga al menos
las mismas dificultades. Asi, se ha visto que en
atencioén primaria de salud (APS), la depresion
suele ser sobrediagnosticada, subdiagnosticada y
tratada de manera insuficiente®®.

El objetivo de este trabajo es revisar el cons-
tructo de la depresién desde el punto de vista del
diagndstico psiquidtrico, considerando aspectos
clinicos (“espectro afectivo”), socioculturales,
etiopatogénicos y caracteroldgicos. La tesis que
guia esta revisién es que la depresién debe com-
prenderse segin una concepcién de la relacién
mente-cerebro, entendida como un sistema com-
plejoy que, por lo tanto, debe ser analizada desde
multiples perspectivas’. Para eso, plantearemos un
modelo integrado que facilite al médico el buen
desarrollo de su juicio clinico mientras trabaja con
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sus pacientes. Finalmente, entregaremos algunas
recomendaciones respecto al abordaje clinico del
diagnéstico de la depresidon.

El espectro afectivo

El término “depresion” surgié a mediados del
siglo XIX, para referirse a una alteraciéon primaria
de las emociones cuyos rasgos mds sobresalientes
reflejaban menoscabo, inhibicién y deterioro fun-
cional'®!. En 1980 se publica el DSM-III, donde
por primera vez se incorpora el diagnéstico de “de-
presién mayor”. Sin embargo, en la serie DSM, la
depresion es entendida como una entidad homo-
génea donde, dada su orientacién eminentemente
“sintomdtica”, muchos aspectos psicopatoldgicos
dejan de ser considerados'?. Lo anterior contrasta
con la evidencia actual que apoya la existencia
de diversas formas clinicas cuya identificacién
es relevante como, por ejemplo, la depresion
melancélica, atipica y psicética; la depresion
bipolar; subtipos como la depresiéon estacional
o con predominio de sintomas somaticos, crisis
de pénico o sintomas obsesivos; la depresion que
acompana a enfermedades fisicas y, por tltimo,
la pseudodemencia depresiva®®. Asi, un cuidadoso
andlisis psicopatolégico resulta fundamental para
la determinaci6n de “endofenotipos de respuesta”
a través de los cuales es posible predecir la evolu-
cién individual frente los tratamientos'.

En la actualidad, los sistemas clasificatorios se
han mostrado insuficientes para dar cuenta del
fenémeno clinico de la depresion. Asi, el concepto
de “depresién mayor” parece no ser una entidad
suficientemente vélida y confiable por lo que, en
consecuencia, no otorga un campo sélido sobre
el cual se puedan elaborar teorias etiopatogéni-
cas o discutir acerca de la respuesta diferencial
de los tratamientos®. Historicamente, el andlisis
del constructo “depresién” ha considerado dos
modelos comprensivos: el unitario y el binario.
El modelo unitario plantea que la depresién es el
resultado de una via final comun psicobiolégica,
independientemente de sus causas o desencade-
nantes'®. Segun éste, la depresion es una entidad
Unica que varia s6lo en funcién de su gravedad.
El modelo binario, por el contrario, considera dos
subtipos de depresiones (cada una con mecanis-
mos etiopatogénicos diferentes): las enddgenas/
psicéticas y las neurdticas/reactivas. Sin embargo,
existe un tercer modelo, el jerarquico'’, segtn el
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cual la alteracién psicomotora es el rasgo funda-
mental de la depresién melancélica®. La depresion
no melancélica se presenta en el contexto de mul-
tiples cuadros donde se incluyen los trastornos de
ansiedad y los trastornos de personalidad. La va-
riedad de sintomas asociados con las depresiones
atipicas constituye un argumento para postular
un espectro, lo que supone que los estilos de
personalidad contribuyen a la configuracién del
cuadro clinico -tanto de los sintomas como de
las respuestas de afrontamiento- y, por lo tanto,
permiten una mejor identificacién fenotipica®.
De esta manera se ha planteado que el episodio
depresivo mayor incluye cuatro diferentes tipos
de depresion dentro de un espectro que va desde
el polo mds crénico y leve hasta el polo més epi-
sédico y severo®.

Desde mediados de la década de los sesenta las
evidencias avalan la existencia de una continuidad
de las manifestaciones animicas -el “espectro afec-
tivo”- que abarca desde el polo mds “caracterol6-
gico”, representado por la distimia, hasta el polo
mads “biolégico” representado por la enfermedad
bipolar de tipo I, pasando en orden secuencial por
la depresién mayor unipolar, la depresién créni-
ca, la depresidn atipica, la depresién psicética, la
depresion recurrente, los trastornos del espectro
bipolar y la enfermedad bipolar de tipo I12"*>*>%,
Segun esta hipotesis, los cuadros afectivos se en-
tienden mejor desde una perspectiva dimensional
y longitudinal. Asi, se ha sugerido que no es posible
plantear una distincién categodrica entre cuadros
bipolares y unipolares; por el contrario, se piensa
que las fluctuaciones animicas son fenémenos
compartidos en distinto grado por ambas enti-
dades. Las implicancias de esta aproximacién no
son solo tedricas, ya que la sola presencia de mani-
festaciones esporadicas sugerentes de hipomania/
mania en pacientes con cuadros pseudounipolares
apuntan hacia un diagnoéstico, un prondstico y un
tratamiento especificos. Por otra parte, el elevado
porcentaje de comorbilidad con trastornos de
ansiedad®, mds que corroborar los respectivos
diagnésticos, cuestiona la legitimidad de su sepa-
racion conceptual, haciendo su evaluacidn clinica
atn mds dificultosa.

En relacién con lo anterior podemos plantear
que, desde el punto de vista clinico, la depresion es
una entidad compleja que debe ser comprendida
dimensionalmente en el contexto del espectro de
los trastornos afectivos. A través de las manifesta-
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ciones psicopatoldgicas particulares es necesario
diferenciar grupos clinicos o endofenotipos que
condicionardn la indicacién del tratamiento.

La construccion socio-cultural de la depresion
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aunque existen elementos universales en la psico-
patologia de la depresidn, la manera en que ésta
se expresa se encuentra modelada por la cultura.

Modelos etiopatogénicos de la depresiéon

Los sentimientos depresivos de tristeza pue-
den ser experimentados por todas las personas
y forman parte de las manifestaciones afectivas
normales frente al duelo y la pérdida. Sin embar-
g0, la manera en que la depresién es entendida,
interpretada, discutida, comunicada y tratada,
varia entre una cultura y otra. Por ejemplo, en
algunas lenguas del sudeste asiatico no existe un
equivalente a la palabra “deprimido”, mientras
que en paises como Nigeria se utiliza sélo una
palabra para designar la depresion, la ansiedad
y la rabia®.

En las sociedades occidentales es mds frecuente
concebir la depresiéon como una “enfermedad”
con componentes hereditarios y biolégicos, mien-
tras que una visidn “situacional” que comprende
los sintomas en el contexto de un estrés psicosocial
y de dificultades interpersonales suele asociarse
con sociedades tradicionales y comunidades
minoritarias. Es asi como quienes interpretan los
problemas como “reacciones emocionales” frente
alas adversidades del entorno -al contrario de una
interpretacién “patolégica”- son menos propen-
sos a buscar ayuda profesional en el dmbito de la
salud mental?’. Otros, en cambio, se sentirdn mds
cémodos cuando se establece una relacion direc-
tiva y jerdrquica, mucho mas cercana al modelo
médico cldsico. En estudios realizados en comu-
nidades chinas, por ejemplo, la experiencia de
depresion es més “fisica” que “psicoldgica”; rara
vez los pacientes reportan sentimientos de triste-
za o desanimo; en cambio, presentan molestias
como dolor, somnolencia, fatiga y aburrimiento,
evidenciando un patrén claramente somatomor-
fo?. Esto se explica porque en estas comunidades
la expresién de sentimientos, especialmente de
afectos negativos, se considera algo culturalmente
reprobable.

Las diferencias en el modo en que varia la
frecuencia de sintomas sométicos de la depresion
puede deberse, en parte, a caracteristicas de los
médicos y los sistemas de atencién en salud asi
como también de variables culturales entre los
pacientes®. Estas observaciones apuntan a que
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La psicopatologia de la depresién no sdlo
varia entre los distintos pacientes sino también
entre los distintos episodios dentro de la vida de
un mismo paciente. Este pleomorfismo clinico
constituye un importante desafio en el estudio de
su etiopatogenia®.

En el origen de la depresién interacttian facto-
res genéticos y ambientales. Su heredabilidad se ha
estimado en estudios de gemelos entre 31-42% con
una contribucién ambiental de 58-67%?'. Los mo-
delos bioldgicos de la depresién incluyen una larga
serie de genes*’, siendo uno de los mas estudiados
el que codifica el transportador de serotonina®.
Ademds, se ha visto que los subtipos de depresién
se relacionan con patrones especificos de altera-
cién*. Las experiencias traumdticas infantiles pue-
den contribuir con la aparicién de depresiéon en
la adultez™, especialmente en aquellos individuos
mas vulnerables®. Incluso se ha postulado la exis-
tencia de subtipos neurobiolégicos de depresién
dependiendo dela presencia o ausencia de eventos
tempranos adversos”. Recientemente se ha suge-
rido que diversos procesos inflamatorios jugarian
un rol en la etiopatogenia de la depresiéon no sé6lo
como precipitantes sino también como factores
mantenedores de la sintomatologia®.

Sigmund Freud distinguié por primera vez
los dinamismos psicolégicos que subyacen a las
reacciones afectivas de duelo y los sintomas de
la depresiéon melancdlica®, postulando que lo
caracteristico de la melancolia es una pérdida
de la autoestima manifestada clinicamente por
la presencia de autorreproches. Posteriormente,
el modelo cognitivo-conductual de la depresién
postuld la existencia de una serie de cogniciones
(concientes) erradas o distorsionadas respecto a la
manera de interpretar las experiencias®.

Aungque las hipétesis evolucionistas sobre el
origen de la depresién se han postulado desde
hace algtn tiempo, no han dejado de ser contro-
versiales*!. En la depresién, entendida como un
fenémeno adaptativo, el desainimo y los sintomas
asociados contribuyen con el manejo de situacio-
nes inapropiadas o potencialmente daninas, por
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ejemplo, comunicando una necesidad de ayuda
o actuando como senal de sumisién en conflictos
sociales en torno a la jerarquia cuando no existen
posibilidades de resultar victorioso*2. En situacio-
nes de trauma o abandono, el valor evolucionista
de la depresion reside en la posibilidad de terminar
con un estado de angustia de separacién prolonga-
doy, por lo tanto, evitar los efectos psicobiol6gicos
deletéreos®. En ese sentido se postula que la depre-
sién corresponde a una respuesta ante la amenaza
de los vinculos afectivos, lo que se traduce en una
alteracion de la capacidad de mentalizacién res-
pecto a los deseos y motivaciones propias o de los
demas**. Especificamente, el apego inseguro se
ha relacionado con una mayor vulnerabilidad para
el desarrollo de depresiéon y conducta suicida®.
Por lo tanto, existe una estrecha relacién entre el
estilo de apego, el estrés y la mentalizacion en la
etiopatogenia de la depresion®.

En consecuencia, pensamos que el conoci-
miento de los mecanismos etiopatogénicos de la
depresion es importante para el médico ya que le
permite abordar su tratamiento contando con un
modelo comprensivo que considere, por ejemplo,
la relevancia de la carga genética, la necesidad de
considerar el antecedente de trauma infantil o el
valor adaptativo que puede tener el desdanimo y
la angustia.

Personalidad y depresion

La relacién entre el temperamento como ma-
nifestacion de la personalidad y las alteraciones
del 4nimo proviene de la antigiiedad griega. En
la actualidad, se ha desarrollado el concepto de
temperamentos afectivos (depresivo, hipertimico,
ciclotimico, irritable y ansioso) como manifesta-
ciones subclinicas de algin trastorno del espectro
afectivo®. Dichos temperamentos han mostrado
ser universales, con caracteristicas distintivas y sin
diferencias de género®. Tellenbach desarroll6 el
concepto de Typus melancholicus™ para referirse
aun conjunto de rasgos del cardcter que determi-
nan la personalidad premérbida en la depresion
melancélica. Mds recientemente, Sidney Blatt® ha
elaborado un modelo comprensivo de la depresién
cuyo principal supuesto es que la cualidad de la
experiencia depresiva depende de la personali-
dad cuyo desarrollo ocurre en una interaccién
dialéctica y sinérgica entre la tendencia hacia la
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autodefinicion y las relacionales interpersona-
les*?. Estas dimensiones han sido denominadas
respectivamente como introyectiva (autonomia/
perfeccionismo) y anaclitica (dependencia/socio-
tropia). Ambas dimensiones se asocian con distin-
tas estructuras de personalidad, diferentes estilos
relacionales y de apego, una vulnerabilidad ante
eventos ambientales especificos (fracaso versus
pérdida), una presentacion clinica determinada y
una respuesta caracteristica ante los tratamientos
farmacolégicos o psicoterapéuticos™. Consecuen-
temente, la depresién es entendida como una
forma de psicopatologia que no deriva sélo de
una alteracién biolégica inespecifica sino como
un modo maladaptativo de tramitar las disrup-
ciones severas y persistentes del desarrollo® en el
contexto de un trastorno interpersonal mas que
intrapersonal®.

Por lo anterior, el abordaje clinico del paciente
deprimido deberd considerar siempre los aspectos
situacionales y caracteroldgicos, en especial cuan-
do nos encontremos frente a un paciente de dificil
diagndstico o manejo.

Discusién

Los trastornos psiquidtricos son cuadros etio-
légicamente complejos; por lo tanto, para enten-
derlos es necesario contar con un modelo que, sin
dejar de lado la rigurosidad conceptual y empirica,
sea pluralista e integrativo® y cuyo fundamento
se encuentre en la estrecha colaboracién con otras
ramas de la ciencia®.

El diagndstico en psiquiatria supone la exis-
tencia de distintos puntos de vista o enfoques
(positivista, fenomenolégico o hermenéutico),
que involucran, de parte del médico, diferentes
niveles de compromiso cognitivo, afectivo y per-
sonal®y que culmina en una negociacién entre la
subjetividad del paciente y la del terapeuta®. Sin
embargo, sabemos que el diagndstico depende
también del contexto sociocultural y de la estruc-
tura de los sistemas de salud que funcionan en
didlogo con las familias, los medios de masas y las
administraciones locales®. Por lo tanto, uno de
los desafios para el desarrollo de nuevos sistemas
nosoldgicos consiste en incorporar variables que
permitan refinar los diagnésticos, integrando la
evidencia neurocientifica con los hallazgos clinicos
de manera de establecer grupos de trastornos con
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criterios compartidos -y, posiblemente, también
con etiologias o vulnerabilidades comunes- en
base al riesgo genético, asociacién familiar, sus-
tratos neurales, marcadores biolégicos y endo-
fenotipos®.

En la actualidad, el modelo médico de causa-
lidad, focalizado en esencias bioldgicas simples,
ha resultado insuficiente para captar la naturaleza
de las enfermedades mentales; por el contrario, su
adecuada conceptualizacion requiere de multiples
perspectivas explicativas que considere, ademds,
la interaccién de sus elementos en distintos ni-
veles®. Por lo mismo, a pesar de los indudables
esfuerzos por desarrollar recomendaciones clinicas
de calidad, consideramos que las guias utilizadas
actualmente en nuestro pais®® no incorporan en
su totalidad las complejidades inherentes al diag-
nostico de la depresion.

Dado que las enfermedades mentales no
corresponden a entidades monocausadas, una
clasificacion atedrica y categorial, basada en con-
ductas y sintomas observables que no considere la
etiopatogenia es insuficiente para dar cuenta de la
complejidad y riqueza del fenémeno clinico que
llamamos depresion. Por el contrario, la nosologia
psiquidtrica debiera incorporar un enfoque que
integre la observacién clinica con las hipétesis
causales®.

La depresién es un trastorno complejo, etio-
légicamente multideterminado y clinicamente
heterogéneo al cual se puede llegar a través de di-
versas vias, cuyas manifestaciones psicopatoldgicas
se relacionan con la personalidad y que depende
de la interaccién entre factores genéticos y am-
bientales alo largo del desarrollo®. Independiente
del mecanismo etiopatogénico involucrado en su
origen y de las diversas formas que puede tomar,
la “verdadera” depresién mantiene una coheren-
cia fenomenolégica entre sus manifestaciones, el
estilo de personalidad y el contexto sociocultural®.
Siguiendo con lo anterior, consideramos que la
depresion es un trastorno afectivo que se mani-
fiesta clinicamente por un descenso del estado de
dnimo, anhedonia, baja autoestima y un aumento
de la autocritica y los niveles de perfeccionismo.
A este nucleo sintomdtico se puede llegar por
diversas vias (ambientales, neurobioldgicas, carac-
terologicas) con distintos grados de interacciéon®.
Segtin la manera en que se relacionan estas vias la
depresion puede tomar diversas formas: psicética
y melancdlica (predominio factores biolégicos),
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no melancdlica (predominio de elementos carac-
terol6gicos), anaclitica/introyectiva (personalidad,
configuracién de estilos de apego), etc. Este mo-
delo permite refinar los diagndsticos, planificar
mejor los tratamientos y determinar el prondstico.

En consecuencia, planteamos que el abordaje
diagnéstico de la depresion consiste en un proceso
secuencial (Tabla 1) que debe responder una serie
de preguntas cuyo objetivo final serd determinar
por qué este individuo se encuentra deprimido en
este preciso momento®. Llegamos entonces a la
conclusién de que el diagndstico de depresion
deberd ser de exclusion, habiendo descartado
previamente bipolaridad, enfermedades médicas,
otros trastornos psiquidtricos como el consumo de
sustancias y enfermedades comérbidas.

Las hipétesis en las que se basan las clasifica-
ciones actuales serdn mejoradas cuando se integre
el conocimiento que la genética y las neuroimd-
genes estdn aportando a la comprension no sélo
de la etiopatogenia de las enfermedades mentales
sino también de la forma en que actdan las in-
tervenciones terapéuticas desde los firmacos a
la psicoterapia®. En ese sentido, la bisqueda de
marcadores bioldgicos especificos podrd ayudar
no s6lo a definir la presencia y severidad de los sin-
tomas sino también a delimitar subtipos clinicos,
predecir la respuesta al tratamiento y establecer
un prondstico. Las clasificaciones futuras debieran
incorporar elementos que permitan distinguir per-
files clinicos y neurobioldgicos especificos como
ocurre, por ejemplo, con la depresién vinculada
a eventos traumdticos en la infancia.

En muchos casos, especialmente cuando
se trata de cuadros de dificil manejo, o que no
responden adecuadamente a los tratamientos
estandarizados en protocolos, los clinicos tienden
a “desmedicalizar” la depresién incorporando
otras variables en su aproximacién diagnéstica
como la personalidad, la cultura y el entorno
social en un proceso dindmico de “negociacién”
que se realiza junto con el paciente. Por otra par-
te, segun los supuestos de la medicina basada en
evidencias, uno de los factores determinantes al
momento de tomar decisiones clinicas no es sélo
el conocimiento cientifico acerca de la patologia
sino también las preferencias del paciente’. Por
lo tanto, considerando las multiples dimensiones
a través de las cuales es posible entender el fené-
meno clinico que llamamos depresién -desde la
genética y la neurobiologia hasta la personalidad
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Tabla 1. Recomendaciones para el abordaje diagndstico de la depresion

Recomendacion

Ante la sospecha de depresion, el médico debe explorar la
presencia de la triada sintomatica: desdnimo, baja autoestima
y autorreproches. Luego, debe descartar causas orgénicas y
bipolaridad, ubicando dichos sintomas dentro del espectro
afectivo (bipolar-monopolar) a través del estudio de los ante-
cedentes familiares, la historia de hipomania y el perfil clinico.
Finalmente, debe definir la presencia de subtipos clinicos:
depresion psicética, melancélica o no melancélica

Una vez que ha confirmado la existencia de depresion y la
ha ordenado de acuerdo con la recomendacién anterior, el
médico debe considerar la manera en que la personalidad del
paciente influye en la presentacion clinica (anaclitica/introyec-
tiva) y la eventual respuesta a los tratamientos. En este punto
debiera estudiarse el antecedente de trauma infantil

Explorar las situaciones desencadenantes y el contexto re-
lacional en que se desarrollan los sintomas (experiencias de
pérdida o fracaso) y el grado de reactividad que presentan

Considerar el entorno social, cultural y su relacién con los
sistemas de salud involucrados

Establecer un diagndstico y una indicacion diferencial de los
tratamientos que involucre un proceso de “negociacion”
entre las propias teorias etiopatogénicas del paciente, sus
expectativas de tratamiento y el juicio del clinico acerca de la
naturaleza del problema

Por ultimo, el médico debe considerar la depresién como
un trastorno al cual se puede llegar desde diversas vias rela-
cionadas entre si (biologia, personalidad, ambiente, etc.) y
que, seglin la manera en que se den estas combinaciones, se
presenta clinicamente a través de distintos subtipos (psicoti-
ca, melancélica, no melancdlica; anaclitica/introyectiva) cuya
diferenciacion tiene implicancias diagnoésticas, prondsticas y
terapéuticas

Preguntas

{Tiene el paciente una depresion?

¢Su depresién es de origen organico o psiquiatrico?
¢Su depresidn es de tipo monopolar o bipolar?

(A qué subtipo de depresién monopolar corres-
ponde?

¢Qué tipo de organizacién de la personalidad pre-
domina en el paciente: anaclitica o introyectiva?
¢De qué manera la personalidad ha determinado,
condicionado o perpetuado la sintomatologia?

¢De qué naturaleza es la situacion ante la cual el
paciente esta reaccionando o “defendiéndose”?
¢Qué costos ha tenido el problema para el pa-
ciente?

¢Qué consecuencias para su vida pudiera tener un
cambio psicolégico o emocional?

¢De qué manera el ambiente, la cultura, el entorno
social y los sistemas de salud en que se encuentra el
paciente influyen sobre la aparicion de los sintomas,
su persistencia o la respuesta a las intervenciones?

¢Cudl sera la "hipdtesis de trabajo” que guiara la
toma de decisiones entre el paciente y el terapeuta?
(Qué tratamiento es el mas indicado para este
paciente en particular?

(Qué resultados se espera obtener con el trata-
miento?

¢De qué manera este paciente en particular llegd
a deprimirse?

y la conducta, incorporando las variables ambien-
tales, sociales y culturales- el proceso diagndstico
consistird en determinar lo que, para cada paciente
en particular (con sus propios requerimientos,
fortalezas y vulnerabilidades), significa padecer
una enfermedad depresiva. Sélo asi podremos
implementar tratamientos que, fundamentados en
una indicacién diferencial (ya se trate de firmacos
o psicoterapia) resulten ser cada dia mds efectivos.
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