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se deberfan diagnosticar de uno de esos trastornos mas que de trastorno de desregulacién disruptiva del
estado de animo. Los nifios con trastorno de desregulacién disruptiva del estado de dnimo pueden tener
sintomas que también cumplan los criterios de un trastorno de ansiedad y pueden recibir ambos diag-
ndsticos, si bien los nifios cuya irritabilidad se manifiesta s6lo en el contexto de una exacerbacién del
trastorno de ansiedad deberian diagnosticarse del trastorno relevante de ansiedad méas que de trastorno
de desregulacién disruptiva del estado de d&nimo. Ademas, los nifios con trastornos del espectro autista
presentan frecuentemente accesos de ira cuando, por ejemplo, se alteran sus rutinas. En estos casos, los
accesos de ira deberian considerarse secundarios al trastorno del espectro autista y el nifio no se deberia
diagnosticar de trastorno de desregulacién disruptiva del estado de animo.

Trastorno explosivo intermitente. Los nifios con sintomas sugestivos de un trastorno explosivo intermi-
tente presentan accesos de ira graves muy parecidos a los de los nifios con trastorno de desregulacién dis-
ruptiva del estado de 4nimo. Sin embargo, al contrario que en el trastorno de desregulacién disruptiva del
estado de &nimo, en el trastorno explosivo intermitente no se requiere una alteracion persistente del estado
de dnimo entre los accesos. Ademds, el trastorno explosivo intermitente requiere sélo 3 meses de sintomas
activos, a diferencia del trastorno de desregulacién disruptiva del estado de dnimo, que requiere 12 meses.
Por lo tanto, no se deberfan hacer estos dos diagndsticos en el mismo nifio. En los nifios con accesos de ira e
irritabilidad intercurrentes y petsistentes, s6lo se deberia hacer el diagnéstico de trastorno de desregulacién
disruptiva del estado de &nimo.

Comorbilidad

Las tasas de comorbilidad del trastorno de desregulacién disruptiva del estado de &nimo son extremada-
mente altas. Es raro encontrar pacientes cuyos sintomas cumplan tinicamente los criterios del trastorno de
desregulacién disruptiva del estado de animo. La comorbilidad entre el trastorno de desregulacién disrup-
tiva del estado de &nimo y otros sindromes definidos en el DSM-IV parece ser mayor que para otras enfer-
medades mentales infantiles; el solapamiento mayor se produce con el trastorno negativista desafiante.
Ademas de presentar unas tasas globales de comorbilidad altas en el trastorno de desregulacién disruptiva
del estado de animo, el espectro de enfermedades comérbidas es muy diverso. Estos nifios acuden normal-
mente a la consulta con un amplio abanico de sintomas y diagnésticos de conductas perturbadoras, de sin-
tomas afectivos, de ansiedad e incluso del espectro autista. Sin embargo, los nifios con trastorno de desregu-
lacién disruptiva del estado de &nimo no deberian tener sintomas que cumplan los criterios de los trastornos
bipolares, ya que en ese contexto sélo se harfa el diagndstico de trastorno bipolar. Si los nifios presentan
sintomas que cumplen los criterios del trastorno negativista desafiante o del trastorno explosivo intermitente
y del trastorno de desregulacion disruptiva del estado de dnimo, sélo se deberfan diagnosticar de trastorno
de desregulacién disruptiva del estado de &nimo. Ademés, como se ha sefialado anteriormente, no se debe-
ria hacer un diagnéstico de trastorno de desregulacién disruptiva del estado de dnimo si los sintomas apa-
recen s6lo en un contexto que provoca ansiedad, cuando se alteran las rutinas de un nifio con trastorno del
espectro autista o trastorno obsesivo-compulsivo, ni en el contexto de un episodio depresivo mayor.

Trastorno de depresidon mayor

ikkc‘ritgri;gs diagnkéstlicos

A. Cinco (o0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es

(1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende
de la informacién subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion
por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado
de animo puede ser irritable.)

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte
del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion).
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3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. gj., modificaciéon de mas
de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos los
dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)

. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no simple-
mente la sensacién subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi

todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos

los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la observacién por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin

un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.
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B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccion
médica.

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresién mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econémica, pérdidas debidas

a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de

tristeza intensa, rumiacién acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso

que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pue-

den ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar aten-

tamente en la presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una

pérdida significativa. Esta decisidén requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia

del individuo y en las normas culturales para la expresién del malestar en el contexto de la pér-

dida.’

D. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizo-
frenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no
especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son
inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de otra afeccién
médica.

! Para distinguir el duelo de un episodio de depresién mayor (EDM), es ttil tener en cuenta que en el duelo el
afecto predominante es el sentimiento de vacio y pérdida, mientras que en un EDM es el estado de dnimo
deprimido persistente y la incapacidad de esperar felicidad o placer. La disforia en el duelo probablemente
disminuye de intensidad en dias o semanas y se produce en oleadas, las denominadas punzadas del duelo.
Estas oleadas tienden a asociarse a pensamientos o recuerdos del difunto. El estado de animo deprimido de
un EDM es mds persistente y no se asocia a pensamientos o preocupaciones especificos. El dolor del duelo
puede ir acompafiado de humor y emociones positivas que no son caracteristicos de la intensa infelicidad y
miseria que caracteriza a un EDM. El contenido de los pensamientos asociados al duelo generalmente pre-
senta preocupacién vinculada a pensamientos y recuerdos del difunto, y no la autocritica o la rumiacién
pesimista que se observa en un EDM. En el duelo, la autoestima por lo general se conserva, mientras que en
un EDM son frecuentes los sentimientos de no valer para nada y de desprecio por uno mismo. Si en el duelo
existen ideas de autoanulacién, implican tfpicamente la percepcién de haber fallado al difunto (p. €j., no
haberlo visitado con més frecuencia, no decirle lo mucho que lo queria). Si un individuo en duelo piensa en
la muerte y en el hecho de morir, estos pensamientos se centran por lo general en el difunto y posiblemente
en “reunirse” con él, mientras que en un EDM estos pensamientos se centran en poner fin a la propia vida
debido al sentimiento de inutilidad, de no ser digno de vivir o de ser incapaz de hacer frente al dolor de la
depresién.
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Procedimientos de codificacion y registro

El cédigo diagnoéstico del trastorno de depresion mayor se basa en si es un episodio Unico o recu-
rrente, la gravedad actual, la presencia de caracteristicas psicéticas y el estado de remisién. La
gravedad actual y las caracteristicas psicoéticas so6lo estan indicadas si se cumplen actualmente
todos los criterios para un episodio de depresién mayor. Los especificadores de remisién sélo estan
indicados si actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresién mayor.
Los cédigos son los siguientes:

Especificador de gravedad/curso Episodio tnico Episodio recurrente
Leve (pag. 188) 296.21 (F32.0) 296.31 (F33.0)
Moderado (pag. 188) 296.22 (F32.1) 296.32 (F33.1)
Grave (pag. 188) 296.23 (F32.2) 296.33 (F33.2)
Con caracteristicas psicéticas™ (pag. 186) 296.24 (F32.3) 296.34 (F33.3)
En remisién parcial (pag. 188) 296.25 (F32.4) 296.35 (F33.41)
En remision total (pag. 188) 296.26 (F32.5) 296.36 (F33.42)
No especificado 296.20 (F32.9) 296.30 (F33.9)

*Para un episodio que se considera recurrente debe haber un intervalo minimo de dos meses consecutivos entre
los episodios, durante el cual no se cumplan los criterios para un episodio de depresién mayor. Las definiciones
de los especificadores se encuentran en las paginas indicadas.

**Si existen caracteristicas psicoticas, codificar el especificador “con caracteristicas psicéticas” independiente-

mente de la gravedad del episodio.

A la hora de registrar el nombre de un diagndéstico, se enumeraran los términos en el orden siguiente:
trastorno de depresion mayor, episodio Unico o recurrente, especificadores de gravedad/psicoético/
remisién, y a continuacién todos los especificadores siguientes sin cédigo que sean aplicables al
episodio actual.

Especificar:
Con ansiedad (pag. 184)
Con caracteristicas mixtas (pags. 184-185)
Con caracteristicas melancélicas (pag. 185)
Con caracteristicas atipicas (pags. 185-186)
Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo (pag. 186)
Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estado de animo (pag. 186)
Con catatonia (pag. 186). Nota de codificacién: Utilizar el codigo adicional 293.89 (F06.1).
Con inicio en el periparto (pags. 186-187)
Con patrén estacional (s6lo episodio recurrente) (pags. 187-188)

Caracteristicas diagnésticas

Los sintomas de los criterios diagnésticos del trastorno depresivo mayor deberian aparecer casi
cada dfa para poderlos considerar, con la excepcién del cambio de peso y la ideacién suicida. Debe-
ria haber &nimo deprimido la mayor parte del dia, ademads de casi cada dia. A menudo los sintomas
de presentacién son el insomnio y la fatiga, y el trastorno se infradiagnostica si no se reconocen los
otros sintomas depresivos acompafiantes. Al principio, el paciente quiza niegue que est4 triste, pero
la tristeza se podria reconocer a través de la entrevista o deducir de la expresién facial o la conducta.
En los pacientes que se centran en una queja somatica, los clinicos deberian determinar si el males-
tar de esa queja se asocia a sintomas depresivos especificos. Aparecen fatiga y alteracién del suefio
en una alta proporcién de casos, y las alteraciones psicomotoras son mucho menos frecuentes pero
son indicativas de una mayor gravedad global, al igual que la presencia de una culpa delirante o
casi delirante.
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El rasgo principal del episodio depresivo mayor es un periodo de tiempo de al menos dos sema-
nas durante el cual existe &nimo depresivo o pérdida del interés o del placer en casi todas las activi-
dades (Criterio A). En los nifios y los adolescentes, el &nimo suele ser irritable mas que triste. El
paciente debe experimentar ademds al menos cuatro sintomas adicionales de una lista que incluye
cambios en el apetito o el peso y en la actividad psicomotora, energia disminuida, sentimientos de
inutilidad o de culpa, dificultades para pensar, para concentrarse o para tomar decisiones, y pensa-
mientos recurrentes de muerte o ideacién suicida, o planes o intentos de suicidio. Para que un sintoma
cuente como parte de un trastorno depresivo mayor ha de ser nuevo o debe haber empeorado clara-
mente en comparacién con el estado de la persona antes del episodio. Los sintomas deben persistir la
mayor parte del dia, casi a diario, durante al menos dos semanas consecutivas. El episodio debe
acompaniarse de un malestar clinicamente significativo o de una alteraciéon del funcionamiento social,
ocupacional o de otras dreas importantes. En algunos pacientes con episodios leves, el funciona-
miento puede parecer normal, pero requiere un esfuerzo notablemente elevado.

El 4nimo en el episodio depresivo mayor lo describe a menudo la persona como deprimido, triste,
desesperanzado, desanimado o “por los suelos” (Criterio Al). En algunos casos se puede negar ini-
cialmente la tristeza, pero ésta se puede reconocer posteriormente a través de la entrevista (p. ej., al
sefialar que parece que el sujeto estd a punto de llorar). En algunos pacientes que se quejan de sentirse
“s0s0s”, sin sentimientos, o que se sienten ansiosos se podria deducir la presencia de un 4nimo depri-
mido a partir de la expresion facial del paciente y de su conducta. Algunos pacientes enfatizan las
quejas somadticas (p. €j., dolores y sufrimientos corporales) en lugar de manifestar sentimientos de
tristeza. Muchos pacientes refieren o presentan un aumento de la irritabilidad (p. j., ira persistente,
tendencia a responder a los acontecimientos con accesos de ira o culpabilizando a los otros, o un
exagerado sentido de la frustracién por acontecimientos menores). En los nifios y los adolescentes
aparece un animo irritable o malhumorado méas que un 4nimo triste o abatido. Esta forma de presen-
tacién deberia diferenciarse de los patrones de irritabilidad ante la frustracién.

Casi siempre se produce una pérdida del interés o del placer, al menos en algtin grado. Los pacien-
tes pueden referir que se sienten menos interesados por los hobbies, “que no les importan”, o que no
sienten placer en las actividades que antes consideraban placenteras (Criterio A2). Los familiares
notan a menudo un mayor aislamiento social o el abandono de los pasatiempos con los que disfruta-
ban (p. €j., el que habia sido un 4vido jugador de golf deja de jugar, o un nifio que solia disfrutar del
fatbol se excusa para no practicarlo). En algunos pacientes, en comparacién con los niveles previos,
existe una reduccion significativa del interés o del deseo sexual.

La alteracion del apetito puede producirse en forma de disminucién o de aumento. Algunos
pacientes deprimidos refieren que tienen que forzarse para comer. Otros pueden comer més y pueden
tener ansia por determinadas comidas (p. €j., dulces u otros hidratos de carbono). Cuando los cambios
del apetito son graves (en cualquier direccién), hay un pérdida o ganancia significativa de peso, y en
los nifios no se alcanza la ganancia ponderal esperada (Criterio A3).

Las alteraciones del suefio se pueden presentar en forma de dificultad para dormir o de suefio
excesivo (Criterio A4). Cuando existe insomnio, normalmente se presenta como un insomnio medio
(p. €j., el paciente se despierta a lo largo de la noche y tiene dificultades para volverse a dormir).
También puede existir insomnio precoz (p. j., dificultad para quedarse dormido). Los pacientes que
presentan un exceso de suefio (hipersomnia) pueden presentar periodos de suefio prolongado durante
la noche o un aumento del suefio durante el dia. A veces, el motivo que lleva al paciente a buscar
tratamiento son las alteraciones del suefio.

Los cambios psicomotores incluyen la agitacién (p. €]., la incapacidad para sentarse y estar quieto,
caminar de un lado a otro, retorcerse las manos, o tocarse o frotarse la piel, la ropa u otros objetos) y
la lentificacién (p. ej., discurso, pensamiento y movimientos corporales ralentizados, aumento de las
pausas antes de contestar, disminucién del volumen, la inflexién, la cantidad o la variedad del conte-
nido del discurso, o mutismo) (Criterio A5). La agitacién y el retardo psicomotor deben ser lo sufi-
cientemente graves como para ser observables por otras personas y no deberian representar tnica-
mente sensaciones subjetivas.

Son frecuentes la disminucién de la energfa, el cansancio y la fatiga (Criterio A6). Una persona
puede referir una fatiga mantenida sin haber realizado ningtin esfuerzo fisico. Incluso las tareas mas
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pequefas parecen requerir un esfuerzo considerable. Es posible que se reduzca la eficiencia con la que
se realizan las tareas. Por ejemplo, un paciente puede quejarse de que lavarse y vestirse por las mafia-
nas resulta extenuante y requiere el doble de tiempo de lo habitual.

El sentimiento de inutilidad o de culpa que se presenta en el episodio depresivo mayor puede
incluir evaluaciones negativas, fuera de la realidad, de la propia valia, preocupaciones de culpa y
rumiaciones sobre pequefios errores del pasado (Criterio A7). Estos pacientes a menudo malinterpre-
tan los acontecimientos diarios neutros o triviales como si probasen los propios defectos personales
y tienen un exagerado sentido de la responsabilidad hacia los acontecimientos inapropiados. La sen-
sacion de inutilidad o de culpa puede alcanzar proporciones delirantes (p. €j., el paciente esta conven-
cido de que es personalmente responsable de la pobreza en el mundo). Es muy frecuente que el
paciente se culpe a si mismo de estar enfermo y de fracasar en sus responsabilidades laborales o
interpersonales como consecuencia de la depresién, pero esta actitud, a menos que sea delirante, no
se considera suficiente para cumplir este criterio.

Muchos pacientes refieren incapacidad para pensar, concentrarse o tomar pequefas decisiones
(Criterio A8). Pueden parecer facilmente distraibles o se quejan de problemas de memoria. Aquellos
pacientes involucrados en actividades con una gran demanda cognitiva son a menudo incapaces de
llevarlas a cabo. En los nifios, un descenso abrupto de las notas puede reflejar poca concentracién. En
los pacientes ancianos, las dificultades de memoria pueden ser la queja principal y pueden confun-
dirse con los signos precoces de una demencia (“pseudodemencia”). Cuando el episodio depresivo
se trata con éxito, los problemas de memoria a menudo desaparecen por completo. Sin embargo, en
algunos pacientes, especialmente en los ancianos, un episodio depresivo mayor puede ser a veces la
presentacién inicial de una demencia irreversible.

Son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideacién suicida o los intentos de suicidio (Criterio
A9). Estos pueden incluir desde un deseo pasivo de no despertarse por la mafiana o la creencia de que
los demaés estarian mejor si el sujeto estuviese muerto, hasta albergar pensamientos transitorios pero
recurrentes de cometer suicidio o tener un plan especifico de suicidio.

Los pacientes con mayor riesgo de suicidio pueden haber puesto sus asuntos en orden (p. j.,
testamento actualizado, deudas pagadas), haber adquirido los materiales necesarios (p. €j., una
cuerda o una pistola) y haber elegido un lugar y una fecha para consumar el suicidio. Las motivacio-
nes del suicidio pueden ser el deseo de rendirse a la vista de obsticulos que se perciben como insu-
perables, un intenso deseo de terminar con lo que se percibe como un estado de dolor emocional
interminable y terriblemente doloroso, la incapacidad de imaginar ningtin disfrute en la vida o el
deseo de no ser una carga para los demas. La resolucién de tales pensamientos puede servir mejor
que la negacién de dichos planes para medir si disminuye el riesgo de suicidio.

La evaluacién de los sintomas de un episodio depresivo mayor es especialmente dificil cuando
ocurren en un paciente que, ademds, tiene una afeccién médica general (p. €j., cancer, infarto cerebral,
infarto de miocardio, diabetes, embarazo). Algunos de los signos y sintomas de los criterios del episodio
depresivo mayor son idénticos a los de esas afecciones médicas generales (p. €j., la pérdida de peso en
la diabetes sin tratar, la fatiga en el cancer, la hipersomnia al comienzo del embarazo, el insomnio en el
embarazo avanzado o en el posparto). Tales sintomas cuentan para el diagnéstico del episodio depre-
sivo mayor, excepto cuando son clara y totalmente atribuibles a la afeccién médica general. En esos
casos se deberian evaluar con especial cuidado los sintomas no vegetativos de disforia, anhedonia,
culpa o inutilidad, la alteracién de la concentracién o la indecisién, y los pensamientos de suicidio. Las
definiciones de episodios de depresién mayor que se han modificado para incluir sélo esos sintomas no
vegetativos parecen identificar casi los mismos pacientes que cuando se utilizan todos los criterios.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

El trastorno depresivo mayor se asocia a una alta mortalidad y la mayor parte de ésta se debe al suici-
dio; sin embargo, no es la tinica causa. Por ejemplo, los pacientes deprimidos que ingresan en residen-
cias de ancianos tienen una probabilidad notablemente incrementada de fallecer en el primer afio. Los
pacientes presentan con frecuencia llanto, irritabilidad, estado taciturno, rumiacién obsesiva, ansie-
dad, fobias, preocupacion excesiva por la salud fisica y quejas de dolor (p. €j., dolor de cabeza, de
articulaciones, abdominal u otros dolores). En los nifios puede presentarse ansiedad por separacién.
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Aunque existe una gran amplitud de datos bibliograficos que describen los correlatos neuroana-
témicos, neuroendocrinos y neurofisiolégicos del trastorno depresivo mayor, no existe ninguna
prueba de laboratorio que haya probado tener suficiente sensibilidad y especificidad para usarse
como herramienta diagndstica para este trastorno. Hasta hace poco, la alteracién mas ampliamente
investigada en asociacién con los episodios de depresion mayor habia sido la hiperactividad del eje
hipofisario-hipotaldmico-adrenal, que parece relacionarse con la melancolia, los rasgos psicéticos y el
riesgo de un posible suicidio. Los estudios moleculares también han encontrado factores periféricos,
como variantes genéticas de factores neurotréficos y de citoquinas proinflamatorias. Ademas, en los
adultos con depresién mayor, los estudios de resonancia magnética funcional muestran signos de
alteraciones funcionales en los sistemas neurales que soportan el procesamiento emocional, la btis-
queda de recompensa y la regulacién emocional.

Prevalencia

La prevalencia a los doce meses del trastorno depresivo mayor en Estados Unidos es aproximada-
mente del 7 %, con notables diferencias entre los grupos de edad, de modo que la prevalencia en los
sujetos de entre 18 y 29 afios es tres veces mayor que la prevalencia en los pacientes de 60 afios o
mayores. Las mujeres presentan tasas que llegan a ser 1,5-3 veces mayores que las de los hombres,
iniciandose el trastorno en la adolescencia temprana.

Desarrollo y curso

El trastorno depresivo mayor puede aparecer por primera vez a cualquier edad, pero la probabilidad de
que se inicie se incrementa notablemente en la pubertad. En Estados Unidos, la incidencia parece tener un
pico hacia los 20 afios; sin embargo, no es infrecuente que se inicie por primera vez en la ancianidad.

El curso del trastorno depresivo mayor es bastante variable, de modo que algunos pacientes apenas
presentan remisiones (periodos de 2 0 més meses sin sintomas o con sélo uno o dos sintomas leves), si
es que las presentan, mientras que otros permanecen durante muchos afios con pocos o ningtin sin-
toma entre los episodios. Es importante distinguir los pacientes que acuden en busca de tratamiento
durante una exacerbacion de una enfermedad depresiva crénica de aquellos cuyos sintomas han apa-
recido recientemente. La cronicidad de los sintomas depresivos aumenta sustancialmente la probabi-
lidad de que existan trastornos subyacentes de personalidad, ansiedad y consumo de sustancias, y
disminuye la probabilidad de que se siga el tratamiento hasta la remisién completa. Es, por tanto, titil
pedir a los pacientes que acuden con sintomas depresivos que identifiquen el tltimo periodo de al
menos dos meses durante el cual estuvieron completamente libres de sintomas depresivos.

La recuperacién se inicia normalmente dentro de los tres meses siguientes al comienzo en dos de
cada cinco pacientes con depresién mayor y en el plazo de un afio en cuatro de cada cinco pacientes.
El carécter reciente del inicio es un determinante fuerte de la probabilidad de recuperacién a corto
plazo y se puede esperar que muchos pacientes que sélo han estado deprimidos durante varios meses
se recuperen de modo esponténeo. Las caracteristicas que se asocian a unas tasas de recuperacién
menores, ademds de la duracién del episodio actual, son los rasgos psicéticos, la ansiedad intensa, los
trastornos de personalidad y la gravedad de los sintomas.

El riesgo de recurrencia se vuelve progresivamente menor con el tiempo conforme se incrementa la
duracién de la remisién. El riesgo es mayor en los pacientes cuyo episodio anterior fue grave, en los
sujetos jévenes y en las personas que han presentado muiltiples episodios. La persistencia de sintomas
depresivos durante la remisién, aunque sean leves, es un factor que predice claramente la recurrencia.

Muchas enfermedades bipolares comienzan con uno o més episodios depresivos, y en una pro-
porcién considerable de pacientes que inicialmente parecen tener un trastorno depresivo mayor se
acaba probando con el tiempo que en realidad padecen un trastorno bipolar. Esto es mds probable en
los pacientes en que la enfermedad se inicia en la adolescencia, en los que tienen rasgos psicéticos y
en los que tienen antecedentes familiares de trastorno bipolar. La presencia del especificador “con
rasgos mixtos” también aumenta el riesgo de un futuro diagnéstico de mania o hipomania. El tras-
torno bipolar, en particular con rasgos psicéticos, puede convertirse también en esquizofrenia, siendo
este cambio mucho més frecuente que el contrario.
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A pesar de que las tasas de prevalencia de los trastornos depresivos presentan diferencias claras entre
ambos sexos, dichas diferencias entre sexos no parecen existir en relacién con la fenomenologfa, el curso
y la respuesta al tratamiento. Asimismo, no se aprecian efectos claros de la edad actual sobre el curso o la
respuesta al tratamiento en el trastorno depresivo mayor. Sin embargo, existen algunas diferencias en
cuanto a los sintomas: la hipersomnia y la hiperfagia son mas probables en los sujetos jévenes, y los sinto-
mas melancélicos, en particular las alteraciones psicomotoras, son mas frecuentes en los sujetos mayores.

La probabilidad de los intentos de suicidio disminuye durante la época adulta media y tardia,
aunque no asi el riesgo de suicidio consumado. Las depresiones de inicio en edades tempranas son
mds familiares y es mas probable que conlleven asociadas alteraciones de la personalidad. El curso
del trastorno depresivo mayor no suele cambiar por lo general con la edad. El tiempo promedio para
la recuperacién parece ser estable en largos periodos de tiempo, y la probabilidad de entrar en un
episodio, en general, ni aumenta ni disminuye con el tiempo.

Factores de riesgo y pronésticos

Temperamentales. El neuroticismo (la afectividad negativa) es un factor de riesgo bien establecido
para el comienzo del trastorno depresivo mayor, y parece que unos niveles altos vuelven a los sujetos
mas proclives a desarrollar episodios depresivos en respuesta a los acontecimientos vitales estresantes.

Ambientales. Los acontecimientos adversos en la infancia, especialmente cuando son muiltiples expe-
riencias de diversos tipos, constituyen un potente conjunto de factores de riesgo de contraer un trastorno
depresivo mayor. Los acontecimientos vitales estresantes estan bien reconocidos como precipitantes de
los episodios de depresién mayor, pero la presencia o ausencia de acontecimientos vitales adversos
proximos al comienzo de los episodios no parece ser ttil para el prondstico ni la eleccién del tratamiento.

Genéticos y fisioldgicos. Los familiares de primer grado de los pacientes con trastorno depresivo
mayor tienen un riesgo dos a cuatro veces mayor que el de la poblacién general. El riesgo relativo
parece ser mayor en las formas de inicio temprano y recurrentes. La heredabilidad es de aproxima-
damente el 40 %, y los rasgos neuréticos de la personalidad cuentan en proporcién considerable para
esta asociacién genética.

Modificadores del curso. Esencialmente, todos los trastornos no afectivos mayores aumentan el
riesgo de que un sujeto desarrolle depresion. Los episodios de depresién mayor que se desarrollan en
el contexto de otro trastorno suelen seguir con frecuencia un curso maés refractario. El trastorno por
consumo de sustancias, la ansiedad y el trastorno limite de la personalidad se encuentran entre los
maés frecuentes, y la presencia de sintomas depresivos puede oscurecer y retrasar su reconocimiento.
Sin embargo, la mejoria clinica mantenida de los sintomas depresivos puede depender del trata-
miento apropiado y de la enfermedad subyacente. Las enfermedades médicas crénicas o discapaci-
tantes también aumentan el riesgo de episodios de depresién mayor. Estas enfermedades prevalentes,
como la diabetes, la obesidad morbida y la patologia cardiovascular, se complican a menudo con
episodios depresivos, y es mas probable que estos episodios se vuelvan cronicos si se comparan con
los episodios depresivos de los pacientes sin enfermedades médicas.

Aspectos diagnésticos relacionadas con la cultura

Los estudios sobre el trastorno depresivo mayor en las diferentes culturas han mostrado diferencias
de hasta siete veces en las tasas de prevalencia a los doce meses, pero existe mucha méas uniformidad
en la proporcién mujeres /hombres, en las edades medias de inicio y en el grado en que la presencia
del trastorno aumenta la probabilidad de un trastorno por abuso de sustancias comérbido. Aunque
estos hallazgos sugieren diferencias culturales importantes en la expresién del trastorno depresivo
mayor, no permiten determinar asociaciones simples entre culturas concretas y la probabilidad de
presentar sintomas especificos. Mas bien, los clinicos deberfan ser conscientes de que la mayoria de
los casos de depresion no se reconocen en los centros de atencién primaria en la mayor parte de los
paises, y de que es muy probable que en muchas culturas los sintomas somaticos sean la queja de
presentacién. Entre los sintomas del Criterio A, el insomnio y la pérdida de energia son los que se
presentan de modo més uniforme.



Trastorno de depresion mayor 167

Aspectos diagnédsticos relacionados con el género

Aunque la mayor frecuencia en las mujeres es el hallazgo més reproducido en la epidemiologia del
trastorno depresivo mayor, no hay diferencias claras entre sexos en cuanto a sintomas, curso, res-
puesta al tratamiento y consecuencias funcionales. En las mujeres hay mayor riesgo de intentos de
suicidio y el riesgo de suicidio consumado es menor. La disparidad entre las tasas de suicidio de
ambos sexos no es tan grande en los pacientes con trastornos depresivos como en la poblacién general.

Riesgo de suicidio

La posibilidad de una conducta suicida existe durante todo el tiempo que duran los episodios de
depresién mayor. El factor de riesgo que se ha descrito de manera mas sistematica son los anteceden-
tes de intentos o amenazas de suicidio, pero habria que recordar que la mayoria de los suicidios
consumados no se han precedido de intentos fallidos. Otras caracteristicas asociadas a un aumento
del riesgo de suicidio consumado son: ser vardn, estar soltero o vivir solo y tener intensos sentimien-
tos de desesperanza. La presencia del trastorno limite de la personalidad aumenta notablemente el
riesgo de futuros intentos de suicidio.

Consecuencias funcionales del trastorno
de depresion mayor

Muchas de las consecuencias funcionales del trastorno depresivo mayor provienen de los sintomas
individuales. El deterioro puede ser muy ligero, de modo que muchas personas que interactian con
los individuos afectos no son conscientes de los sintomas depresivos. Sin embargo, el deterioro puede
llegar hasta a la incapacidad completa, de modo que el paciente deprimido va a ser incapaz de aten-
der sus necesidades bésicas de autocuidado, o sufre mutismo, o esta cataténico. Entre los pacientes
que se atienden en los centros médicos generales, los pacientes con trastorno depresivo mayor tienen
mas dolor, més enfermedades fisicas y mas disminucién del funcionamiento en las areas fisica, social
y personal.

Diagnéstico diferencial

Episodios maniacos con animo irritable o episodios mixtos. Los episodios de depresién mayor
con marcado animo irritable pueden ser dificiles de diferenciar de los episodios manfacos con animo
irritable o de los episodios mixtos. Esta distincién requiere una evaluacién clinica minuciosa de la
presencia de sintomas maniacos.

Trastorno del humor debido a otra afeccién médica. El diagndstico apropiado es un episodio
depresivo mayor y se deberia basar en la historia personal, el examen fisico y las pruebas de labora-
torio, si no se considera que el trastorno del 4&nimo es consecuencia directa de una afeccién médica
especifica (p. €j., esclerosis muiltiple, infarto cerebral, hipotiroidismo).

Trastorno depresivo o bipolar inducido por sustancias/medicamentos. Este trastorno se distin-
gue del trastorno depresivo mayor por el hecho de que existe una sustancia (p. ej., una droga de
abuso, una medicacién, una toxina) que parece estar etiolégicamente relacionada con la alteracién del
animo. Por ejemplo, el &nimo deprimido que ocurre sélo en el contexto de la abstinencia de cocaina
se deberia diagnosticar de trastorno depresivo inducido por cocaina.

Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad. La distraibilidad y la baja tolerancia a la frustra-
cién pueden aparecer tanto en el trastorno por déficit de atencién /hiperactividad como en el episodio
depresivo mayor; si se cumplen los criterios de ambos, se deberia diagnosticar el trastorno por déficit
de atencién/hiperactividad ademds del trastorno del d&nimo. Sin embargo, el clinico debe tener pre-
caucién para no sobrediagnosticar un episodio depresivo mayor en los nifios con trastorno por déficit
de atencién/hiperactividad cuya alteracién del &nimo-se caracterice por irritabilidad més que por
tristeza o por pérdida de interés.
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Trastorno de adaptacién con animo deprimido. El episodio depresivo mayor que ocurre en res-
puesta a un factor estresante psicosocial se distingue del trastorno de adaptacién con dnimo depri-
mido por el hecho de que los criterios diagnésticos completos del episodio depresivo mayor no se
cumplen en el trastorno de adaptacion.

Tristeza. Por dltimo, los periodos de tristeza son aspectos inherentes de la experiencia humana.
Estos periodos no deberian diagnosticarse de episodio depresivo mayor a menos que se cumplan los
criterios de gravedad (p. €j., cinco de los nueve sintomas) y duracién (p. ej., la mayor parte del dia,
casi cada dia durante al menos dos semanas), y que exista malestar o deterioro clinicamente signifi-
cativo. El diagnéstico de otro trastorno depresivo especificado puede ser apropiado para las presen-
taciones de 4nimo deprimido con deterioro clinicamente significativo que no cumplan los criterios de
duracién o de gravedad.

Comorbilidad

Otros trastornos con los que el trastorno depresivo mayor se asocia con frecuencia son los trastornos
relacionados con sustancias, el trastorno de panico, el trastorno obsesivo-compulsivo, la anorexia
nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno limite de la personalidad.

Trastorno depreswo per3|stente (distimia)
1300.4 (F34.1)

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresién mayor crénico y el trastorno distimico del

DSM-IV.

A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que los que esta
ausente, segun se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas, durante un minimo de dos anos.

Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable y la duracién ha de ser
como minimo de un afio.

B. Presencia, durante la depresién, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:

. Poco apetito o sobrealimentacién.

. Insomnio o hipersomnia.

. Poca energia o fatiga.

. Baja autoestima.

. Falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones.
. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el individuo
nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresiéon mayor pueden estar continuamente presentes
durante dos afos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido los
criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia, un
trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizo-
frenia y otro trastorno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia {p. €j., una droga,
un medicamento) o a otra afeccién médica (p. €j., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

Nota: Como los criterios para un episodio de depresién mayor incluyen cuatro sintomas que no
estan en la lista de sintomas del trastorno depresivo persistente (distimia), un nimero muy limitado
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