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Summary

The Tenth Version of the International Classification of 1ll-
nesses (ICI-10), in its chapter of mental illnesses, has intro-
duced important changes among which the most relevant is
the use of diagnostic criteria for the classification of the dys-
funcions within the different syndromatic categories. This has
permitted the comparison of this classification system with
other systems used in the practice of clinical investigation,
such as the DSM-IV and the RDC. Some general considera-
tions are made in this paper on the advantages and disadvan-
tages in relation with the classification of affective dysfunction
in the t1CI1-10.

Similarly to other classifications. in the ICI-10 the inclusion
of depressive dysfunction's is made taking into consideration
the interrelation among four dimensional categories: Tempo-
rality, continuity. amount and quality.

Thus. the entities will be classified according to the dura-
tion of the symptoms, the number of symptoms, its perma-
nence and its specific qualitative characteristics, generating
what may he considered the symptomatic interaction area.
An important advantage of the application of this new system
15 that the diagnosis may be compared to other similar clas-
sification systems, however there are some problems.

One of them is the discrepancy between the investigation
and the clinical areas. The criteria give somewhat rigid and
very clearly established paths, thus homogenizing the inclu-
ston of patients, but these criteria are little suitable for most
patients attending the daily clinical practice. Therefore, more
concordance 1S needed between these two areas. Another
problem which arises from the above mentioned, is the de-
pression comorbidity phenomenum. Depression associated
to other clinical entities is more a rule than an exception, so
these mixed clinical conditions, must find a determined place
within the classification systems. It might also be useful to
include certain special diagnostic categories which are found
in the clinical practice, such as the subsyndromatic depres-
sion. The same is true when the severity of the illness is
measured by the number and not by the intensity of the
symptoms. The importance of considering the phenomenum
of the primary-secondary classification regarding the se-
quence of presentation or the importance of two dysfunction's
appearing at the same time is discussed. The dystimic
dysfunction is also discussed, as it is considered as a not
sufficiently defined entity in terms of its validity construct and
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its predictive validity. For this reason, it should be carefully
used.

Finally, the diagnostic criteria for depressive dysfunction's
has been characterized by the succession of rapid and con-
siderable changes. which must continue to be made n the
future. it is considered that criteria are transient solutions that
must be constantly evaluated. However, these systems must
be open to criticism and remodelation. as it 1s only by perfec-
ting them that these systems may be come more useful and
display an ample coverage when used.

Resumen

La décima versién de ta Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10), en el capitulo de las enfermedades
mentales, ha introducido cambios importantes entre los que
resaltan el uso de criterios de diagnostico para la ubicacion
de los trastornos dentro de las diferentes categorias sindro-
maticas. Esto ha permitido que este sistema de clasificacion
pueda ser comparadc con otros sistemas utilizados en la
practica y en la investigacién clinica, como son et DSM-IV y
el RDC. En el presente articulo se hacen algunas conside-
raciones generales sobre los beneficios y los problemas re-
lacionados con la clasificacion de los trastornos afectivos de
la CIE-10.

De manera similar a otras clasificaciones, en el CIE-10 la
inclusion de los trastornos depresivos se hace tomando en
cuenta la interrelacién entre cuatro categorias dimensiona-
les: 1} temporalidad, 2) continuidad. 3} cantidad y 4) cuali-
dad. De esta manera las entidades se clasificaran de acuerdo
a la duracion de los sintomas, a su cantidad, a su perma-
nencia a lo largo del tiempo y a sus caracteristicas cualitati-
vas especificas, generando lo que podemos denominar la
zona de interaccidn sintomatica. Una ventaja importante de
la aplicacién de este nuevo sistema es que permite hacer com-
parables los diagndsticos con otros sistemas de clasificacion
similares, sin embargo no deja de tener areas problematicas.

Una de ellas es la relativa a la discrepancia entre el area
de investigacion y el area clinica. Si bien los criterios permi-
ten contar con lineamientos muy claramente establecidos y,
en cierta manera, rigidos, con lo cual se homogeniza la in-
clusién de pacientes, esto genera, a la vez, que estos crite-
rios sean poco aplicables a la mayoria de los pacientas que
se atienden en la practica clinica cotidiana. Por k tanto es
deseable que haya mayor concordancia entre estas dos
areas.

Otro conflicto que se desprende de lo anteriormente men-
cionado es lo que respecta al fendmeno de comorbilidad de
las depresiones. La depresion asociada a otras entidades
clinicas es mas la regla que la excepcion, por lo tanto, estas
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CUADRO 1
Trastornos depresivos
Clasificacién general CIE-10

Con sintomas somaticos
Con sintomas psicéticos

Episodios depresivos Episodios depresivos recurrentes
Leves Leves

Maoderados Moderados

Graves Graves

Con sintomas sométicos
Con sintomas psicéticos

Trastornos depresivos persistentes

Oftros trastornos depresivos

Distimia ciclotimia

Mixtos, breves, recurrentes y sin especificacién

condiciones mixtas deben encontrar un lugar determinado
dentro de los sistemas de clasificacién. De la misma manera,
seria de utilidad incluir ciertas categorias diagnosticas espe-
ciales que se encuentran en la practica clinica, como es el
caso de la depresién subsindromatica. Sucede 10 mismo
cuando ia severidad de los cuadros se mide por el numero y
no por la intensidad de los sintomas. También se discute la
impoertancia de considerar el fenomeno de la clasificacion pri-
maria-secundaria, en o que respecta a la secuencia de apa-
ricion o a la importancia de dos padecimientos que se presen-
tan de manera simultanea. Finalmente, se aborda el trastorno
distimico. el cual se considera como una entidad no sufi-
cientemente definida en términos de validez de constructo y
validez predictiva, por l6 que debe aplicarse con cuidado.

Se concluye que el area de los criterios diagndsticos para
los trastornos depresivos se ha caracterizado por la sucesién
de cambios rapidos y considerables que deberan seguir en el
futuro. Se considera que los criterios son soluciones transi-
torias que requieren de constante replanteamiento. Sin em-
bargo, se requiere mantener estos sistemas abierios a la cri-
tica y a la remodelacion ya que es precisamente por medio
de su perfeccionamiente como pueden ser mas utiles y tener
una amplia cobertura at aplicarlos.

Antecedentes

Los trastornos del humor o afectivos que se inclu-
yen en la seccidon correspondiente a la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, de la décima ver-
siGn de la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10),
abarcan tanto a los trastornos de mania como al bipo-
lar y a los depresivos. Entre éstos el area mas sujeta
a discusidn y analisis corresponde precisamente al de
este Ultimo tipo de padecimiento (6).

De acuerdo a la clasificacién de los trastornos de-
presivos, éstos se encuentran conformados en cuatro
grupos principales: 1) los episodios depresivos con sus
fres modalidades de severidad y con las categorias
somatica y psicotica, siendo el comiin denominador
de este grupo el de ser episodios unicos, sin antece-
dentes previos; 2) los trastornos depresivos recurren-
tes también con las 3 modalidades de severidad y con
las categorias somatica y psicética, que se caracteri-
zan por la existencia en el enfermo de mas de un epi-
sodio; 3} los trastornos depresivos persistentes, en
donde se ubica la distimia que es un cuadro subagu-
do en cuanto a manifestaciones y a la vez crénico en
cuanto a duracién; 4) el grupo denominado como
ofros trastornos depresivos en el que se clasifican los
trastornos mixtos y los trastornos breves recurrentes

que tienen caracteristicas diferentes a los de los gru-
pos anteriores (cuadro 1).

Al igual que en otros sistemas de clasificacion, en la
CIE-10 se requiere que estén cubiertos los critenos ge-
nerales de duracidn minima. de exclusion de mania y
de exclusion de sintomas depresivos producidos por
abuso de sustancias psicoactivas o bien por trastor-
nos organicos. También es necesario que estén pre-
sentes por lo menos 2 sintomas principales y 3 en los
casos graves, asi como por lo menos 4 sintomas adi-
cicnales en los casos leves, 6 en los casos modera-
dos y 8 en los casos graves (cuadro 2).

Al analizar con detalle la forma en que la clasificacion
determina la asignacion de las distintas entidades en
cada uno de los grupos, podemos observar que esto
se hace tomando en cuenta la interrelacion de cuatro
categorias dimensionales: la primera es la categoria
temporal, que hace referencia al tiempo durante el cual
estan presentes los sintomas; la segunda es la cate-
goria cuantitativa, que hace referencia al ndmero de
sintomas presentes de manera simultanea en un mo-
mento dado en el episodio; la tercera es la categoria
de continuidad que determina la presencia o ausencia
de los sintomas a lo largo de un periodo prolongado, y

CUADRO 2
Trastornos depresivos CIE-10

Criterios generales

1.Duracién minima
2.Ausencia de sintomas maniacos
3.Exclusion de abuse de sustancias y trastorno orgdnico

Criterios principales

1.Animo depresivo
2.Incapacidad para disfrutar
3.Fatiga, falta de vitalidad

Sintomas adicionales

1.4 La confianza o autoestima
2.1deas de cuipa o minusvalia
3.Pensamientos y/o actos suicidas
4.1 De atencién y concentracion
54T Actividad psicomotriz

6.1T Apetito

7. Trastornos del suefio
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Figura 1
Interaccion de las categorias dimensionales
en los sintomas afectivos

Temporalidad Cantidad

Zona de interaccion
sintomatica

Cualidad Continuidad

la dltima categoria es la cualitativa en ia que se defi-
nen ciertos elementos especificos de los sintormnas
que sirven para diferenciar a los subtipos depresivos.
Esta interrelacion se esquematiza en la figura 1.

La categoria temporal sirve entonces para definir la
duracién minima suficiente de las distintas entidades.
Asi, tanto el episodio depresivo Unico como el recu-
rrente deben durar por lo menos 2 semanas consecu-
tivas para cubrir [os requisitos diagnésticos. La disti-
mia requiere de una duracién minima de los sintomas
de 2 afios, aunque puede presentarse de manera in-
termitente, permitiendo, que se presenten dias o incluso
semanas en los que los sintomas estén ausentes. Fi-
nalmente, la ciasificacion también incluye aquéllos
cuadros con un ndmero suficiente de sintomas pero
de insuficiente duracién continua, lo cual determina la
depresion breve recurrente (cuadro 3).

La categoria cuantitativa se fundamenta en que la
severidad del cuadro va a depender del niomero de
sintomas presentes en forma simultanea, con lo cual
se hace referencia a la intensidad del episodio en el
sentido de que mientras mas sintomas estén presen-
tes, mas severo sera el estado depresivo. Esta cate-
goria no toma en cuenta el que la severidad pueda
deberse a la presencia de pocos sintomas pero muy
intensos, o bien al grado de incapacidad que los sin-
tomas generen en el enfermo (cuadro 4).

De esta manera, los cuadros leves requieren de 2
sintomas principales y como minimo de 2 sintomas
adicionaies; los moderados, de dos principales y un
minimo de 3 adicionales; y los graves, de los 3 princi-
pales y por lo menos 4 de los sintomas adicionales
(cuadro 5).

CUADRO 3
Trastornos depresivos CIE-10

CUADRO 4
Trastornos depresivos CIE-10

Categoria cuantitativa

Magnitud de los sintomas = nimero
Numero de los sintomas = severidad

CUADRO 5§
Trastornos depresivos CIE-10
Severidad
Sintomas Sintomas
principales adicionales minimos
Leve 2 2
Moderada 2 3
Grave 3 4

Categoria temporal

Duracién de los sintomas

Minimo 2 semanas
Minimo 2 afios
Menos de 2 semanas
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Por lo que respecta a la categoria de continuidad,
esta se define de acuerdo a la forma de presentacion
de los sintomas en términos de periodicidad. De esta
forma, el cuadro puede ser constante o intermitente, o
bien se puede tratar de un episodio Unico o de un epi-
sodio recurrente (cuadro 6).

Finalmente, la categoria cualitativa define a distin-
tas entidades de acuerdo a la presencia de sintomas
caracteristicos e independientes los unos de los otros.
Las dos categorias cualitativas de los trastornos de-
presivos son los cuadraos con sintomas somaticos, los
cuales corresponden a lo que en otras clasificaciones
son los sintomas de melancolia, de endogenicidad, o
bien, la denominada depresion vital y los cuadros psi-
coticos (cuadro 7).

Para que el sindrome somatico pueda ser identifi-
cado se requiere que en ¢l episodio estén presentes
por lo menos 4 de los siguientes sintomas: 1) anhe-
donia, 2) falta de reactividad a estimulos positivos, 3)
insomnio terminal, 4) predominio sintomatico matuti-
no, 5} inhibicidén o agitacion psicomotriz, 6) disminu-
cion del apetito y del peso porio mencsen un 5% y 7)
disminucion de la libido. Si bien en la version de los

CUADRO 6
Trastornos depresivos CIE-10

Categorfa de continuidad

Forma de presentacion

+Constante

v Intermitente

+ Episodio Gnico (F32)

v Episodio recurrente (F33)

CUADRO 7
Trastornos depresivos CIE-10

Categorfa cualitativa

«Sintomas sométicos
v Sintomas psicéticos




CUADRO 8
Trastornos depresivos CIE-10
Sintomas somaticos

1.Anhedonia

2.5in reactividad a estimulos positivos
3.Insomnic terminal

4. Predominio sintomatico matutino
5.Inhibicién o agitacién psicomotriz
6.+ Apetito y peso (5%)

7.4 Libido

criterios clinicos de ia clasificacién, la elaboracién de
este sindrome se deja de manera optativa, en la ver-
sion de los criterios de investigacién se recomienda
huscarlo de manera propositiva en los episodios de
intensidad grave. Esto es debido a que aun en la ac-
tualidad este es un sindrome que no esta validado en
forma definitiva (cuadro 8).

Para considerar que el cuadro depresivo tiene sin-
tomas psicoticos, se requiere la presencia de por [0 me-
nos 2 de los siguientes tres sintomas: 1) ideas deliran-
tes (de culpa, de ruina 0 de catastrofe), 2) alucinacio-
nes (auditivas, olfatorias) y 3) estupor depresivo. Con
respecto a los dos primeros se deberd codificar si son
o no congruentes con el estado animico (cuadro 9).

Consideraciones

Los criterios diagnésticos de investigacion de la CIE-10
representan una adicion indispensable que viene a
enriquecer las versiones anteriores de este sistema
de clasificacion que carecia de estos criterios. Una
ventaja importante de estos criterios, en el caso de los
trastornos afectivos, es que son criterios comparables
a ios de otras clasificaciones, por lo que esto permite
que las investigaciones que incluyan a pacientes que
han sido diagnosticados con base en otros criterios de
investigacion, tales como los del DSM-IV (1) o los del
RDC (10}, puedan ser comparables entre si, ya que
se puede considerar que se habla el mismo lenguaje
y que se esta haciendo referencia a los mismos pa-
decimientos. Sin embargo, estos criterios no dejan de
tener areas problematicas que aun son fuente de dis-
crepancia y de discusién, pero que desde luego no
son privativas de estos criterios sino que también las
encontramos en otros sistemas clasificatorios. A con-
tinuacién se mencionan algunos de los que pudieran
considerarse de mayor importancia.

E! primero, y tal vez el mas importante, es el relativo
a que hay lo que se puede llamar una discrepancia

CUADRO ¢
Trastornos depresivos CIE-10

Sintomas psicolicos

*1. ideas delirantes (culpa, ruina, catastrofe)
*2. Alucinaciones (auditivas, olfatorias)
3. Estuper depresivo

* Gongruentes o no congruentes

entre el area de investigacion y el area clinica. Para el
clinico, lo prioritaric es contar con un nimero de crite-
rios diagnosticos que sean suficientes y flexibles para
poder incluir a todos los pacientes que son evaluados
en la practica clinica cotidiana; mientras que para el
investigador, lo prioritario es tener criterios muy claros
y definidos con los cuales pueda purificar y homoge-
neizar a los pacientes seleccionados para ser inclui-
dos en un proyecto determinado de investigacion con
el objeto de que puedan ser comparables entre si y
con los resultados de otras investigaciones que han
incluido en su muestra a pacientes con cuadros simi-
lares.

Esta “pureza’ de los pacientes gque se seleccionan
en los estudios, si bien son los mas idoneos para los
fines de la investigacion, no corresponden a los casos
que se presentan en la practica cotidiana. Si los obje-
tivos de la investigacion clinica son que los conoci-
mientos se incrementen, éstos, para que sean Utiles,
deben de poderse aplicar a las condiciones que se
suceden en la consulta habitual, y estos pacientes
estrictamente seleccionados corresponden mas bien
a la excepcion que a la regla. Por lo tanto seria de-
seable que hubiera mayor concordancia entre la in-
vestigacion y la clinica (5).

Alrededor de esta area, que pudiéramos considerar
como problematica, se desprenden otras situaciones que
también son susceptibles de discutirse. Tal es el caso
de las condicicnes de comorbilidad, en las que la de-
presion es muy comiin que se acompare de otras en-
tidades, por ejemplo. de un trastorno de ansiedad o
de un trastorno de abuso o dependencia al alcohol.
Cuando la depresion se asocia a estas patologias,
tanto su evolucién como su respuesta al tratamiento
se modifican notoriamente, por lo que pudiera ser con-
veniente que se agregaran ciertas categorias especi-
ficas para distinguir a estos pacientes y, tal vez, es-
tudiarlos agrupados en forma independiente de los
deprimidos que no tienen esta problematica. En este
sentido es conveniente determinar cual es la patolo-
gia principal, bien sea en términos de severidad o en
cuanto a un orden cronolégico de aparicidn. En la
seccion de trastornos de la ansiedad aparece una en-
tidad mixta que es el trastorno ansioso depresivo. Sin
embargo, este cuadro considera a aquéllos pacientes
que inicialmente presentan un problema de ansiedad
y posteriormente se deprimen. Si esto se toma en
cuenta en este grupo de padecimientos, lo mismo de-
beria suceder en los trastornos depresivos (2).

De 1a misma manera, seria de utilidad incluir ciertas
categorias especiales que no aparecen en los crite-
rios, pero que es muy comun encontrarlas en la prac-
tica habitual. Tal es el caso de la denominada depre-
sion subsindromatica, en la cual se reidnen los requi-
sitos generales de duracién y de exclusion etioldgica,
pero no los relativos al nimero de sintomas, por lo
cual quedarian fuera. Sin embargo, los clinicos reco-
necen que hay pacientes que presentan unos cuantos
sintomas pero de suficiente severidad como para ame-
ritar tratamiento (4). También sucede lo mismo cuando
la severidad se mide no por el nomero de sintomas,
sino por el grade de incapacidad producido por el
cuadro (7).
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Otro aspecto que también seria conveniente consi-
derar es lo que en otros sistemas de clasificacion, como
el RDC, se denomina diferencia primaria-secundaria.
Esta diferencia se fundamenta en que hay algunos
episcdios depresivos en los que el cuadro es conse-
cuencia ciara de un trastorno previamente instalado,
por 1o que, en este sentido, Ia depresién es cronoldgi-
camente secundaria a la primera entidad, de tal forma
qgue el comportamiento clinico de las entidades consi-
deradas como secundarias puede ser muy diferente al
de las primarias y, por lo tanto, para fines de investi-
gacion no deberia mezciarse a estos sujetos.

Si bhien las clasificaciones dicotémicas en los fras-
tornos depresivos, como la enddgena-exdgena. la neu-
rotica-psicética la organica-reactiva, tienden a desa-
parecer por ser de poca utilidad. es posible que la di-
cotomia primaria-secundaria si tenga en si un aspecto
climcamente util (9).

Finalmente, un aspecto de mucha controversia es
el relacionado con el concepto de distimia. En si, el
diagnéstico como tal ha sido fuente de discusién de-
bido a que no tiene un perfil especifico lo suficiente-
mente validado para considerarlo como un trastorno
distinto e independiente del resto de los trastornos
depresivos. Si bien en algunos casos es una entidad
gue se inicia en etapas tempranas de la vida y que si-
gue un curso totalmente auténomo, en la mayoria de
los pacientes aparece posteriormente a la presenta-
cion en otra época de otros trastornos depresivos, por
lo que para muchos investigadores este cuadro no es
ofra cosa mas que un estado cronico de depresion que
se manifiesta con sintomatologia residual. Para ofros,
es dificll distinguir entre esta entidad y un trastorno
caracterolégico en el que sobresalen sintormas depre-
sivos tales como actitudes pesimistas, de autoderrota
y de labilidad afectiva, que corresponderian a lo que
algunos consideran como el trastorno de personalidad
depresiva. Otra critica al respecto sefiala que desde
el punto de vista del perfil sintfomatico, la distimia es

indistinguible del episodio depresivo. Mientras esta
entidad no esté lo suficientemente definida en térmi-
nos de validez de constructo y validez predictiva. con-
tinuara siendo riesgosa su aplicacion en la investiga-
cion (3).

En conclusion, podemos decir que después de casi
15 afos de haber aparecido los primeros criterios
diagnésticos de investigacién para los trastornos
afectivos, ésta ha sidc un area que se ha caracteriza-
do por la sucesiéon de cambios rapidos y considera-
bles, que seguramente continuaran en el futuro. Es
necesario considerar que el intento de mezclar defini-
ciones clinicas, como las del DSM-IV y las del CIE-10,
es exclusivamente una solucion transicional que re-
guiere ser constantemente remodelada y replanteada.
Indudablemente es dificil construir un sistema gue le-
ne por iguat las expectativas de ia practica clinica y ae
la nvestigacion, pues necesariamente se tendra que
quedar mal con alguna de las dos.

Los criterios diagndsticos, tanto en la aplicacién cli-
nica como en la investigacion, no son de ninguna ma-
nera perfectos, por lo que es indispensable revisarios
y maodificarlos continuamente. Mientras se llega al equi-
librio, es totalmente valido y aceptable que la investi-
gacion no se limite a las clasificaciones oficiales y que,
incluso, utilice sistemas mas flexibles. Es precisamen-
te el resultado de estas investigaciones lo que permiti-
ra ir reajustando los sistemas de clasificacion con el
fin de hacerlos mas operacionales.

Sir Martin Roth se refiere a estos aspectos dicien-
do: “Lo importante es que a los sistemas oficiales de
clasificacion no se les permita convertirse en sistemas
cerrados, protegidos del reto y de la refutaciéon hasta
la aparicion de la siguiente edicion revisada. Esta acti-
tud s6lo aumentara las inquietudes e interrogantes res-
pecto a muchos aspectos de la clasificacion de los
trastornos afectivos que todavia no estan resueltos y
respecto a las incerlidumbres cientificas que contie-
nen” (8).
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