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INTRODUCCION

Los trastornos del estado de animo constituyen los tras-
tornos psiquiatricos mas frecuentes en la poblacion gene-
ral y en las consultas de Atencion Primaria. Estudios reali-
zados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
arrojan cifras de un 10,4% de depresion (Sartorius N, Us-
tun BT; 1996). En el estudio realizado en Esparia por Vaz-
quez-Barquero et al se demuestra una prevalencia del
4,5% para el varon y del 7,8% para la mujer (Vazquez-Bar-
quero JL, Herran A, De Santiago A; 1999).

En general, en las consultas de Atencién Primaria se es-
tima que casi un 30% de los pacientes presentan algin
cuadro depresivo (Libro Blanco de la depresion y ansie-
dad, 2006). Todos los autores coinciden en considerar el
infradiagnostico de este tipo de patologia en el que de-
sempena un papel muy importante la forma de presenta-
cion. Asi, en el ambito de la Atencion Primaria se calcula
que el 9,4% de los pacientes que acuden a consulta pre-
senta un cuadro clinico somatizado, siendo mas frecuente
la depresion somatizada.

El paciente viene a consulta por sintomas vagos, fluc-
tuantes, de escasa consistencia e intensidad desmesurada
que afectan a multiples 6rganos y que atribuye a enferme-
dad fisica. Estos pacientes presentan irregularidades biolo-
gicas ante el minimo estrés, con curso cronico de su pato-
logia e hiperfrecuentacion. Ya que los sintomas mas
evidentes no son la tristeza o la alteracion del estado de
animo, sino las algias, fatiga, etc., hace que el médico
efecttie un enfoque organicista obviando la exploracion
psicopatologica y retrasando el diagnostico y rebajando la
calidad de la atencion en estas patologias.
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CASO CLINICO

Mujer de 38 afios con los siguientes antecedentes perso-
nales de interés:

Psoriasis leve sin afectacion artropatica. Obesidad con
indice de masa corporal (IMC) de 40,9. Tension arterial
(TA) limite sin hipertension. Menopausia precoz a los 34
anos sin terapia hormonal sustitutiva (THS). Hipertriglice-
ridemia. Casada, madre de un hijo de 10 afios. Trabaja-
dora en un supermercado con regular satisfaccion. Buena
red social.

Se trata de una paciente con historia larga de trastorno
de ansiedad generalizada con empeoramiento a raiz de
menopausia precoz y de incremento paulatino de peso.

Personalidad hipocondriaca que frecuenta la consulta
por motivos banales con gran carga de angustia por el po-
sible hecho de enfermar.

Acude a mi consulta por primera vez en enero de 2005
en plena crisis de ansiedad.

Esta siendo tratada por el equipo de Salud Mental con
fluoxetina 40 mg/12 horas, alprazolam 1 mg/noche, segin
explica el informe por trastorno alimentario no filiado. Se
incrementa la dosis de benzodiazepina (BDZ) a 1 mg
manana y noche para el control de la sintomatologia an-
siosa, pautandosele loracepam de rescate si presentara cri-
sis muy intensa.

Revisada en Salud Mental inician reduccion de la dosis
de alprazolam y se reincorpora al trabajo.

Desde entonces presenta pluripatologias que incremen-
tan la frecuentacion en la consulta de primaria y las ur-
gencias hospitalarias por astenia intensa, dolores de es-
palda de gran intensidad, malestar gastrico inespecifico,
preocupaciones excesivas por su salud, cancerofobia. Psi-
quiatria afiade topiramato al tratamiento con regular tole-
rancia por lo que se retira.

A raiz de caida casual con policontusiones sin gravedad
y con esguince leve de tobillo inicia nueva baja laboral por
lo que se le ve en consulta semanalmente. Enviada a trau-
matélogo para seguimiento la deriva a rehabilitacion.

En consulta aqueja astenia y multiples dolores de inten-
sidad excesiva que achaca a la caida, (“yo no tengo ningin
otro problema”) sin evidenciarse correlacion clinica ni ex-
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ploratoria. Progresivamente comienza a manifestar senti-
miento de minusvalia: “desde la caida no puedo ni mover-
me, parezco minusvalida”, “creo que me voy a quedar co-
ja”, mi marido me lleva en silla de ruedas”.

Preguntada especificamente refiere pérdida de apetito de
15 dias de evolucion, llanto continuo sin motivo y verbali-
za sensacion de miedo. Epigastralgia y cefaleas de carac-
terfsticas tensionales: “de tanta pastilla que tomo para el do-
lor, seguro que tengo tlcera”. La paciente comienza con
agorafobia que le impide ir al centro de rehabilitacion por
medio de transporte publico, por lo que deja de ir y ella pi-
de que se le cambie a un centro mas cercano al domicilio.

Ante el deterioro se suspende fluoxetina y se inicia tra-
tamiento con duloxetina a 60 mg/24 horas.

Evaluada a los 7 dias refiere buena tolerancia gastrica al
farmaco, sin nduseas ni otros efectos secundarios resefia-
bles.

A'los 15 dfas comienza a ir sola a rehabilitacion. Inte-
rrogada refiere mejoria del estado de animo y de la calidad
del suefio asi como del dolor.

Valorada en rehabilitacion por la peticion de cambio de
centro, sin haber realizado nada mas que tres sesiones y
ante la mejoria que le comenta al médico rehabilitador se
le da de alta en el servicio.

Es vista por el equipo de salud mental al que le parece
correcto el tratamiento.

Actualmente de alta en su trabajo habitual, sigue trata-
miento con duloxetina a la misma dosis y alprazolam 0,25
mg/noche.

DISCUSION

La exploracion psicopatologica en un caso como éste nos
hace tener presente que existen algunos sintomas depresi-
vos “diana” de tipo somatico que son muy frecuentes (as-
tenia, cansancio, pérdida de apetito y de peso, dolores, al-
teraciones de la psicomotricidad), pero que pueden
confundir si no se tiene en cuenta su aparicién junto con
otros sintomas tipicos de caracter psiquico (baja autoesti-
ma, inutilidad y culpa, tristeza, pesimismo, llanto). La
gran mayoria de los pacientes deprimidos presentan un
solapamiento de los sintomas emocionales y fisicos (prin-
cipalmente dolor). Hay por tanto que buscar y descubrir
la tristeza patologica mediante una valoracion clinica com-
pleta.

Ademas de que el propio sindrome depresivo se com-
pone de sintomas de naturaleza somatica, debemos tener
en cuenta que los pacientes con trastornos somatomorfos

tienen a lo largo de su biografia sanitaria una alta preva-
lencia de comorbilidad depresiva, detonante de empeora-
mientos sintomaticos del cuadro basal que exigen trata-
miento especifico.

En el origen de la depresion y los sintomas somaticos de
dolor se ha encontrado una via neuroquimica comun con
alteracion tanto de la 5HT (serotonina) como de la nora-
drenalina (NA), por lo que al tratar ambas deficiencias con
un antidepresivo dual mejoraran tanto los sintomas fisicos
como los somaticos de la depresion.

Se sabe también por los tltimos estudios que la presen-
cia de sintomas residuales en la remision aumenta el ries-
go de recaida contribuyendo a la cronicidad de la depre-
sion. Mas del 90% de los sintomas residuales son
habitualmente sintomas fisicos de dolor leve o moderado,
por lo que debemos incluirlos como objetivo de nuestro
tratamiento.

La depresion se asocia con altas tasas de discapacidad
cronica que se ven reflejadas en un aumento del uso de los
servicios sanitarios de los pacientes depresivos. El trata-
miento eficaz de los sintomas emocionales y fisicos con
mayores tasas de remision de ambos puede suponer
ademas de un aumento de la calidad de vida de los pa-
cientes un ahorro del gasto sanitario desde Atencion Pri-
maria.
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