Depresion y enfermedades somaticas
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La relacion entre enfermedades somaticas y depresion es
algo de lo que ya nadie duda. Las enfermedades somati-
cas favorecen la aparicion de depresion!-2. Se hallan sin-
tomas de depresion en casi el 50% de las personas que
sufren alguna enfermedad somatica y un 20% del total
de las depresiones estan provocadas por alguna enfer-
medad fisica.

Los estudios epidemiologicos realizados en diversas po-
blaciones permiten probar la existencia de una asociacion
positiva entre enfermedades mentales y enfermedades
somiticas’. En los pacientes psiquidtricos existe un mayor
indice de mortalidad por causas naturales y por causas no
naturales; en los pacientes con diversas enfermedades
somaticas se asocia la depresion.

:Debemos menospreciar el término “psicosomatico™?
Los trabajos dedicados a la existencia de morbilidad psi-
quiatrica en los enfermos somaticos excluyen los trastor-
nos mentales llamados “organicos” (Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades [CIE-10]) o “debidos a un efecto
fisiologico directo de un enfermedad médica” (Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales [DSM-
IV]), que constituyen una consecuencia fisiologica directa
de la patologia somatica.

El estudio de los trastornos somaticos que se relacionan
con la depresion tropieza con varias dificultades. La pri-
mera serfa que muchas enfermedades organicas se asocian
con una sintomatologfa psiquica de intensidad insuficien-
te para responder a los criterios de un trastorno mental ca-
racterizado. Una segunda dificultad se relaciona con la
ambigiiedad semiologica de algunos signos y sintomas co-
mo fatiga, anorexia, alteraciones de la concentracion, pér-
dida de peso, etc., que pueden presentarse en el marco de
un trastorno depresivo o en el de una patologia organica,
con lo cual se corre el riesgo de sobrestimar o subestimar
la presencia de la enfermedad.
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Numerosos pacientes tienen dificultades para expresar
el sufrimiento psiquico y lo hacen en forma de quejas
somaticas, de manera que obstaculizan el reconocimiento
de trastornos psiquiatricos y, sin embargo, padecen cua-
dros depresivos primarios denominados tradicionalmente
depresion enmascarada.

Algunos profesionales de la medicina consideran l6gico
que los pacientes se depriman ante el diagnostico de una
enfermedad organica, sobre todo si es grave, puesto que lo
conciben como una reaccion “normal” y, por tanto, no pa-
tologica. Cabe aclarar que, en estos casos, la distincion en-
tre una reaccion “normal” y la que constituye una verdade-
ra patologia psiquiatrica es dificil. Es arriesgado no
prescribir tratamiento psiquiatrico o psicologico adecuado
ante una enfermedad somatica grave, pero también lo es
que se diagnostique y se trate indiscriminadamente con an-
tidepresivos a todo el que se entristezca por estar enfermo.

Revisando la historia de la Medicina, no podemos mas
que sentirnos, al menos, un poco avergonzados al descu-
brir que se viene discutiendo lo mismo desde hace siglos.
La depresion no es un problema actual, ha existido desde
siempre, considerandose como un estado de animo pasa-
jero, de manera que a las personas que sufrian este mal se
las trataba de curar incluso con algunas hierbas o se pen-
saba que eran “flojos” y que no querfan realizar ninguna
actividad.

En el siglo v a.C., Hipocrates comenzo a analizar este
“estado de animo pasajero” y concluyo que se trataba de
una enfermedad causada por desajustes en la bilis negra y
fue a partir de entonces cuando se comenzo a dar mas im-
portancia a este trastorno. Explica Hipdcrates que el en-
fermo importa mas que la enfermedad, que el hombre es
una unidad psicosomatica y que todas las enfermedades
son consecuencia de un desequilibrio humoral®.

Un siglo después, Caelius Aureliano (siglo v a.C.) de
la escuela metodica, fundada por Asclepiades, apoya la
descripcion de Hipocrates afirmando que la bilis negra
era la causa de la melancolia y que la depresion era su
efecto. Logicamente la escuela metodica no distinguio
entre las enfermedades del alma y las del cuerpo, toda
vez que ambas eran una tnica cosa y la unica diferencia
estribaba en la localizacion de la atonia de los canales
humorales.
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Galeno de Pérgamo (131-201) describe la melancolia
como una alteracion cronica que no se acompana de fiebre
y que presenta temerosidad, suspicacia, misantropia y can-
sancio de la vida, entre otros sintomas. Galeno observo y
analizo el comportamiento moral del hombre, aunque su
doctrina fuera denominada “somaticista”.

Santo Tomas sostenia que la melancolia era producida
por demonios e influencias astrales e incluso que era cau-
sa del pecado de la pereza.

Todas las descripciones que se hicieron constituyen el
principio para considerar la depresion como una enferme-
dad que atacaba a cualquier persona, por lo que debia ser
tratada.

Robert Burton, en 1621, publica un tratado llamado
Anatomia de la melancolia, en el cual era facil identificar los
estados depresivos.

A su vez, y en relacion con las causas de la depresion,
Pinel, a principios del siglo xix, senalé como causas posi-
bles de la melancolia en primer lugar las causas psicologi-
cas y en segundo las fisicas.

Finalmente, los conceptos y términos utilizados para
referirse a la melancolia o depresion eran mas acertados y
especificos, y ya en la primera mitad del siglo xix se des-
glosan los conceptos de ansiedad, depresion, histeria, hi-
pocondria, obsesion, fobia y trastorno psicosomatico.

Referirse a la medicina psicosomatica es hablar de la re-
lacion mente cuerpo, y desde sus origenes la medicina ha
oscilado entre dos tendencias opuestas en cuanto a sus
concepciones: una basada en el analisis especifico de la en-
fermedad que busca minuciosamente la lesion anatomica,
y otra que concibe la enfermedad como una reaccion glo-
bal de la persona teniendo en cuenta los aspectos psicolo-
gicos.

Dice Pedro Lain Entralgo (La racionalizacion platonica
del ensalmo y la invencion de la psicoterapia verbal) que
siempre hubo medicina psicosomatica a lo largo de la his-
toria, pero solo en los ultimos anos patologia psicosomati-
ca, que ¢él sittia con la creacion del psicoanalisis. Es decir,
el enfermo siempre ha sido visto como hombre enfermo,
pero solo desde Freud se pudieron introducir los aspectos
emocionales y personales como factores etiopatogénicos
del enfermar.

Demetrio Barcia (Historia de la psicofarmacologia) nos in-
forma que la literatura etnopsiquiatrica esta repleta de des-
cripciones de enfermedades mentales, conductas desvia-
das y sintomatologia variada. Senala cuatro momentos a lo
largo de la historia de la medicina en los que la patologia
pudo ser psicosomatica, pero el patologo solo indago en la
cuestion corporal de la realidad humana. Esos momentos
fueron: la creacion de la medicina fisiologica en Grecia, la
reelaboracion de la medicina helénica por el cristianismo,
la creacion de la medicina moderna por Sydeham y la obra
de autores muy influidos por la Naturphilosophie®, en la
que los temas mas recurrentes son el finalismo, la busque-
da de fuerzas y relaciones morfologicas ocultas y el esta-
blecimiento de correspondencias entre los objetos natura-
les. La correspondencia entre el micro y el macrocosmos
lleva a considerar la naturaleza como un “organismo glo-

bal”. La teoria vertebral del craneo de Lorenz Oken y la te-
orfa de la metamorfosis de las plantas de Goethe estuvie-
ron profundamente impregnadas de las ideas de la Na-
turphilosphie.

Platon (427-347 a.C.) afirma que es un error extendido
entre los hombres querer emprender separadamente la cu-
racion del cuerpo y del espiritu.

Aristoteles (384-322 a.C.) define el cuerpo y el alma co-
mo una Unica sustancia.

Estas ideas de Platon y Aristoteles hubieran podido de-
sarrollar la patologia psicosomatica, pero los médicos grie-
gos, y entre ellos Galeno, solo pudieron ver la enfermedad
como un desorden de la naturaleza, quedando esas ideas
entre los filosofos.

El cristianismo amplio el concepto del hombre hacia la
espiritualidad y la trascendencia, pero los médicos cristia-
nos, educados en la medicina de Galeno, no supieron lle-
gar al concepto psicosomatico, al seguir laborando la pa-
tologia desde la mera alteracion corporal.

Sydeham vio claramente el papel de la personalidad y
de la biografia del enfermo entre las caracteristicas de las
enfermedades cronicas; sin embargo, cuando trata de ex-
plicarlas, atiende unicamente a su lado fisico. Segtin Syde-
ham, la histeria se producia por agitacion, exceso de purgas
y sangrias o ayunos prolongados y se debia a un espasmo
de los espiritus animales.

El cuarto momento, hemos dicho, pudo estar en los plan-
teamientos de autores inspirados en la Naturphilosophie, co-
mo Christian August Heinroth (1773-1843) que fue quien
acuno el término psicosomatico. Pero lo cierto es que es-
tos autores alemanes, en pleno Romanticismo, no llegaron
a elaborar una verdadera teoria etiopatogénica del enfer-
mar somatico desde planteamientos psicologicos, aunque
intentaron entender al hombre enfermo como realidad
psicofisica, y contemplaban la enfermedad mental como
una perturbacion de la armonia cuerpo-alma.

Hay que esperar a la obra de Freud y al movimiento psi-
coanalitico, con la aparicién del término psicogenia, para
que los factores psicologicos tomen la categoria de etiopa-
togénicos en el enfermar.

La prevalencia de los trastornos somatomorfos en Aten-
cion Primaria se ha calculado en un 21% de los pacientes
atendidos por el médico general®, segtin estudios realiza-
dos en Espania. Se ha encontrado en estos estudios que 14
sintomas fisicos ocupan casi la mitad de todas las consul-
tas realizadas en Atencion Primaria, pero s6lo entre el 10 y
el 15% se deben a causas organicas.

El concepto de somatizacion se emplea para un amplio
rango de situaciones clinicas muy comunes en Atencion
Primaria’:

— Pacientes que presentan exclusivamente sintomas fi-
sicos sin causa médica comprobable, a pesar de sufrir pro-
blemas psicosociales o estrés emocional claro.

— Pacientes que atribuyen sus sintomas a una causa
organica, convencidos de estar fisicamente enfermos sin
evidencia de enfermedad organica.

— Personas con un patron de sintomas somaticos inex-
plicables o funcionales que les causan discapacidad.
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— Pacientes con trastornos psiquidtricos como depre-
sion y ansiedad con sintomas fisicos.

Ademas, la depresion y las enfermedades somaticas in-
teraccionan de diferentes formas. La depresion puede ser
la consecuencia de una enfermedad somatica grave, pero
también puede coexistir al mismo tiempo o estar inducida
por determinadas medicaciones.

No obstante, nos quedaria un amplio campo de enfer-
medades que no podrian enclavarse bajo el concepto de
somatizacion, ni siquiera pueden estar en lo que el DSM-
IV engloba dentro de los llamados trastornos somatomor-
fos (somatizacion, conversion, trastorno por dolor, trastor-
no dismorfico corporal, hipocondria).

Se trataria de lo que la CIE-108 engloba bajo el epigrafe
“trastornos del humor organicos” o lo que el mismo DSM-
VY denomina “trastornos del estado de animo debidos a
enfermedad médica”, definidos como una “prolongada y
acusada alteracion del estado de animo que se considera
un efecto fisiologico directo de una enfermedad médica”,
en el que nos encontramos auténticas enfermedades orga-
nicas a las que se asocia la depresion, de manera que el
pronostico de la enfermedad organica se ensombrece
enormemente!? y, aunque con alguna reserva, la mayoria
de los estudios hospitalarios nos indican un aumento en la
mortalidad indicando una asociacion entre mortalidad y
depresion clinica.

En estos cuadros, se exige que la relacion se demuestre
a través de la historia clinica, de la exploracion o de prue-
bas complementarias®. Es aconsejable tener en cuenta la
asociacion temporal, la forma en la que se presentan los
sintomas en comparacion con los tipicos del trastorno
mental primario, edades de inicio atipicas, sintomas men-
tales asociados poco comunes o sintomas médicos despro-
porcionados respecto a los considerados habituales; que
otro trastorno mental no explique mejor la alteracion, te-
niendo en cuenta que las enfermedades también pueden
actuar como estresante psicosocial o pueden agravar la
evolucion de trastornos mentales preexistentes. Hay que
descartar que el paciente no tenga un delirium o que el
cuadro se pueda explicar por el consumo de toxicos.

En la tabla 1 se enumeran los principales trastornos mé-
dicos que asocian sintomatologia depresiva.

Por razén de su importancia clinica y su prevalencia re-
visaremos algunos de estos trastornos.

— Hipertiroidismo. La causa mas frecuente es la enfer-
medad de Graves. Los sintomas afectivos preceden a las
manifestaciones fisicas en un 14% de los casos!2.

— Hipotiroidismo. Los sintomas afectivos preceden y
pueden ser los tnicos que aparezcan. Los sintomas psi-
quidtricos responden en mas de un 60% al tratamiento
con hormonas tiroides. Es necesario realizar un control de
hormonas tiroideas en todos los pacientes deprimidos.

— Enfermedad de Cushing. Con frecuencia la depresion
es la primera manifestacion de la enfermedad. La sintoma-
tologia psiquiatrica aparece en un 50% de casos y la de-
presiva en un 35%. La gravedad del cuadro depresivo se
ha relacionado con los niveles de cortisol y parece que res-
ponde bien a su normalizacion. Estos pacientes suelen te-

Tabla 1. Enfermedades relacionadas con la depresion

Sistema nervioso
Enfermedad de Parkinson
Paralisis supranuclear progresiva
Corea de Huntington
Miastenia gravis
Hidrocefalia normotensiva
Demencias
Accidente vascular cerebral
Hemorragia subaracnoidea
Esclerosis multiple
Epilepsias
Traumatismo craneoencefalico
Otras afecciones degenerativas
Enfermedad de Wilson
Tumores del sistema nervioso central
Migrafas
Narcolepsia
Apnea obstructiva del suefio
Endocrinopatias, metabolopatias y enfermedades carenciales
Hiper/hipotiroidismo
Enfermedad de Cushing
Enfermedad de Addison
Hiper/hipoparatiroidismo
Hipoglucemia
Anemia
Diabetes
Climaterio
Hiperprolactinemia
Sindrome adiposogenital
Hiperaldosteronismo
Porfiria
Sindrome de Klinefelter
Hipovitaminosis B,
Déficit de acido folico
Déficit de niacina (pelagra)
Enfermedades infecciosas
Viricas
Encefalitis
Gripe
VIH
Hepatitis
Mononucleosis infecciosa
Bacterianas
Tuberculosis
Fiebre tifoidea
Urogenitales
Enfermedad de Lyme
Enfermedades gastrointestinales
Enfermedad de Crohn
Enfermedades cardiopulmonares
Enfermedades renales y uremia
Enfermedades reumaticas y sistémicas
Artritis reumatoidea
Lupus eritematoso
Arteritis de la temporal
Sindrome de Sjogren
Fibromialgia
Intoxicaciones
Plomo
Benceno
Mercurio
Bismuto
Quinina
Mondxido de carbono
Neoplasias
Cancer de pancreas

Adaptada de Serrano F''.
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ner mayor irritabilidad y labilidad emocional que los pa-
cientes con depresion primaria'3.

— Hiperparatiroidismo. La depresion se asocia mas a la
hipercalcemia resultante que al papel de la hormona per se.
La sintomatologia psiquidtrica se asocia en mas de dos ter-
cios de los casos. El tratamiento quirtrgico es curativo en
la mayoria de los casos'?.

— Carcinoma de pancreas. La anorexia, la pérdida de pe-
so y los dolores difusos son, a menudo, los tnicos sinto-
mas. Solo las técnicas de imagen nos permiten descubrir
esta enfermedad somatica que estd originando la depresion.

— Tumores del sistema nervioso central. Las manifesta-
ciones psiquidtricas de los tumores del sistema nervioso
central pueden ser la primera presentacion en un 20% de
los tumores cerebrales supratentoriales y en un 5% de los
infratentoriales!. El diagnostico se realiza por la presencia
de déficits neurologicos asociados a la depresion.

— Enfermedad de Parkinson. La frecuencia de la depre-
sion se cifra en el 50% de los casos, considerandose los
sintomas afectivos como parte de la enfermedad!'®!7. La
depresion precede al desarrollo de los sintomas motores
en el 25% de los casos.

— Demencia tipo Alzheimer. La depresion es muy fre-
cuente en estos enfermos'®!”. Existe un gran numero de
estudios que pretenden detectar la relacién que existe entre
la sintomatologia afectiva y el mayor riesgo de demencia en
pacientes depresivos, detectandose depresion previa a la
aparicion de deterioro cognitivo en el 44% de los casos.

— Esclerosis multiple. La depresion es el sindrome psi-
quiatrico mas frecuente en estos enfermos, apareciendo en
un 42% de los casos. Estos pacientes presentan un alto
riesgo de suicidio, un 75% mas que la poblacion gene-
ral2021

— Epilepsia. El trastorno psiquiatrico mas frecuente en
los pacientes epilépticos, después de los trastornos de per-
sonalidad, es la depresion. Estas depresiones suelen con-
llevar un componente endogeno importante con un riesgo
de suicidio cinco veces superior al de la poblacion general.

— Hipovitaminosis B, , y cido félico. En ambos casos con
manifestaciones clinicas similares. La depresion es comun
en ambos casos?2.

— Mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio y
muerte stbita tras infarto de miocardio. Los resultados de
muchos estudios recientes establecen la relacion entre de-
presién y muerte subita tras el infarto de miocardio?3#*.
Ante enfermedad coronaria la depresion aparece en el 20%
de los pacientes, asocidandose a una mayor morbilidad, pe-
or estado de salud y mayor mortalidad?>.

A esta larga lista se anaden cada vez mas cuadros clini-
cos (asma®®, preeclamsia?’, fibromialgia®®, diabetes, artri-
tis reumatoidea, esclerodermia, climaterio, etc.) con aso-
ciacion demostrada por la epidemiologia.

Hay que tener en cuenta que, en ocasiones, una vez de-
sarrollado el cuadro depresivo, éste evoluciona de manera
independiente, aunque se solucione la causa médica a la
que estaba asociado, de manera que debemos tomar en
consideracion el tratamiento y seguimiento de la depre-
sion como si se tratara de un cuadro depresivo primario.
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