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Resumen 

El modelo de deprhión shlematiZóldo en l:UalrO dlmcn"iuncl> (.,nt¡ene "'ntl·.. ih para el diaglló'lIco \ 13 lerapia Por ello se e~poncn aqul los s{momas dcprl.' 
SI\'O~ somatomor'os sl~ulendo C:slc mwe1o,1 

En d humor depr('sl\O destacan los dolores, las par"sle~jas, En la anerg13. la 
lallga crónica. el illll:.llnO irritable ... la inh hil'ión SC'lual. En la discomunlca.:¡c'm, 
el \énigo y la limitadOn de la e~pri:sion facial En la ritmop'llla, el inYlmnio v la 
bulimi" 

"ara la dCICl:ciOn de la depre"ión ante un cuadro Integrado pur ",,,loma, 
Snm1lil:oS funcionales. se dlspor.r de siele pistas, anteccdc'-'lcs familiarts \ ~r· 

son. les. caraeler!:;lica:; dfDiea~ \' e"olull\'a~ del )llll...,,,,,, somáli~o, busqueda de 
sin tomas pslqUlcos, r~'H:ei('in ttraptutlCa v tipo de per:o;onalidad 

Abstrael 

The Tt¡radilnen'lCnal l\Iodd ...,f D~prc))lon hu. >;eq~r.>1 ad,,,n:a¡¡:e\ for dLagno 
:o;j:o; and Iher3p~ in relallon 10 othcr models_ Thtrdore. somllloform deprn)l\e 
s\ mplull" .. te dcscribad ~re rnl1<1\... ina thi:o; model. 

IR Ihe depreS$I\e	 mood pain and parae<lhe~iae- an' Ihe moSt lmpor13nl sOUlatie •	 symploms. In rhe anerey. chronic faligue, irrilable bowel ¡¡nd sl".lUlll inhi:'illon 
In the COmmUlllclllO:'l dlsorder. ,erlillo and limilation of faelal npIQ"'il\ In lhe 
rh\lmopalh\. ilsomnia and bulimia 

1... order 10 dete<:1 the- depreS$lon In a dilllLal piclure Inleguled 11\ fucllonal 
somlllC n'mploms ....'t ha'en ~~en k-nds ()f fealures; personal and famih bSIOl"\, 
clinic and e"olul"e 1)111''''' of 3oOm.. lic ¡"mplonu. lhe "e3rch of ps,chk s\mplOnlS. 
Ihe ¡herapclllI< reaellon Ind Ihe ¡,Pe of ¡he personllit, 
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ANALES DE U. REAL '" 
1.	 MODELO ESTRUCTURAL TETRADIMENSIONAL 

ps 

Permítasemc que presente el marco conceptual de la depresión d. 
en el que voy a realizar la exposición de este tema. La palabra de­ so 
presión significa concavidad o hundimiento. Lo que se hunde es el • co 

plano vital de la persona. Y puesto que en la nosografía psiquiá­ 10> 

trica la depresión es un sÚldrome. la designación correcta de de­
presión es la recogida en el término s(ndrome depresivo vital (SOV). ci( 

En el SOV se agrupan cuatro categorlas de enfermedad depre­
siva: la depresión endógena, la depresión silualiva, la depresión 
neurótica y la depresión somatógena. las cuatro respectivas mo­
dalidades de causas convergen en producir cierta aheración oeu­
roqufmica que opera como la causa inmediata de la depresión ¡ 

(labia 1). Las cuatro clases de enfermedad depresiva comparten 
apxoximadamente análogos sfotomas, con ciertas diferencias na· ,
turalmenle, de las que aquf no me puedo ocupar.	 ,

/ 
T.~IlLA 1 

ETIOLOGfA DE LA DEPRESiÓN	 • 
EIIOlIXifA	 PATOGENlA 

clO 
CAUSA FUNDAMENTAL CAUSA INMEDIATA SINTOMATOLOGfA Es 

(herencia. silUación. ansiedad (alteración neuruqulmica) DEPRESIVA f.
1l1.·ut'Ótic.1 o enfemlt"liad física) ... -	 del 

diT
La estructura sintomatológica del SDV se distribuye, según mis 

investigaciones, en cuatro dimensiones, cada una de las cuales 
corresponde al hundimiento de uno de los vectores básicos de la 
vitalidad. Este modelo de depresión ha sido desc.-ito por mí mis­ n. 

mo como Modelo Estructural Tetradimetlsional (MET), según se 
señaJa en la tabla 2. 

co 
TABLA 2	 pa 

• si\.
MODELO ESTRUCTURAL TETRADIMENSIONAL 

DE LA DEPRESiÓN (MET) el' 

gl. 
Vectores del plano vital Djmensjones de la depresión ba 

E:.tado de ánimo Numor depusivo a 
Jml>ul!>i\'idad Al/ergio o {alla de ,mpulsos pi, 
Sinloni7.aciÓn	 DiscomUIIlCOCI6n fa! 

Regulacióo de los ritmos Ritmopalfa o disrtgulaCf6" de los rilmos ha 
• 
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Al constituir la vitalidad como una encrucijada entre los polos 
psfquico y somático del ser humano, resulta lógico que cada una 
de las cuatro dimensiones se componga de síntomas psfquicos y 
somáticos. Por olra parle, los cuadros depresivos se subdividen en 
compleJos. con una sintomatologia tetradimensional e incomple­
tos, uni, bi o tridimensionales. 

Lass ventajas de este modelo en la clínica y en la investiga­
ción se concretan en los seis puntos consignados en la tabJa 3. 

TABLA 3 

VENTAJAS DE.L MET 

l.	 Bas;lt'Se en un concepto de la depresión. snlctizado en el término SDV 
2.	 Incorporar los sflltomas somáticos al cuadro depresivo. 
3.	 APOI'Illf llllfl nlleva sublipologla de la depresión, distlibuida en quince 

subtipos (uno letra, <.:ualro Iri, seis bi y cuatro unidimensionales), 
4.	 Reducir el Cndice de los falsos diagnósticos negativos. 
5.	 Permitir efecluar una predicción terapélllica muy discriminada. 
6.	 Disponer dt: un h:st heteroadministrodo que permite obtener ('1 perfil 

del cuadro depresivo (dcpresograma) . 

Par::t la medición de 101 sintomatologia depresiva distribuida en 
cuatro canales independientes, se ha estandarizado el Cuestionario 
Estructural Tetradimellsional para la Depresión (CET~DE, Alonso­
Fcrnándcz 1986). El resultado ..e expresa en un perfil denominado 
depresograma que comp,'ende cinco apanados: los de las cuatro 
dimensiones y el de la punlUación global dividida por cualro. 

JI. CONCEPTO DE LA DEPRESIÓN SOMATOMORFA 

Es en este marco ofrecido por el M'ET donde vaya expresar a 
continuación el (ema de la Depresión Somatomor(a o Somatolro­
pa (DS). Especifiquemos previ.amente que cuando el cuadro depre­
sivO es intenso suelen prevalecer los sfnLomas psíquicos. En los 
cuadros depresivos intensos los srntomas somáticos son como .Be­
glcilsymptome. o _akzessori ..chen Symptomen_, como los llama· 
ba Eugen Bleuler Solamente las depresiones más ligeras ofrecen 
a los sfntomas somáticos la oportunidad de dominar el primer 
plano clínico. Dc aqu( la tendencia de las depresiones somatomor· 
fas o somatotropas a ser larvadas. induso paucisintomáticas )' 
hasta en apariencia monosintomáticas. 
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Los llamados lrastOrtlOS sO"'aloforme~ (:.umato{onu disorders) en 
la DSM·IV y en la ICD-IO se caracterizan en ambos sistcmn.~. cla­
sificatorios internacionales por manifestarse pur ~ínlomas físicos " " persistentes que ocasionan el reiterado rcqucrimicllIo de una alen­ IC 

cj6n médica. sin existir una base de lesión orgánk¡t ({UC permita • le 
explicar la tlaturaleza y la inten:.idad de los sinloo1as. Como ve­ u 
mos, se trala de un concepto negativo. cuando en p.!>iquiall ia se la 
conoce de antiguo que casi lodos estos slnromas se distribuyen en ei 

estos tres círculos nosográficos: las neurosis. las depresiones' el OT 

síndrome de estrés postraumálico. n 
Pero aún más alejada de la realidad e1iniea. plagada de canru­ " 

:.iO~lismo. es la <;ubdi"isión de los trastOnlOS somatomorfos propues­	 L 
lOl por los dos sistemas nosogrMicos mencionados. con pequenas 
diferendas entre si (Tabla 4). 

d,
MODALIDADES DE TRASTORNOS SOMA10fORMES 

DJSTlNGUIDOS EN LA leO-lO P' 
e;• 

• Som<üi7..Mion Di",order (CF 4').0),	 d, 
• Undifferentiated Somatofonn Disordcr (F 45.1).	 fi 
• Il)pochondriacal Dirmrdcr (F 45.2). n
• Somatoform Autonornic (01' Vcgctall\c) DysfunCtloll (F 45.3). 
• Pcrsistenl Pain (F 45.4). 
• Other Sornatoform DburJer~ (C 45.8).	 " • Som¡¡to(orm Disordcr without Specincalion (F 45.9). " l< 

TCJlg0 que reconocer que me resulta imposible aceptar no sólo	 S' 

nesta dasific;;¡ción por parecerme muy poco coilerente. sino la ter­
minología manejada. Como pl·ccísan Fulchcl'i y B¡lI-Lega (2001).	 e 

los términos .. somalofonne» ...so¡natización_ y .srlllomas somáti­	 a 
dCO" funcionales» sc vienen usando de un modo inlercambiable. o 

sea. cn mi opinión, con una falta de rigOl· lI·emcndu. 
Aquí vamos a eotendcr por depresión somalomorfa simplemente • 

lUla depresión en la que prevalecen los síll/OtlltlS sOll/aticos [wláu­

l/aJes, o o.:ea. !';íntomas físicos no debidos a una lesión orgánica. Los 
llínlomas somáticos de la depresión no pueden considerarse como 
m",ali::.aciotlt's En esta afirmación conviene insistir va que en los 
últimos aí'los el término somalizaci6n se ha vuelto uo 16plco de 
moda al que se hal;'l dedicado numerosos trabajos. revisiones y has­
la libros lford. 1983; KelJner. 1986 y otros). 
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El primer aUlOr en utilizar el término csomatizaci6nlO fue el 
psicoanalista Stekel. Trató con ello de ampliar el (,:;onc~pto de con 
versión de Freud. mediante la globalización o concepto global de 
todu~ los sfntomas corporales expresivos de conflictos emociona· 
les. Gradualmente ha ido perdiendo el significado de representar 
un estilo de comunicación a través del cuerpo. al entrar en crisis 
la noción de «el lenguaje de los órganos•. Con ello, la somati¡;a­
ción ha lomado la definición operacional de englobar los sfota­
mas somátiCOS inducidos por un trastorno psíquico o por un con· 
flicto emocional. A esta definición se ajustan los síntomas 
somáticos neuróticos pero no los síntomas somáticos depresivos. 
Los sínt.omas somáticos de la depresión no se derivan de la alte­
ración mental, sino que son la expresión inmediata del hundimien­
to vital y, por tanto, son tan fJ1illlarios como los r3sgos psJquicos 
depresivos. 

Otra especific;;¡cic'ln terminológica y conceptual necesaria es la 
de señalar que la depresión somatomorfa no es tampoco tina de­
presión enmascllTada, sino una depresión larvada. La denomina· 
ción _depresión enmascarada,. es apropiada en cambio pnrn 13 
depresión oculta detrás de otl"a afecciÓn distinta. No resuJta justi­
ficado emplear este término, como se viene haciendo, pald desig­
nar la depresión somalomorfa. 

A continuación vamos a ocupamos de los síntomas depresivos 
somatomorfos de mayor relieve. sistematizados con arreglo a las 
cuatro dimensiones de la depresión. Los cuadros depresivos soma­
tomorfo~ pueden aparecer como formas de comienzo de la depre· 
sión o presental'se tardíamente como una depresión residuaJ y tie­
nen casi siempre una particular tendencia espontánea a 
encronizarse y a ofrecer una especial resistencia a los Urmacos 
antidepresivos. Por consiguiente, las DS son, en una amplia me· 
dida, depresiones crdnicas y refractarias. 

IlI.	 LOS SINTOMAS SOMATOMORfOS DEL HUMOR 
DEPRESIVO 

El humor depresi\'o es un estado de ánimo centrado en el 
dolor moral o dolor por vivir. en torno al cual se agrupa una 
constelación de sentimientos negros, tajes como la desesperan­
za y la amargura/tristeza, apoyados por la anhedonia y asocia­



750	 ANALES DE LA REAL 

,dos con ciertos sfnomas somáticos. sobre todo experiencias de 
dolor rr~ico y trastornos afines diversos La expresión somática I 
del estado de ánimo depresivo integfa un espectro muy amplio ( 

que comprende los síntomas siguientes: dolores. molestias sensi­
tivas locali7-adas. hipocondriasis. dismorfofobia y trastornos vege­ • r 

tativos (tabla S). r 
( 

( 
TABlA 5 r 

l·
RELACiÓN DE Slt\TOMAS SOMÁTICOS CRÓNJCOS ADSCRITOS 

)AL HUMOR DEPRESIVO , 
(aparecen en cursiva los .....sgos que se destacan po•. ser los que conslituyen d 

con mayor frecuencia el fenómeno c1fnico fundamental en las OS) 

L DOLORES 

2. MOLESTIAS 
SENSITIVAS 
LOCA LiZA DAS 
(ajenas al dolor) 

3. 

4 

S 

I1IPOCDNDRJASIS 

DfSMORFOFDBJA 

TRASTORNOS 
VEGETATIVOS 

•	 Mlgrlltla 
•	 Cefalea tetlsional 
•	 Facialgia 
• 01algia 
• Glosodinia 
•	 00101 de boca 
•	 Nucalgia 
•	 Dorsalgia 
•	 Dolor lonlcico 

•	 Parestesias en el 
cuero cabelludo 

•	 CUl1srricción de 
gargallta 

•	 O])resiól1 
precortlial 

· Broquialgia 
•	 Epgastralgia 
•	 Dolor abdominal 
• COligodlnJa 
•	 Dolor pélyjco 

· Ll4IIIbnlgln • 
•	 Lumbociálica 
•	 Cialalgia 
•	 Polw{gias di{t/~s 

•	 OpresiÓn 
epigástrica q

•	 Acroparestcsias ,r•	 Plllrito genital 
•	 Parestesia 

¡perineal 
1

Preocupación o tcmor infundado sobrc la 
1salud somática 
r 

Fobia a una malformación corporal 

• Taqulc,u"dia	 1 
• Au¡nenlo de la presión al1criai 1 

( 

Los síntomas somáticos funcionales que ocupan el primer pia­
no cUoico en el sector más amplio de las DS son el dolor y otras 
molestias sensitivas localizadas. Todos estos sfnlomas displacen te­
ros y localizados en el CUelpO fueron identificados con gran acierto 
por la psicopatologfa alemana clásica como senlimitmlOS corpora­
les (Leibge(ilhle). Quedaron así catalogados el dolor corporal depre­
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sivo y sinlomas afines como llna variante localizada mórbida de 
los sentimientos vitales. esos senljmientos que a través de lodo el 
CUC'110 nos informan del estado de la vitalidad. 

El síntoma del dolor crónico (dolor que ha alcanzado o supe­
rado la duración de seis meses) y la depresión se encuentran flui· 
mamente interrelacionados. Esta COITelaci6n asociativa del dolO!" 
crónico y la del)l"esión se distribuye, según Romano y Turner 
(1985), en dos grandes grupos: en el 60 PO'" ciento de estos enfer­
mos se han desarroll<ldo la depresión y el dolor simultáneamente. 
10 que permite intc."prctar este dolor como un sí/Iloma depresivo; 
y en el 40 por ciento h<lce irrupción el cuadro depresivo después 
del comienzo del dolor, 10 que señaJa el dolor como origen de la 
del)resi6~1. 

u\ hipocolldriasis se define por una (Ictitud centrada en la 
autoobservación corporal, n causa de albergar preocupaciones, 
temores o creencias sobl"e el padecimiento de alguna enfermedad 
orgánjca, sin una base justificada para ello. Tanto en sus formas 
extremas, integradas por una creencia delirante absoluta, como en 
sus formas lar'vadas, representadas por un temor difuso o una 
pr-cocupación algo absorbente. la hipocondriasis desnrrollada en el 
adulto es predominantemente una manifestación de enfermedad 
depresiva, 

UI dismorfofobia es un temor O fobia a tener un defecto físico 
que los demás pueden percibir. Algo así como si estos cuadros 
fucr-an una hipocondria estética o unn hipocondria de la belle/_a. 
Se repite aquf lIIutatis 1JIIltandis la distribución nosológica de la 
hipocondriasis a tenor de la edad: la dismorfofobia de los niños y 
los adolescentes es propia de un traslOmo de la personalidad o de 
la ansiedad neurótica. sin descartar por ello que no pueda mani­
festarse también de esta forma algún estado depresivo infantoju­
venil; en cambio, tanto la aparición de la dismorfofobia en el adul­
to como la reactivación de un fenómeno de este tipo presente a 
partir de la edad juvenil, casi siempre :loe debe a una enfermedad 
depresh-a" 

Si bien todos los tipos de doLor y de molestias somática:lo loca­
lizadas que se consignan en la tabla 5 pueden constituir un tras­
torno depresivo aislado en algunos casos, las Jocalizaciones más 
destacada:lo de estas quejas sensitivas de índole depresiva son las 
siguientes: la cabeza. la garganta, la espalda y región lumbar. el 
tórax y. en la:lo mujeres. la región pelviana (Tabla 6), 
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TABLA 6	 amba: 
rolan! 

TIPOS DE DOLOR CRÓNICO Y sf TOMAS AFINES MÁS FRECUENTES go ne 
EN lAS OS DlSTRIBUIDO$ SEGÚN SU LOCALIZACiÓN 

vos.. 
l. Cefalea nlU..culo-lensiva crónica.	 consi,•

A. CABEZA 2. Migraña común (sin aura) ~n ae-	 ciente 
C~. El 

B. GARGANTA 3. Constticdón o globus fatingoo_	 como 
anom; 

4 Dolor precordial. ción ( 
C. TÓRAX 5. Dolor rctroe:.l~rnal.	 En 

6. Opresión precordial. de pn 
sión s

7. Dorsalgia.
O. ESPALDA y REGiÓN	 exclui8. Lumbalgia.

LUMBAR 9.	 Lumbociática. consu 
c111sió 

E. l)ElVIS	 10. DolOl' abdominal pélvico. esofag 
c'\ofagF. DOLORES SIN LOCALl- lJ. Polialgias difusa,). 
indag¡ZACIÓN PRECISA • la prc 
tcrcal,Las modalidades de dolor y disesteslu localizadas en la cabeza 
datesque loman mayor presentación aisJada en los cuadl"Os dcpl"csivos 
finalc~son. estas dos: 
radasl." La cefalea IIIlísculo·lellSil.!(/ cr6l1ica. también conocida como 

Occefalea de tensión muscular, con f."ecllcnci .. acompañada de parcs· 
tórax.tesins de cabeza y molestias en la nuca. 
dolor2." Los acccsos migrañosos. más bien de l:t migraña común, 
nicasO sea, sin aura. Los episodios dolorosos hcmicrancales. acorde con 
un sÍ!la indicación dc Clover. J.annan y Sandlcr (1993). debcn inteqJre­
Cllantltal"se en muchas ocasiones corno episodios depresivos breves rc­
\'0 56Clll'l'enlcs" 
tenciaLa comorbiJidad formada por la asociación de migraña,	 sobre 

Lolodo la clásica (con aura .neuroJógica), y la depresión es frecuen­
• dorsal¡IC. "En las mujeres migrañosas la prevalencia de la dep,"csión es 

tipo / el doble que en Jos hombres migrailosos. como lambi~11 ocune en 
~íntorla población general. (Breslau el al., 1994). Schwartz el al. (2000) 
nica 1concluyen que la cefalea migrañosa y la dep,"esión poseen facto­
ñas ares de ricsgo comunes. Por ello puede atribuirse su elcvada comor­
todosbilidad a que abundan los individuos con UJla predisposición a la 
valor.:"'CL para la mig.-aña y la depresión" Los ataques de migralla de 
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ambas clases son facilit<ldo<; POI" la baja actividad del sistema sc­
l"Otoninérgico y mejoran con la estimulación de este sistema. ras­
go ncuroquhnico común con un amplio sector de estados depresi­
\'os. Además. según BresJau (1992), el ,"iesgo de suicidio es 
con;,idemhlemente más alto en los dcpresivos migrañosos (31 por• ciento) que en los depresivos testigos (16 por ciento)" 

El ~Jobl/s {(u'{lIgeo (glolJl1s phar)'lIgis) es un síntoma descrito 
como una sensación de nudo en la garganta. despl"Ovbtu ue una 
anomalla anatÓmica del órgano esofagofaríngeo y de una disfun­
ción orgánica de la deglUCIón. 

En el globus faríngeo, al igual que en todos los cuadros de os 
de presentación. rllslada y curso CI únil.O, el diagnóstico de depre­
sión se dc~liza por llna doble vCI'licnlC: la vertiente Ilegaliva, o sea 
exclUir llna afec<:i(JIl ulgánica local, lo que cn es le ca~o exige una 
consulta del otorrinolaringólogo, con objeto de verincar esla ex­
clusión, v <H1ClIl.h In prácticn de llna manomctl-b e!iof:.'ígica v llna 
esofagogastroscopia, prtnl no descuidar la posible presencia de una 
c.sof<lgilis: v In vCl"tienle fI{}<¡ilivn, que se traduce sobre todo en 
indagar can:lclcd!iticas depn~sivas en el propio sintonm vio captar 
la p,"esencia de Oll"OS r<lsgos clcpresi\'os. Aquí me he permitido in­
tercalar este comentario, dadas la~ dificultades Jiagn6slicas espc­
cialc~ Implic;.'\d~\s en el globus, pese a que uno de lo~ apartados 
finales se dcdic;.'\rá a la evaluación diagnóslica de las D~ considc· 
rada~ en su conjunto. 

Oenlro de lo~ tra~tOl-no!:> ~cnsitivo~ crónicos localiz:'ldu~ el! el 
tórax, lo~ más repl"cscntati\'os de las os son la prccordialgia. el 
dolor retroe<;ternal \ la opresión precordial. Las ~en!">acioncs cró 
nicas de dolor \ opresión 'JrccordiaJ e,igen, anles de lomal"se como 
un sintoma depresl\-o, la e:tclusión <.le una afección coronaria" En 
cuanlo al dolor retroeslt!ma/. la evaluación como síntoma dcprcsi­
\0 ~610 puede admitirse de:>pués de habel" compl"Obado la ine.\is­
tenda de un rrastomo coron"rio o esofágico. 

Los dolule:lo crónicos de b espalda \ la región lumbar, tipo 
dorsalfia y 11IlIIbjtlgia, o con exten~i6n a una e:ttremidad inferior, 
tipo fl/mboáática. deben e\;alllar<;e en principio como probablcs 
~ínlomas depn:=si\'o" cuando no se ha detectado una causa orgá­
nica definida ~ provi~IO\ de una cntidad .!>uficiente. )a que peque­
ñas anomalias en la columna \'ertebral están presentes en c.a:.i 
todo.. 10'; indi\iduo:. v son con mucha frecuencia objeto de .!oobre­
valoración clínica parn explicar lraslornos dolorosos dorsolumba· 

., 
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res y lumbociátjcos" Como indican Gallaghcl", Moore y Chenoff i 
(J 995). la depresión es el diagnóstico prevalcnlc en el dolor cl"óni­ l 

co de espalda baja. 1 
Los dolores abdomh,ales pélvico5, cuando aparecen en la mu­ ,jer como molestias crónicas, sin patología orgánica obvia, compo­ • nen una agrupación psiquiátrica hctcl"ogénca en la que las iOler· f ,pretaciones diagnósticas varIan enlre el estado depresivo, la 

ansiedad somática y el trastorno psicosomático" En muchas en· f 
fermas afectas de dolores pelvianos, como señalan Slocumb et al. 
(1989), la depresión pucdt: ~er una consecuencia del dolor perslS' r ,tente más que un factor etiológico suyo" 

los dolores di(usos se han introducido corno un tema impor­ f 
tante de interés psiquiátrico con la denommación de síndrome j,[Juliálgicu idiupálico difuso, término reemplazado después por los 

¡.de (ibrosilis, (ibromiositis o (ibrolllialgias. En los institutos de be­

lleza llaman a estos cuadros .celulitis dolorosa_. r
 

En cualquier caso, como advierten los autores que han hecho e 
revisiones del tema (Cathebras, Lauwers y Rousset, 1998, entre 
otl"Os), se trata de mialgias difusas funcionales de evolución cró­ d

•nica que afectan preferentemente a la mujer, desde la pubertad a 
Ja menopausia. El cuadl"O cHnico está dominado por los fenóme­
nos dolorosos bilaterales en fomHl de ccfalea difusa, nucalgia, 
escapulalgia y lumbalgia, sin cXlenderse apenas <l las extremida­
des. También suele habel" trastomos parestésicos ° disestésicos muy 
molestos. sobre todo en forma de hormigueos en las llHlnOS. Las 
molestias dolorosas y las parestesias se activan con el movimiento 
y disminuyen con el reposo" POI" cllo. se ha definido algunas ve· 
ces este aspecto de la fibrosilis como una especie de .f¡¡tiga dolo­
rosa_, designación que pel"mile sospcch;"l'" que este trastorno cuan­
do tiene una filiación depresiva puede estar ,"c1acionado no só10 
con el e~tado de ánimo sino también con la ancl"gia o pérdida de 
impulsos. 

• 
IV. LOS SÍNTOMAS SOMATOMORFOS DE LA ANERGJA 

La anergia engloba los síntomas dcbidu~ a la debililación O la 
pérdida de los impulsos" Su intensidad se distribuye en tres nive­
les: el nivel más ligero, constituido por la falta de c~timulaciones 

internas. o sea una ausencia o déficit de las motivaciones y los 
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intereses, vivido por el propio sujeto	 como sitiéndose apático. has·'nofr 
tiado o aburrido (abun"imienlo, en inglés. baredom, y en alemán,mni-
Lallgeweile). En el nivel intermedio se agrega al déficit interno de 

mu- intereses una faila de rcaclividad a Jos estímulos extCI-nos. lo que 
conduce al depresivo a sentirse como embotado O anestesiado."Po­ • Finalmente. en el grado	 más acentuado, la intensa pérdida globalnler· 
de estímulos extcmos e inlernos hace que el enfermo se sienta>, la 
petrificado o paralizado.: en· 

La depresión por agotamiento (Erscitop{lllJgsdepressiofl, en ale­:t al. 
mán) es un cuadro cHnico descrito ya en la psicopaLOlogfa clásica :rsis­
alemana como un conjunto de manifestaciones de agotamiento 
psíquico y corporal que podrían presentarse de Ullrl manCl"a con­.por­
junta o separada. Coincide en muchos punLOS el cuadro de la'ome 
depresión por agotamiento con el agotamiento emocional que sueler los 

, be- identificarse como el síndrome de estrés. He podido comprobar pOI' 
mi parte que la salida habitual del síndrome de estrés no tratado 
es la de transformnrsc en una depresión anérgica.echo 

Los síntomas somatomorfos propios de la <tnergia depl'e~iva se:ntrc 
er6· distribuyen en ocho ;:lgnlpaciones (Tabla 7). 

ad a 
6me· TABLA 7 

.Igia. 
RELACiÓN DE SINTOMAS SOMÁTICOS CRÓNICOS ADSCRITOS 

1ida· A LA ANERGIA DEPRESIVA
 
mu)
 (aparecen eo cursiva los sinwmas que poseen mayor tendencia 
Las a ocupar el primer plano de las OS) 

¡cnlO 
l. S¡'ndrome de {atila C1Ótlica Astenia. Adinamia. Cansancio doloroso.s \re· 

Boca SCCl. Náuseas. Vómitos. dolo-
Dbpcpsia e indigesli6n. Meteorismo, 

:uan· 
2. Traslornos digcsli\'05 \'3g0tÓnicos aerofagia o flatulencia. EstreñimIento 

sólo espástico. CoIitis_ Diarre3 
la de (Sindrome del inlt.5tlllo Imtable). 

3. Trn.st~ circulatorios \"32Q(ónicos Sorocadoncs. Brndicatdia. 

4 Trastornos de la micción \OlltOlónicos Polaouiuria. Poliuria. DISUria. 

5. Inhibición 5Uuaf	 Falta ck libido. Disfunción erktil. 

6.	 Calda del 1'1/'10 AIonecia areala 

Bradiquinesia. Pskomotilidad
7. Enlentcclmicnto o ~tardo psicomotor 

o la -ni\·e·	 Caída dd pelo ck la cabtu_ 
8. SIgnos de cn\~jeCimienlo Disminución dd \'t"llo corpor~1. ArrugasIones 

de la piel. Agrietamiento de las uñas. 
~ los 
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La forma mas frecuente del :.(/ldwlIIl! de {aliga crónica fU/lcio­
/lal es la que dimaoa de la anel-gia depresiva. Hasta que David 
consignó cn 1991 que en alredcdor del 50 por ciento de los pa­
cientes con el sfndrome de fatiga clónka vistos en el hospit .. l por 
su equipo Cül)CLlITía el diagnóstico de depresión mayor o de disti­ •mia, la liga7.ón enlre la depresión y eslc síndromc CI-a muy poco 
eSlimad... Abundan los cuadros depresivos limitados u la presen­
cia de faliga o can.sancio. 

El cansancio depresivo pcrsislCnlc puede <lp<lrecCI' como adina­

mia (Ialta de ganas de moverse) o COIIlO G:.lellia (fatiga precoz)" 
Alguna,; \"ece~ se acompaña el cansancio depresivo de dolores 
lTIu')culares. El estado de cal/sancio doloroso crónico es un cuadro 
próximo o idéntico al constiluido pur los mo\"imientos dolol"oSOS 
pl"Opios de la fibrontialgia. IraslOrno somatomorfo va comentado 
enlre los smtomas somátjcos del humor depresivo. Para algunos 
autores como Cla\~ et al. (1997), lTlu¡,:hus cllfcl-mos de fibromial 
gia '"eunen los criterios del sllld1"OI11e de faliga crónica. Entre am­
ba~ entidades existe una relación específica toclada no clara. 

EJ sllfdrome del lIIleS/I/1O irr¡table cUlllpn:lIde uno. constelación •de ..¡n tomas agrupados en tomo a un dolor abdominal crónico u 
hábitos inlcslinales alterados, en la ausencia de una causa e~truc· 

lura! conocida para esto~ ~llllomas" Los t:nfellllus psíquicos afee 
tados POI" este síndrome forman un gll.lpo heterogéneo, en el que 
predomina de forma muy destacada el diagnóslico de depresión. 

La illltibici611 sexllal se I"efleja en falta dt: dc~cos ylo en In pér­
dida de capacidad. A consecl1etlcia de la debilitación de la libido 
se reduce o anula la actividad sexual. y a consecuencia ele la pé,"­
dida de 1<1 capacidad se esatblece una disfum;iúll t:H~ctil, sobre todo 
en forma de una dificultad de erección o una eyaculación precoz 
enlrc los hombres, y un estado de frigidez entre las mujeres. Un 
t,"aslOrnO sexual aislado de este lipa es muchas \eccs 1.\ manifes­
tación pre\'alente de una OS" 

los tra'ilOrnOS sexuales sintomaticos de depresión no se adscri­
ben. en rigor, a la estirpe organica ni a la psicógclli.l -que .')011 las 
dos referencias etiológicas manejadas en exclusha muchas \cces 
par.... explicar la disfunción sexual. desde luego con un criterio equi­
vocado-. A pesal de su car~lcter funcional, la disfunLión CI"éctil 
dcp,"csi\'a se acompaña en algunos enfermos. segun p'"ccisan Stei· 
gel", I-Iolsboer y Benkert (1993). de uoa supresión de la tumcscencia 
del pene noctuma que se produce de forma habiIUi.t1 t:1l el mm-co 
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.- del sueño REM. El trastorno depresivo de erección nocturna, a di­
d ferencia del que acompaña a la disfunción sexual orgánica. es re­.­ versible. o sea, que se normaliza al recuperarse el estado depresivo. 
·r 
l­ .. 
o V_ LOS SINTOMAS SOMATOMORFOS DE LA DISCOMUNICA­
,- crO 

,­ La pérdida de la capacidad de sintonización vital con lo~ demás 
J. y con el espacio circundanlc genera el trastorno de la intercomu­
'S nicación humana que ¡¡rCCla a un amplio sector de enfermo~ de­
o presivos. Sus sfntomas prevalcntes son un relativo bloqueo de la 
's COlisión y de la recepción y la distorsión de la rnclacomunicaci6n 

" 
o renejada por ambas partes en el resgislro de frecuentes mensajes 

engail0sos o C0l1lnJdictorio5. Hay algunos cuadros depresivos lar­
1- v<ldos en los que prevalecen lo~ síntomas somáticos cr6nicos inclui­
1- dos en la dimensi6n de la discOlllunicaci6n depresiva (Tabla 8). 

o TAnlA 8 

" RELACiÓN DE LOS SiNTOMAS SOMATOMORFOS DEPRESIVOS:­
ADSCRITOS A LA DISCOMtJNICACIÓN:­

(en CUrsi\3 :.e destacan los sin tornas que toman el mayor rclie\c en ltl.s OS)
" .­
r­
lo A. VISTA 

r­
lo B_ 0100 
II 

lo C. GUSTO 

s- D_ OLfATO 

;­

" 
E_ SEXSIBILl DAD GEf\ ERAL 

" d- F VIVENCIA ESPACfAL 

:jI 
:i ­ G_ COMUNICAC1ÓN GESTUAL 

la H. HIPERACTlVIDAD MOTORA 
:0 O MUSCULAR PRIMARIA 

Visión boITOS<!
 

Disminución de la agude,a \'i ... ual
 
Moscas volantes
 

Trastornos de la viSión cromállca
 

Disminución .de .la ~f~lde~)auditiva 

con tmmtus rUIdos 
Pérdida del sabor de la comida
 

TemOT o creellcia de desprtmder olores
 
deliai!r-adables (outodisosmo(obiaJ
 

llipoestesia
 
Descenso o aumento del umbral del
 

dolor
 
Vértigo perceptil-'O o repre.senta/il·o.
 

Mareo
 
ExpresióII {acial limitada y/o descenso
 

de su pen:cpci6n
 
Ties. MO\'imientos corc:iformc..
 

Espasmos musculares
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La brusca pérdida del sabor para la comida ha constituido 
durante algún tiempo la única queja expresada por un escaso 
número de enfermos depresivos iniciales. En mi casuística. esta 
incapacidad para estimar el gusto de Jos alimentos se instauró con 
la máxima agudeza, de la noche a la mallana, y se mantuvo como 
un trastorno predominante lan s610 durante dos o tres semanas. 
Con la aparición de una sintomatologra depresiva de mayor relie­
ve se bOlT6 espontáneamente el interés del enfermo por esle tras­
torno. 

La autodisosmo{obia en cuanto síntoma depresivo aparece unas 
veces como el temor a exhalar mal olor y en otras como la convic­
ción de exhalarlo, en ambos casos naturalmente sin una base obje­
tiva. El feoómcno. por tanto, puede ser una fobia o un delirio. 

El vértigo depresivo, en cuanto s.ínlOma nuclear de algunas DS, 
pl'esenta unas Célracterísticas variables de unos enfermos a otros. 
En algunos enfennos depresivos puede calificarse de vértigo me­
nieriforme, toda vez que se manifiesta como un trastorno pel'cep­
tivo, con ligeras sensaciones de giro o de rotación o movimientos 
de vaivén. Con mayor asiduidad el vértigo depresivo se atiene a la 
Ifnea del trastorno de la representación del espacio, con sensacio­
nes en forma de inseguridad del piso y de inestabilidad, tal como 
acontcce en el vértigo agorafóbico. El vértigo que abunda más aquí 
es un trastorno de equlibrio Hgero limitado a una sensación de 
marco. 

La actividad gestual comunicath'a se centnl en la expresión 
(acial. De ella depende en amplia medida la metaCOlllunicación (el 
significado de la comunicación), L:I disminucióll de la capacidad 
para expresar y reconocer las emociones a tnlVés de la mímica, 
sfntoma p,'esente en algunos enfermos dep,"csivos, es un trastor­
no causado por la disfunción del hemisferio cerebral derecho, 
hemisfCI'¡o más responsable del estado depresivo que su hOlnÓni. 
mo cootralateral. 

VI. LOS SfNTOMAS SOMATOMORFOS DE LA RITMOPATfA 

La rilmopalíll, entendida como una disrregulación de los rit­
mos, comprende en pl"imer lugar la dcsorgani7-ación de las fOI'mas 
d)micas biopsíquicas circadianas más caracterizadas del ser hu­
mano, a saber: la alimentación, el suei'!o y la acti\'idad motora. 
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En el fondo del espectro de las perturbaciones rilmopálicas tam­
bién figuran 13 lenlíficaci6n del ritmo existencial y la in~Halaci6n 

en el pasado. Las DS ocupadas por síntomas ritmopálicos son lal 
\'ez las más importantes de todas por razón de su fuerte entidad 
clínica (Tabla 9). 

TABLA 9 

RELAClÓN DE lOS SfNTQMAS SOMATOMüRFOS DEPRESIVOS
 
ADSCRITOS A LA RITMOPATiA
 

(la cursiva sirve para destacar los :;fnlornas que loman el mayor relil"\'t' 
como tr.\slornos abl:ldos en las DS) 

l//sOI/llIio 
¡IISOIlHltO S/lbje/l\'OA. TRASTORNOS DEL SUEÑ'O 
/-liperso/lll1ia(DISOMNIAS) 
Inversión del ritmo :.ucño-vigili'l 

I\IIort'xiaJpérdida dI' IH!SOB. TRASTORNOS DE LA 
BulimiaALIMENTACIÓN O DEL 
HI¡N'rfagia/allmclllo (le pesoPESO 

El sfnlOma ritlTIopálico que más se destaca en las OS como un 
trastorno aislado es el insc",,,,io inicia!. o sea la dificultad de con­
ciliar el sueño" El illsomnio medio, repr"esentado por la presen­
lación de pesadillas o crisis de terror durante el sueño O por la 
intelTupci6n mediante desperlares, en cuanto manife3tación pre­
\'alente de las OS toma su máximo rclie\"c entre los niños y 103 
jóvcnes. Finalmente, el il15OO111/1io tardío o terl1li/lal, en el que se 
produce el despertar" p."ecoz con imposibilidad de r"eanudar el sue­
ño, aunque constituye el trastorno sómnico de mayor peso espe­
cífico para el diagnóstico de la depresión, sobre lodo cuando el 
despcna!" se acompai)a de un cmpco.-amienlo momentáneo de la 
sintomalología, su apa.-ici6n en forma aislada alcanza escasa f¡-e­
Ctlcncia. al menos en mi casuística. 

El insoHllIio s/lbjetivo corresponde a uno de los perfiles más 
frecuentes del insomníaco depresivo: al despertar se sienle este 
enfermo dominado por la impresión de haber dormido muy poco 
v mal v encontral"Se mal recupc.-ado par"a la actividad ffsica e in­
lelectual. v todo ello a pesar de haber" dormido sjn inten'Upciones" 
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La hipersolJluia. con una presencia continuada a Jo largo del 1m 
dfa o en forma de crisis, constituye el trastorno pl'cvalcnlc en un so. 
minoritario grupo de DS. La hipersomnia depresiva mitigada, en mi 
forma de simple somnolencia. se acompaña casi sicOlprc de hiper­ s61 
ragía v de aumento de peso. asociación que constituye el cuadro da. 
básico de la depresión estacional. be. 

La incidencia de los tratornos del apctilO o del peso en las DS sin 
ocupa entre los síntomas l"ilnlOpálicos eL segundo lugar. a conti­ del 
nación de los trastornos del sueño. Aquf figura como manifesta­
ción depresiva más frecuente la allorexia, acompañada de pérdida en 
de peso. La identidad nosológica de la mayor parte de las anorexias 
mentales y de las bulimarcxias se debe interpretar, según mi ex­
periencia. como una conducta sintomática de la rilmopatía depre­
siva, Hay que consignar aquí Que su traslOrno básico no es \-er­
daderamente la anOI-cxia (falta de apetito). sino el rechazo del 
alimento dcte,'minado por la fobia a ganar peso, 

Si nos atenemos estrictamente al 3cctor de las OS. ap;:u-ece la 
bulimia pl/ra como el trastomo alimentario de índole dep,'esiva más 
frecuente, Su incidencia es mucho mayol- en la población femeni­
na que en la masculina, en una pmporción que supera el 5 a 1, 
Las OS que afectan a las adolescentes y a las mujeres jóvenes 
muestran uon especial inclinación por manifestarse de una for­
ma exclusiva por los «atracones de dulces y bollos-, o sea por una 
bulimia dulce, 

U\ Itiper{agia, responsable del aumento de peso, es en ocasio­ los 
nes el trastorno somático único o casi único de la depresión esta­
cional. Las fOI'mas larvadas de depresión estacional suelen mani· COI 
festarse POI- una asociación mitigada de hipcrsomnia e hiperfagia. ma 

mo 
ale 

Vil. EL DIAGNÓSTICO DE DEPRESiÓN E LOS CUADROS SII( 
SOMATOMORFOS COI 

prc
En los cuadms somatomorfos crónicos el diagnóslico de depre­ ide 

sión cxige una doble base: una base negativa 'f oll-a positiva. Su su 
base diagnóstic..'\ negativa está formad.. por los critedos excluye/!­ cia 
res de la patologia orgánica. y la positiva por los criterios defitli­
dores de depresión, fall 

La eslimación diagnóslica negariv3 en fo.-nla de la exclusión a s 
de un proceso somático genuino ti orgánico e3 una comprobación mi. 
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lel imprescindible antes de atl-ibllil· a la depresión la sintomatologfa 
Jn somalOmor-ra. Pero el hallazgu de una enfermedad som~hica per­
en mite de por sí excluir el diagnóstico de depresión somatomorfa 
!r- sólo cuando el proceso orgánico guarda una relación de causali ­
ro dad con los silllomas somátkos. Todos los médicos prácticos sa­

ben quc muchos pacientes vistos por ellos en la clínica presentan 
lS síntomas corporales no explicables por la enfcnncoad orgánica 
li - detectada 
la- Di~tl-ibuimos los dalas posilivos par:l el diagnóstico de la OS 
da en varios apartado~ (Tabla 10). 
ias 
~x- TAUU. 10 

re· 
PISTAS PARA LA DETECCiÓN DE LA DS ee­

jcl 1. Antecedentes de lrastorno bipolar en familiares de primer grado. 
2. Antt'ccdt'nl{'s de depn~si6n en la histOlia personal.
 

la 3. Ciel1as caractel"fsticas dd s(ntomll somático crónico.
 
4. Ciertos ra~gos evolutivos del ~(nloma somático crónico. 1ás 
5. Pr('s('nci:l de nlrm "(n tomas depresivos larvados o de trasfondo.ni· 6. Reacción terapéutica favorable a la aplicación de fármacos anude· 

1. prcsi\"os. 
7. Tipo de p<'rsonalidrl(l ciclolímica. obsesiva, neurÓlica o de org:lni.'" oro zaci6n limite. 

:na 

Los apartados I y 2 exigen prestar una panicular atención a 
io· los antecedentes personales y familiares. 
la- En el apartado 3 lo bá~ICO C~ analizar los aspectos vi\enciales }
ni· conductuales del ~fntoma somático crónico prevalentc. los sínto­
pa m:ls somáticos depreo;hos suelen dominar al enfermo hasta el extre­

mo de crearle una sobredepelldellcia del sinlDma, que se traduce en 
alcanzar una innuencia en apariencia desproporcionada en cuanto 

OS sufrimienlo vivenciado en el interior del mundo del enfermo. así 
como por generar una severa caída de los rendimientos sociales y 
profe:sionales del pacicnle. El lobogán interior tiende a abocal· a la 

re· ideación ~llicida y la reali:c.ación de conductas de alto rie~go y por
Su 

•I 
su parte la inactividad discapacit3nte exterior implica, con frecuen. 

!n- cia. el absentismo 1.:1001·31 vIo 13 inadaptación social. 
111· No debe olvidarse que del 70 al 80 por ciento de los enfermos 

falJecido~ pol :)uicidio han consultado en lo<: seio; meses antenores 
ón a su muerte con un médico no psiquiatra movidos por el sufri ­
ón miento psfquico o somático, incidencia comentada por 8rll.ndli 
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(1984). En tanlO Que la vivencia de sufrimiento afectivo y la idea­
ción suicida nos conducen a la pist'l del humOl" depresivo. el aban­
dono de las tarcas cotidianas O de la actividad profesional son 
I"usgos que suelen provenir de la ancrgia. 

En el apanadu 4 se 111l:ncionall los rasgos evolutivos p.·opios 
del síntoma somático depresivo. En el marco del r;tlllo circatliano, 
muchos síntomas de este tipo empeoran por la mai'laua y se aH­
vbo pOI" la tarde. v en general se aCcnlllnn cuando se penlll"ha el 
estado climatológico. En el ri/lllO es/m:iOllal lo 1l'l[IS c<ln.lClcríslico 

es el empeoramiento en el trán!)ito dd otoi'io al invierno \' al co­
mienzo de la primavera. En las Illujcrcs. el incremento de intensi­
dad de los slIltomas en la .)I!~ll/ld{/ mitad (!e! ciclo mClls/rlla!. en 
especial en los ti-es o cuatro dlas premcnstruales. es un mdicio de 
depresión mu~' significath'o, 

El apartado '5 nos conduce a la observación de que las OS casi 
nunca se presentan como una depn:'si6n monosintomatica aun­
que la primera impresión nos permita captar sólo el síntoma so­
matomorfo pre\alentc_ Por lo general. este síntoma sirw como de 
tapadcra a otros sintomas pSlquicos ylo somálil:o~ ocultos en el 
¡ras{olU/o del cuadro dÍ/deo. En la habilidad del clínico ¡·c:-.ide el 
don pal-a ideotificarlos. 

La indag:ación diagnó<;(ica de sínlomas depresivos psíquicos \' 
somáticos cuenta con el all~i1io de dos marcadores hiológicos: el 
test de la de~amctasona y el <lcol'lmnicnto del tiempo de latencia 
dd SllCllO paradójico. y de pruebas psicol6gicas adecuada~. de las 
que la cOJlocida en Hispanoaménc<I C0l110 «prueba &:spafiohu que 
se distingue por estar formada por un sistema de cuatro canales 
de evaluación independiente, es la conocida por 100s s¡gla~ CET-DE, 
tesl ya mencionado antes. 

L.'1 reacciólI reraTJélltica positil'a a la administración de uno o 
,'arios psicofármacos antidepl·csivos. punto señalado en el Olparta 4 

do 6, es sin duda un valio~o dato diOlgnóstico ex it/1'allfibus en pro 
de que el síntoma remitido o mejorado pueda LClenlifiC:Olrsc como 
un dalo dcpl·csivo. Su significado se recorta un taoto pOI' la esti­
maciÓn de que ciertos fármacos antidt=presl\oos pueden desarrollar 
de por ,:,í una aeción nntiálgica. A pesar de ec;l::¡ limitación, la 
modificación tel'apéuticOl alcanza a veces un \alor dcmostratho 
evidente pOlra el diagnóstico de la deprcsión al acompañar~c la 
desaparición del IraSlOmo somático larvado de una transfol'ma­
ción favorable del estado menla!. COlwcn.ión que patentl.la la exjs-
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deo­ leneia retrospectiva de un cuadro mental depresivo que había� 
)3n­ pasado inad¡;ertido.� 
son En la tabla 11 se consignan los psicornrmacos anUdepn:si\'o!.� 

más eficaces ptll"a cada uno de los síntomas somáticos prevalen­
¡)ios tes en las DS. •mo, 
ali· TABL\ I [ 

ael 
MEDICAMENTOS ANTIDEPRE$IVOS MÁS EFICACES PARA LOSlico 

OISTlNTOS slNTOMAS DE LAS OS 
eo­

SílllüllU! Medicamentonsi­
en Dolor crónico Amitriptilin3, paroxetina y/o "lpra7olán 

, de Fihrornialgia Amilriptilina y/o f111o~cIiDa (o !scr~.. linll) 

Sfndrollle de fati 'a crónica Vcnlafaxina, bupropion ,lo nuo>;clina 
casi 

Di~pcp~ilt Maprolilina
lun­

Síndrome intCi>linal irritable con so­ dialTea lmipramina
de 

Sfndrom(" inlcs\in¡ll irritable con 
1 el c.. trcnimicnlO Fluoxelinfl y/o sertr~lina
,,1 

Di ..runcil\n ..c\ual Trazodone y/o bupropioll 

Vértigo ParoxetinalS V 

el 'Bulimia Fluoxclina (llItas dosis) ~ desipramina 
o naltrexonalcia 

Anorc'l:ia Clomipramina ~. sertralinalas 
que In ..omnio Mirta~pina )-10 Irimipramina 
ale; 
DE, Exisre un::! fuerTe cOI-rdación positiva enlre el lipo de persona­

lidad \ la categoría de la enfermedad dcpl-esiv<l, según se recoge 
o o en la labia 12. 
na­
pro T"OLA 12 

>mo 
•:Sll­

.1Iar 
Tipo de persorlalidad , la 

ti\'D Pusonalidad ddOlimic¡1 r=:> Depresión endógena 

la Personalidad obsesiva r=:> Depresión .,ituali\a 

ma­ Personalidad ncu."óliea r=:> Depresión neurótica 

:< ¡s- Personalidad límite o:=::> las cuatro calegorías de depresión 
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EVIlJ.� FACTORES RESPONSABLES DEL INCREMENTO DE LA 
INCIDENCIA DE LA DS E 

Los registros c1lnicos alimentan la ~o~pecha de que la t~<¡" de E 
jncldcncia de la DS se ha elevado en los últimos tiempos en las 

esociedades occidenlales, incluso por encima del ascenso correspon­
dieJHe al incremento global de la depresión. Esta mayor tenden­ e 
Cia de la dt.:plcsión a p,'cscnlar..c e ..... b población occidental con­
temporánea como un cuadro som:llomorfo puede entenderse si D 

apelamos a cienos aconlecimiultos (ra/lshistÓric()!> regisln\dos en 
F

Jos últImos cincuenta años. sobre lodo Ins dos sIguientes:� F 
1.0 La impOSición paloplástica de los cuadros clínicos mitiga­� F 

do!>� e íntimos sobre los masivos y públicos en casi IOda la P.'\loJO­
Ggia psiquiátrica. sobre todo en Ins esquizofrenias. la depresión y 

las neurosis, La Iransforl1)ación de la neurosis histél-ica en neu­
rosis dsceral y el ocaso de los cuadros catat6nicos son lo::. hechos G 
de este estilo más descollante), 

2.° El descenso de la capacidad de comlHlicaci611 lIIferperso­ H 

l/al en la población general, acompañado deJ incremento del fndi­
J, 

ce de incidencia dc la personalidad a/e:citfmica, tipo de {lcrsonali­�
dad definido por una e"pccial dHicultad para expresar,! percibir� 
las emociones propias a través dc h~ palabra. Y es que a medida K� 

que en un individuo se empobrece el lenguaje verbal, se incremen­�
ta la ¡Clldenciu de la dcpre.. ¡ón a manifestarse mediante sfntomas K� 

somáticos.� 
Creo Iwber ~no<;trado con esta exposidóll que la OS conslilllYc L 

un tema lit:! Illayor interés t:.m1O en sus elementos diagnósticos y 
cHllicos como en sus aspectos antropológicos. transhist6ricos y 
transculturales, 
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INTERVENCIONES 

Pror. Carda Pérez 

Me ha p:H"ccido excelente la conferencia del Profesor Fnmcis· 
ca Alon~o que inLenta equilibrnr nuestras interpretadulle:o. ctlOP.'\­
logénicas. muchas veces nlt::ldtnenlc organicista .. _ con la valora­
L:i6lJ de posibles componentes psíquicos. Hemos convivido en dos 
Universidades, Sevilla, Madrid. hemos tenido pacieJltes comUllc~ 

, él conoce bien mi dispoSición a valo,-ar lo que pued:l haber de 
psiquiátlil.:u ~n b.."lstantes ClI:ldro<; derm::lIológicos, iJa citado en su 
expo<;ición la alopecia arcata, en la que, en efecto, los dermatOlo­
gos están de acuerdo en que existe en la mayor pm"le de los <:a<;o<; 
un lactar psíquicu, aunque no tcng'lInos explicación de por qué 
vías puede actuar. Qucrrfa llamar la atención sob,'c otro cuadro. 
el prurilo esencial. tanto generalizado com.o regional. por ejem­
plo, el prurito gcnHal, que l:~ a menudo cxpre<;ión ~inlomálica de 
Ulla deprcsión larvada, y a veces, no tan larvad(l, sino suficiente­
mente dcsatrollada para que el clrnico no psiquiatra lo detecte, 
011'0 tUl'1I0 podría decirse de bast,\lItcs más dcnnato<;i ... · urticarias 
crónica:;" liquen, ncurodcrmili ... y algunas más. Oc lluevo mi feli­
citación por el gran ¡meres que su conferencia tiene pOlI'a toclos. 

Prof. Oíaz·Rubio Carda 

Me ha palC... inlCI'Cs.mlC su conferencia v su análisis-cido .muy 
sobre Jo<: aspectos somalomorfo5 de la depresión. Los cuadros a 
que hace referencia los '-cmos los cJínlcos eOIl gl (lO frecuencia ... 
no siempre son bit:n intc,-p,"c1ados, La ansiedad forma pal"lc de 
nucstl"n ,'id."l diaria y no POC¡)S ,eces el médico banaliJ:3 1<1 presen­
cia de síntomas en este sentido sobre todo en delcnnimtdos cua 
dros sind,-ómicos bjen conoLillo~ por el médico Sin duda, a mi 
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juicio de todos los que ha reFerido son lremeodamenle rreCUCllle~ 

en las consultas los trastornos funcionales. la fibromialgia y el 
dolor torácico de origen inexplicado. En general. estos cuadros son 
en sus aspectos lloomatomorfos bien ¡nlcrprelados por el clínico 
pero desgraciadament.e no siempre se vinculan a un cuad,"o de• 
depresión. Estamos convencido:. que muchas de estas situaciones. 
como dice. son debidas a depresión que queda sin diagnosticar. 
POI" Oll"a parle, no es menos verdad que el empleo de fármacos 
antjdcpresivos está muy implantado en las consultas de medicina 
general y en las de aparato digestivo, quizás con el matiz de que 
se lIsan dosis muy bajas que a veces no sirven ni pa"a aliviar el 
cuadro sintomatológico ni el cuadro depn!:sivo. 

Mi planteamiento o pregunta sería si no cree que son necesa­
rios consensos no sólo para tnHar mejor a estos pacientes, sino 
ante lodo para rcconoccdos y podcr referidos al psiquiatra. ¿Cuá­
les serían a su juicio los síntomas indicativos de detcrminados 
cuadros de depresión «mínima .. que no son bien enfocados? 

Prof. Rubia Vlla 

Quisiera agradecer al Prof. Alonso Fcmández su p,"esentación 
porque demuestra clar'amente la dificultad de separa,' la psiquc del 
soma. Aho."a bicn. vista la profusión de síntomas que acompañan 
a la depresión. me gustada preguntarle dónde están los límites 
entre la Medicina Intem3, la Medicina Psicosomática y la Pisquia­
tría. 

Pror. Rodríguez Rodríguez 

El ProL AJonso Fernández nos ha impartido. como siempre. 
una magnífica lección magistral, y en un lema que sin duda ejer­

• ce son sobrada autoridad. 
Algo sf quiero confrontar: la rehabilitación física no existe en 

el ámbito conceptual. La rehabilitación es del ser total del hom­
bre. Otra cosa es el aspecto terapéutico o tratamiento físico de la 
Medicina Fisica con lo que el individuo alcanza una menor de­
pendencia o minusvalfa: su rehabililación" Por ello. en casi todos 
los países se llama a la OIopecialidad Medicina Física y Rehabilita­
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ciÓn. Pero esto sólo es conceptual) el término rehabilitación fíSI­ enl 

c., )'a sé que lo ha señalado el PraL Alonso·Fernández con un 101 

criterio pedagógico delimitador. Yo sé que se habla de rehabilita­ co' 
ción de la fractura cuando tendda que ser fracturado. o tiene 
más valor. me 

va:El problema que le pregunto) DOS lo preguntamo", muchas 
\"eces en nuestras consuhas. y que ha señalado, es éste:� te 

doEntidades diferenciadas como el ~[ndromc de dolor miofascial 
V la fibromialgia, responden habitualmente de forma distinta a la 

mtutilización de amilriptilina a dOSIS de 25 mg. al acostarse, o ::Inti­�
depresivos (ricíclicos como la f1uoxctina y la S·Adenosil-Metioni­�
na. El sfndrome de dolor mioCascial, la fJbromialgla u UIIOS sín­ nie� 

glld.-ame... a veces anónimos, son habiluaJmente difíciles de 
diagnosticar. diferenciar y, desde luego. no siendo conocedur de 

dellos mismos se le" considera ell una sola entidad. 
dnSé de la dificultad o imposibilidad de la respuesta. pero ¿po­
drcdría atisbamos algún nilcrio por el que la amitriptilina resuelve 
lomuchas veces la fibrornialgia y casi nunca el síndrome doloroso 
anmiofaclal? 
caPaco, muchas gracias por lo clara. atractiva y didáctica que ha 
desido tu intervención. 
la 

CONTEST,4.CIÓN DEL PROF. FRANCISCO ALONSO·FERNÁN­
SO)DEZ 
inl 
enAgradece las cuatro intervencIones, tanto por ::'u oportunidnd 
pacomo por su acertada aportació.n. 
in,Al profesor Antonio Garda Pércz: las manifestacionc::. cutá· 
t i lneas más depresivas están constituidas por un elevado tanto por 

ciento de la alopecia areat;} y la difusa, la caída del vello genera­ 11'1 

mJi...:ado. el prurito (sobre todo el genital) y los signos de efl\ejeci­
dmiento cutáneo. Dentro del camp:J psiquiátrico, se catalogan otras 

den na tupa tías como el eczema endógeno. el liquen crónico. la Z2 

rosácea y ciertos brotes de psoriasis como trastornos psicosomáti­
alcoso De esta suene. se establece una distinción nosológica impor­
dilante entre Jos síntomas somáticos de las enfermedades depresi· 
d,\'as y el círculo de las p~ica::.omatosis (trastornos inducidos por 
elfactores emocionales). 

Al profesor Manuel Díaz·Rubiu: Los rasgos indicati"o<:. .:le 19 
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enfemlcdad depresiva ante la presencia de la amplia serie de tl·as­fisi­
tornos somáticos funcionales señalados en la comunicación seun� 
concentmn en las do~ pistas siguientes:�ita­

ene 1.° Las caracterfsticas del propio trastorno somático: desde su 
modo de aparición hasta su mejoda con los .-emedios antidepresi­• vos, y de modo e1>pecial los rasgos de la experiencia correspondien­has 
te ."cgistrada por el enferno y el profundo impacto sobre su mun­
do interior y sob."e su conducta.cial 

2"° La pc,"cepción de otros rasgos depresivos psíquicos y/o so­~ la 
máticos en el trasfondo del sujcto enfermo.mti· 

La orienfación negativa, o sea la ausencia de una lesión orgá­ani­
nica ."esponsable, resulta lllla comprobación necesaria sólo en al­sin· 
gunos casos dudosos.de 

. de Con relación a la respuesta favo.-able o no al tratamiento anli­
depresivo hay que contar con la intervención modific<ldora de los 
dos fOlClores siguientes: de un lado, se trata POi" lo general de cua­¡PO­
dros más ndractarios de lo común al tratamiento antidepre~ivo, porelve 
lo que casi siempre result<l preciso asociar dos o más productos:"Oso 
antidepresivos de acción sinérgica o complementaria. con la técni­
ca psicoterapéutica selectiva y el plan de resocialización pertinente;~ ha 
de otro, hay que evaluar en estos enfermos, yen general en todo1>. 
la influencia ter·apéutica ejercida por la pcrsonalidad del médico 
(hay personalidades placebo y personalidades nocebo). 

Al profesor Francisco Rubia Vila: Yo creo que la línea divi­ÁN· 
soria entre la Medicina Interna v la Psiquiatria es obvia" Y que el 
jnte."esante problema pJ3nteado en esta pregunta se puede centrar 
en torno a los Ifmitcs de la Medicina Psicosomática. en cuyo cam­idad 
po se agrupa toda la serie de trastornos somáticos estructuraJes 
inducidos por factores psíquicos/emocionales. por cuya razón cons­:utá­
tituye un campo compartido por la Medicina Interna y la Psiquia­PO' 
tría. Aparte de este concepto inmanente de la Medicina Psicoso­.era­

jeci- mática. su concepto trascendente es universal para todas las 
ciencias médicas al exigir la prácfica de una Medicina personali­>tras 

), la • zada y humanista. 
Al profesor 1.uis Pablo Rodríguez Rodríguez: Me temo quenáti­

algunos de los enfermos que han sorprendido al terapeuta por sulpor­
alto grado de discapacidad pudieran estar afectados por un sin­rtsi· 
drome depresivo. la 1>obredependencia del enfermo depresivo ha­PO' 
cia el síntoma le lleva a multiplicar el lOna de su sufrimiento y el 
g,"ado de su discapacidad más aJlá de lo que pudiera parecer lógi­• de 

• 
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ca V razonable. Con relación al problema puntual planteado. ha· 
bria que panir del postulado de que la mayor p<.lllt: tic los dolores 
faciales idiopálicos no se deben a tina eliologfa depresiva. 
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