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Resumen

El modelo de depresidn sistematizado en cuatro dimensjones contiene venta-
jas para el diagnéstico y la terapia. Por ello se exponen aqui los sintomas depre-
sivos somatomorfos siguiendo este modelo.

En el humor depresivo destacan los dolores v las parestesias. En la anergia, la
fatiga cronica, el intestino irritable v la inhibicién sexual. En la discomunicacion,
el vértigo y la limitacion de la expresion facial. En la ritmopatia, el insomnio v la
bulimia.

Para la deteccidn de la depresion ante un cuadro integrado por sintomas
somaticos funcionales, se dispone de siete pistas: antecedentes familiares y per-
sonales, caracteristicas clinicas y evolutivas del sintoma somdtico, bisqueda de
sintomas psiquicos, reaccién terapéutica v tipo de personalidad.

Abstract

The Tetradimensional Model of Depression has several advantages for diagno-
sis and therapy in relation to other models. Therefore, somatoform depressive
symptoms are described here following this model.

In the depressive mood, pain and paraesthesiae are the most important somatic
symptoms. In the anergy, chronic fatigue, irritable bowel and sexual inhibition.
In the communication disorder, vertigo and limitation of facial expresivity. In the
rhytmopathy, insomnia and bulimia.

In order to detect the depression in a clinical picture integrated by fuctional
somatic symptoms we haven seven kinds of features: personal and family history,
clinic and evolutive aspects of somatic symptoms, the search of psychic symptoms,
the therapeutic reaction and the type of the personality.
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I. MODELO ESTRUCTURAL TETRADIMENSIONAL

Permitaseme que presente el marco conceptual de la depresién
en el que voy a realizar la exposicion de este tema. La palabra de-
presion significa concavidad o hundimiento. Lo que se hunde es el
plano vital de la persona. Y puesto que en la nosografia psiquia-
trica la depresién es un sindrome, la designacién correcta de de-
presién es la recogida en el término sindrome depresivo vital (SDV).

En el SDV se agrupan cuatro categorias de enfermedad depre-
siva: la depresién endégena, la depresién situativa, la depresion
neurdética y la depresién somatégena. Las cuatro respectivas mo-
dalidades de causas convergen en producir cierta alteracién neu-
roquimica que opera como la causa inmediata de la depresién
(tabla 1). Las cuatro clases de enfermedad depresiva comparten
aproximadamente andlogos sintomas, con ciertas diferencias na-
turalmente, de las que aqui no me puedo ocupar.

TaBLA 1
ETIOLOGIA DE LA DEPRESION
ETIOLOGIA PATOGENIA
CAUSA FUNDAMENTAL CAUSA INMEDIATA SINTOMATOLOGIA
(herencia, situacién, ansiedad (alteracion neuroquimica) DEPRESIVA
neurética o enfermedad fisica) i

La estructura sintomatolégica del SDV se distribuye, segtin mis
investigaciones, en cuatro dimensiones, cada una de las cuales
corresponde al hundimiento de uno de los vectores basicos de la
vitalidad. Este modelo de depresién ha sido descrito por mi mis-
mo como Modelo Estructural Tetradimensional (MET), segin se
sefiala en la tabla 2.

TaBrLa 2

MODELO ESTRUCTURAL TETRADIMENSIONAL
DE LA DEPRESION (MET)

Vectores del plano vital Dimensiones de la depresién
Estado de danimo

Humor depresivo

Discomunicacion

=

Impulsividad —r> Anergia o falta de impulsos
Sintonizacion e
=

Regulacion de los ritmos Ritmopatfa o disregulacién de los ritmos
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Al constituir la vitalidad como una encrucijada entre los polos
psiquico y somatico del ser humano, resulta [6gico que cada una
de las cuatro dimensiones se componga de sintomas psiquicos y
somaticos. Por otra parte, los cuadros depresivos se subdividen en
completos, con una sintomatologia tetradimensional e incomple-
tos, uni, bi o tridimensionales.

Lass ventajas de este modelo en la clinica y en la investiga-
cién se concretan en los seis puntos consignados en la tabla 3.

TaBLA 3
VENTAJAS DEL MET

1. Basarse en un concepto de la depresién, sntetizado en ¢l término SDV.
Incorporar los sintomas somaticos al cuadro depresivo.

3. Aportar una nueva subtipologia de la depresién, distribuida en quince

subtipos (uno tetra, cuatro tri, seis bi y cuatro unidimensionales).

Reducir el indice de los falsos diagnésticos negativos.

Permitir efectuar una prediccién terapéutica muy discriminada.

Disponer de un test heteroadministrado que permite obtener el perfil

del cuadro depresivo (depresograma).

il il

Para la medicién de la sintomatologia depresiva distribuida en
cuatro canales independientes, se ha estandarizado el Cuestionario
Estructural Tetradimensional para la Depresién (CET-DE, Alonso-
Fernandez 1986). El resultado se expresa en un perfil denominado
depresograma que comprende cinco apartados: los de las cuatro
dimensiones y el de la puntuacién global dividida por cuatro.

II. CONCEPTO DE LA DEPRESION SOMATOMORFA

Es en este marco ofrecido por el MET donde voy a expresar a
continuacién el tema de la Depresion Somatomorfa o Somatotro-
pa (DS). Especifiquemos previamente que cuando el cuadro depre-
sivo es intenso suelen prevalecer los sintomas psiquicos. En los
cuadros depresivos intensos los sintomas somaticos son como «Be-
gleitsymptome» o «akzessorischen Symptomen», como los llama-
ba Eugen Bleuler. Solamente las depresiones mas ligeras ofrecen
a los sintomas somaticos la oportunidad de dominar el primer
plano clinico. De aquf la tendencia de las depresiones somatomor-
fas o somatotropas a ser larvadas, incluso paucisintomaticas y
hasta en apariencia monosintomaticas.
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Los llamados trastornos somatoformes (somatoform disorders) en
la DSM-IV y en la ICD-10 se caracterizan en ambos sistemas cla-
sificatorios internacionales por manifestarse por sintomas fisicos
persistentes que ocasionan el reiterado requerimiento de una aten-
cién médica, sin existir una base de lesién orgdnica que permita
explicar la naturaleza y la intensidad de los sintomas. Como ve-
mos, se trata de un concepto negativo, cuando en psiquiatria se
conoce de antiguo que casi todos estos sintomas se distribuyen en
estos tres circulos nosograficos: las neurosis, las depresiones y ¢l
sindrome de estrés postraumatico.

Pero aiun mas alejada de la realidad clinica, plagada de confu-
sionismo, es la subdivisién de los trastornos somatomorfos propues-
ta por los dos sistemas nosogrificos mencionados, con pequenas
diferencias entre si (Tabla 4).

TaBLA 4

MODALIDADES DE TRASTORNOS SOMATOFORMES
DISTINGUIDOS EN LA ICD-10

s Somatization Disorder (CF 45.0).

s Undifferentiated Somatoform Disorder (F 45.1).

¢ Hypochondriacal Disorder (F 45.2).

s Somatoform Autonomic (or Vegetative) Dysfunction (F 45.3).
s Persistent Pain (F 45.4).

¢ Other Somatoform Disorders (C 45.8).

* Somatoform Disorder without Specification (F 45.9).

Tengo que reconocer que me resulta imposible aceptar no sélo
esta clasificaciéon por parecerme muy poco coherente, sino la ter-
minologia manejada. Como precisan Fulcheri y Barzega (2001),
los términos «somatoforme», «somatizacién» y «sintomas somati-
cos funcionales» se vienen usando de un modo intercambiable, o
sea, en mi opinién, con una falta de rigor tremenda.

Aqui vamos a entender por depresion somatomorfa simplemente
una depresion en la que prevalecen los sintomas somdticos funcio-
nales, o sea, sintomas fisicos no debidos a una lesién organica. Los
sintomas somadticos de la depresion no pueden considerarse como
somatizaciones. En esta afirmacion conviene insistir ya que en los
altimos afios el término somatizacién se ha vuelto un tépico de
moda al que se han dedicado numerosos trabajos, revisiones y has-
ta libros (Ford, 1983; Kellner, 1986 y otros).
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El primer autor en utilizar el término «somatizacién» fue el
psicoanalista Stekel. Traté con ello de ampliar el concepto de con-
version de Freud, mediante la globalizacién o concepto global de
todos los sintomas corporales expresivos de conflictos emociona-
les. Gradualmente ha ido perdiendo el significado de representar
un estilo de comunicacién a través del cuerpo, al entrar en crisis
la nocién de «el lenguaje de los 6rganos». Con ello, la somatiza-
cién ha tomado la definicién operacional de englobar los sinto-
mas somaticos inducidos por un trastorno psiquico o por un con-
flicto emocional. A esta definicion se ajustan los sintomas
somaticos neuréticos pero no los sintomas somadticos depresivos.
Los sintomas somaticos de la depresién no se derivan de la alte-
racién mental, sino que son la expresién inmediata del hundimien-
to vital y, por tanto, son tan primarios como los rasgos psiquicos
depresivos.

Otra especificacién terminolégica y conceptual necesaria es la
de senalar que la depresién somatomorfa no es tampoco una de-
presién enmascarada, sino una depresiéon larvada. La denomina-
ci6on «depresién enmascarada» es apropiada en cambio para la
depresién oculta detras de otra afeccién distinta. No resulta justi-
ficado emplear este término, como se viene haciendo, para desig-
nar la depresién somatomorfa.

A continuacién vamos a ocuparnos de los sintomas depresivos
somatomorfos de mayor relieve, sistematizados con arreglo a las
cuatro dimensiones de la depresién. Los cuadros depresivos soma-
tomorfos pueden aparecer como formas de comienzo de la depre-
si6n o presentarse tardfamente como una depresién residual y tie-
nen casi siempre una particular tendencia espontdnea a
encronizarse y a ofrecer una especial resistencia a los farmacos
antidepresivos. Por consiguiente, las DS son, en una amplia me-
dida, depresiones crénicas y refractarias.

I1I. LOS SINTOMAS SOMATOMORFOS DEL HUMOR
DEPRESIVO

El humor depresivo es un estado de animo centrado en el
dolor moral o dolor por vivir, en torno al cual se agrupa una
constelacién de sentimientos negros, tales como la desesperan-
za y la amargura/tristeza, apoyados por la anhedonia y asocia-
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dos con ciertos sinomas somaticos, sobre todo experiencias de
dolor fisico y trastornos afines diversos. La expresion somatica
del estado de dnimo depresivo integra un espectro muy amplio
que comprende los sintomas siguientes: dolores, molestias sensi-
tivas localizadas, hipocondriasis, dismorfofobia y trastornos vege-
tativos (tabla 5).

TABLA 5

RELACION DE SINTOMAS SOMATICOS CRONICOS ADSCRITOS
AL HUMOR DEPRESIVO

(aparecen en cursiva los rasgos que se destacan por ser los que constituyen
con mayor frecuencia el fenémeno clinico fundamental en las DS)

s Migrana ¢ Braquialgia

* Cefalea tensional ¢ Epgastralgia

¢ Facialgia * Dolor abdominal

* Otalgia ¢ Coxigodinia
DOLORES * Glosodinia ¢ Dolor pélvico

* Dolor de boca s Lumbalgia

* Nucalgia ¢ Lumbociatica

¢ Dorsalgia » Ciatalgia

* Dolor tordcico .

Polialgias difusas B

» Parestesias en el * Opresion
2. MOLESTIAS cuero cabelludo epigastrica
SENSITIVAS * Comustriccion de s Acroparestesias
LOCALIZADAS garganta ¢ Prurito genital
(ajenas al dolor) ¢ Opresion » Parestesia
precordial perineal

T 7 ci6 infundado sobre |
3. HIPOCONDRIASIS reocupacién o temor infundado sobre la
salud somatica

DISMORFOFOBIA Fobia a una malformacién corporal

¢ Taquicardia
* Aumento de la presién arterial

Los sintomas somaticos funcionales que ocupan el primer pla-
no clinico en el sector mas amplio de las DS son el dolor y otras
molestias sensitivas localizadas. Todos estos sintomas displacente-
ros vy localizados en el cuerpo fueron identificados con gran acierto
por la psicopatologia alemana clasica como sentimientos corpora-
les (Leibgefiihle). Quedaron asi catalogados el dolor corporal depre-

TRASTORNOS
VEGETATIVOS
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sivo v sintomas afines como una variante localizada mérbida de
los sentimientos vitales, esos sentimientos que a través de todo el
cuerpo nos informan del estado de la vitalidad.

El sintoma del dolor crénico (dolor que ha alcanzado o supe-
rado la duraciéon de seis meses) y la depresién se encuentran inti-
mamente interrelacionados. Esta correlacién asociativa del dolor
crénico y la depresién se distribuye, segin Romano y Turner
(1985), en dos grandes grupos: en el 60 por ciento de estos enfer-
mos se han desarrollado la depresion y el dolor simultdneamente,
lo que permite interpretar este dolor como un sintoma depresivo;
y en el 40 por ciento hace irrupcién el cuadro depresivo después
del comienzo del dolor, lo que senala el dolor como origen de {a
depresion.

La hipocondriasis se define por una actifud centrada en la
autoobservacién corporal, a causa de albergar preocupaciones,
temores o creencias sobre el padecimiento de alguna enfermedad
organica, sin una base justificada para ello. Tanto en sus formas
extremas, integradas por una creencia delirante absoluta, como en
sus formas larvadas, representadas por un temor difuso o una
preocupacién algo absorbente, la hipocondriasis desarrollada en el
adulto es predominantemente una manifestacién de enfermedad
depresiva.

La dismorfofobia es un temor o fobia a tener un defecto fisico
que los demds pueden percibir. Algo asi como si estos cuadros
fueran una hipocondria estética o una hipocondria de la belleza.
Se repite aqui mutatis mutandis la distribucién nosolégica de la
hipocondriasis a tenor de la edad: la dismorfofobia de los nifios y
los adolescentes es propia de un trastorno de la personalidad o de
la ansiedad neurdtica, sin descartar por ello que no pueda mani-
festarse también de esta forma algin estado depresivo infantoju-
venil; en cambio, tanto la aparicién de la dismorfofobia en el adul-
to como la reactivacion de un fendmeno de este tipo presente a
partir de la edad juvenil, casi siempre se debe a una enfermedad
depresiva.

Si bien todos los tipos de dolor y de molestias somaticas loca-
lizadas que se consignan en la tabla 5 pueden constituir un tras-
torno depresivo aislado en algunos casos, las localizaciones mas
destacadas de estas quejas sensitivas de indole depresiva son las
siguientes: la cabeza, la garganta, la espalda y regién lumbar, el
torax y, en las mujeres, la regién pelviana (Tabla 6).
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TaBLa 6

TIPOS DE DOLOR CRONICO Y SINTOMAS AFINES MAS FRECUENTES
EN LAS DS DISTRIBUIDOS SEGUN SU LOCALIZACION

1. Cefalea musculo-tensiva crénica. ]
A. CABEZA 2. Migrana comun (sin aura) en ac-
Cesos.
B. GARGANTA 3. Constriccién o globus faringeo.

4. Dolor precordial.
C. TORAX 5. Dolor retroesternal.
6. Opresién precordial.

7. Dorsalgia.

D. ESPALDA Y REGION 8 Ftiinbals. -

LUMBAR 9. Lumbociatica.
.
E. PELVIS 10. Dolor abdominal pélvico.
F. DOLORES SIN LOCALI- 11. Polialgias difusas.

| ZACION PRECISA

Las modalidades de dolor v disestesia localizadas en la cabeza
que toman mayor presentacién aislada en los cuadros depresivos
son. estas dos:

1> La cefalea musculo-tensiva crénica, también conocida como
cefalea de tensién muscular, con frecuencia acompafada de pares-
tesias de cabeza v molestias en la nuca.

2.2 Los accesos migrafiosos, mas bien de la migrana comin,
o sea, sin aura. Los episodios dolorosos hemicraneales, acorde con
la indicacién de Glover, Jarman y Sandler (1993), deben interpre-
tarse en muchas ocasiones como episodios depresivos breves re-
currentes.

La comorbilidad formada por la asociacién de migrafa, sobre
todo la clasica (con aura neurolégica), y la depresién es frecuen-
te. «En las mujeres migranosas la prevalencia de la depresién es
el doble que en los hombres migrafiosos, como también ocurre en
la poblacién general» (Breslau et al.,, 1994). Schwartz et al. (2000)
concluyen que la cefalea migranosa y la depresion poseen facto-
res de riesgo comunes. Por ello puede atribuirse su elevada comor-
bilidad a que abundan los individuos con una predisposicién a la
vez para la migrafia y la depresién. Los ataques de migrana de
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ambas clases son facilitados por la baja actividad del sistema se-
rotoninérgico y mejoran con la estimulacion de este sistema, ras-
20 neuroquimico comin con un amplio sector de estados depresi-
vos. Ademds, segun Breslau (1992), el riesgo de suicidio es
considerablemente mas alto en los depresivos migrafiosos (31 por
ciento) que en los depresivos testigos (16 por ciento).

El globus faringeo (globus pharyngis) es un sintoma descrito
como una sensacién de nudo en la garganta, desprovisto de una
anomalia anatémica del érgano esofagofaringeo y de una disfun-
cién organica de la deglucion.

En el globus faringeo, al igual que en todos los cuadros de DS
de presentacién aislada v curso crénico, el diagnéstico de depre-
sién se desliza por una doble vertiente: la vertiente negativa, o sea
excluir una afeccién organica local, lo que en este caso exige una
consulta del otorrinolaringélogo, con objeto de verificar esta ex-
clusiéon, v ademas la practica de una manometria esofagica v una
esofagogastroscopia, para no descuidar la posible presencia de una
esofagitis; v la vertiente positiva, que se traduce sobre todo en
indagar caracteristicas depresivas en el propio sintoma y/o captar
la presencia de otros rasgos depresivos. Aqui me he permitido in-
tercalar este comentario, dadas las dificultades diagndsticas espe-
ciales implicadas en el globus, pese a que uno de los apartados
finales se dedicarda a la evaluacion diagnédstica de las DS conside-
radas en su conjunto.

Dentro de los trastornos sensitivos crénicos localizados en el
torax, los mas representativos de las DS son la precordialgia, el
dolor retroesternal v la opresién precordial. Las sensaciones cro-
nicas de dolor v opresion precordial exigen, antes de tomarse como
un sintoma depresivo, la exclusién de una afeccién coronaria. En
cuanto al dolor retroesternal, la evaluacién como sintoma depresi-
vo sélo puede admitirse después de haber comprobado la inexis-
tencia de un frastorno coronario o esofagico.

Los dolores cronicos de la espalda y la regién lumbar, tipo
dorsalgia v lumbalgia, o con extensiéon a una extremidad inferior,
tipo lumbocidtica, deben evaluarse en principio como probables
sintomas depresivos cuando no se ha detectado una causa orgé-
nica definida y provista de una entidad suficiente, ya que peque-
fias anomalias en la columna vertebral estdn presentes en casi
todos los individuos v son con mucha frecuencia objeto de sobre-
valoracién clinica para explicar trastornos dolorosos dorsolumba-



754 ANALES DE LA REAL

res y lumbociaticos. Como indican Gallagher, Moore y Chenoff
(1995), la depresion es ¢l diagndstico prevalente en el dolor créni-
co de espalda baja.

Los dolores abdominales pélvicos, cuando aparecen en la mu-
jer como molestias crénicas, sin patologia organica obvia, compo-
nen una agrupacion psiquidtrica heterogénea en la que las inter-
pretaciones diagnésticas varian entre el estado depresivo, la
ansiedad somatica y el trastorno psicosomatico. En muchas en-
fermas afectas de dolores pelvianos, como sefialan Slocumb et al.
(1989), la depresién puede ser una consecuencia del dolor persis-
tente mas que un factor etiolégico suyo.

Los dolores difusos se han introducido como un tema impor-
tante de interés psiquidtrico con la denominaciéon de sindrome
polidlgico idiopdtico difuso, término reemplazado después por los
de fibrositis, fibromiositis o fibromialgias. En los institutos de be-
lleza llaman a estos cuadros «celulitis dolorosas.

En cualquier caso, como advierten los autores que han hecho
revisiones del tema (Cathebras, Lauwers y Rousset, 1998, entre
otros), se trata de mialgias difusas funcionales de evolucjén cré-
nica que afectan preferentemente a la mujer, desde la pubertad a
la menopausia. El cuadro clinico esta dominado por los fenéme-
nos dolorosos bilaterales en forma de cefalea difusa, nucalgia,
escapulalgia y lumbalgia, sin extenderse apenas a las extremida-
des. También suele haber trastornos parestésicos o disestésicos muy
molestos, sobre todo en forma de hormigueos en las manos. Las
molestias dolorosas y las parestesias se activan con el movimiento
y disminuyen con el reposo. Por ello, se ha definido algunas ve-
ces este aspecto de la fibrositis como una especie de «fatiga dolo-
rosa», designacién que permite sospechar que este trastorno cuan-
do tiene una filiacién depresiva puede estar relacionado no sélo
con el estado de &nimo sino también con la anergia o pérdida de
impulsos.

IV. LOS SINTOMAS SOMATOMORFOS DE LA ANERGIA

La anergia engloba los sintomas debidos a la debilitacién o la
pérdida de los impulsos. Su intensidad se distribuye en tres nive-
les: el nivel mas ligero, constituido por la falta de estimulaciones
internas, o sea una ausencia o déficit de las motivaciones y los



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 755

intereses, vivido por el propio sujeto como sitiéndose apatico, has-
tiado o aburrido (aburrimiento, en inglés, boredom, y en aleman,
Langeweile). En el nivel intermedio se agrega al déficit interno de
intereses una falta de reactividad a los estimulos externos, lo que
conduce al depresivo a sentirse como embotado o anestesiado.
Finalmente, en ¢l grado mas acentuado, la intensa pérdida global
de estimulos externos e internos hace que el enfermo se sienta
petrificado o paralizado.

La depresion por agotamiento (Erschépfungsdepression, en ale-
man) es un cuadro clinico descrito ya en la psicopatologia clasica
alemana como un conjunto de manifestaciones de agotamiento
psiquico y corporal que podrian presentarse de una manera con-
junta o separada. Coincide en muchos puntos el cuadro de la
depresién por agotamiento con el agotamiento emocional que suele
identificarse como el sindrome de estrés. He podido comprobar por
mi parte que la salida habitual del sindrome de estrés no tratado
es la de transformarse en una depresion anérgica.

Los sintomas somatomorfos propios de la anergia depresiva se
distribuyen en ocho agrupaciones (Tabla 7).

TaBLA 7

RELACION DE SINTOMAS SOMATICOS CRONICOS ADSCRITOS
A LA ANERGIA DEPRESIVA

(aparecen en cursiva los sintomas que poseen mayvor tendencia
a ocupar el primer plano de las DS)

1. Stadrome de fatiga crénica Astenia, Adinamia. Cansancio doloroso.

Boca seca. Nduseas. Vémitos.
Dispepsia e indigestion. Meteorismo,
2. Trastornos digestivos vagotonicos aerofagia o flatulencia. Estrefiimiento

espastico. Colitis. Diarrea.
(Sindrome del intestino irritable).

3. Trastornos circulatorios vagoténicos Sofocaciones. Bradicardia.

4. Trastornos de la miccién vagoténicos Polaquiuria. Poliuria. Disuria.

5. Inhibicion sexual Falta de libido. Disfuncién eréctil.

6. Caida del pelo Alopecia areata

7. Enlentecimiento o retardo psicomotor Bradiquinesia. P sicorpotilidad
pseudoparkinsoniana.

Caida del pelo de la cabeza.
8. Signos de envejecimiento Disminucién del vello corporal. Arrugas
L de la piel. Agrietamiento de las unas.
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La forma mas frecuente del sindrome de fatiga cronica funcio-
nal es la que dimana de la anergia depresiva. Hasta que David
consignd en 1991 que en alrededor del 50 por ciento de los pa-
cientes con el sindrome de fatiga crénica vistos en el hospital por
su equipo concurria el diagnéstico de depresién mayor o de disti-
mia, la ligazén entre la depresion y este sindrome era muy poco
estimada. Abundan los cuadros depresivos limitados a la presen-
cia de fatiga o cansancio.

El cansancio depresivo persistente puede aparecer como adina-
mia (falta de ganas de moverse) o como astenia (fatiga precoz).
Algunas veces se acompana el cansancio depresivo de dolores
musculares. El estado de cansancio doloroso crénico es un cuadro
proximo o idéntico al constituido por los movimientos dolorosos
propios de la fibromialgia, trastorno somatomorfo ya comentado
entre los sintomas somaticos del humor depresivo. Para algunos
autores como Claw et al. (1997), muchos enfermos de fibromial-
gia retunen los criterios del sindrome de fatiga crénica. Entre am-
bas entidades existe una relacion especifica todavia no clara.

El sindrome del intestino irritable comprende una constelacién
de sintomas agrupados en torno a un dolor abdominal crénico u
héabitos intestinales alterados, en la ausencia de una causa estruc-
tural conocida para estos sintomas. Los enfermos psiquicos afec-
tados por este sindrome forman un grupo heterogéneo, en el que
predomina de forma muy destacada el diagnéstico de depresién.

La inhibicion sexual se refleja en falta de deseos y/o en la pér-
dida de capacidad. A consecuencia de la debilitaciéon de la libido
se reduce o anula la actividad sexual, y a consecuencia de la pér-
dida de la capacidad se esatblece una disfuncién eréctil, sobre todo
en forma de una dificultad de ereccién o una eyaculacién precoz
entre los hombres, v un estado de (rigidez entre las mujeres. Un
trastorno sexual aislado de este tipo es muchas veces la manifes-
tacién prevalente de una DS.

Los trastornos sexuales sintomaticos de depresién no se adscri-
ben, en rigor, a la estirpe orgdnica ni a la psicégena —que son las
dos referencias etiolégicas manejadas en exclusiva muchas veces
para explicar la disfuncién sexual, desde luego con un criterio equi-
vocado—. A pesar de su caracter funcional, la disfuncién eréctil
depresiva se acompania en algunos enfermos, segtin precisan Stei-
ger, Holsboer y Benkert (1993), de una supresion de la tumescencia
del pene nocturna que se produce de forma habitual en el marco
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del sueno REM. El trastorno depresivo de ereccién nocturna, a di-
ferencia del que acompana a la disfuncion sexual organica, es re-
versible, o sea, que se normaliza al recuperarse el estado depresivo.

V. LOS SINTOMAS SOMATOMORFOS DE LA DISCOMUNICA-
CION

La pérdida de la capacidad de sintonizacién vital con los demads
v con el espacio circundante genera el trastorno de la intercomu-
nicacién humana que afecta a un amplio sector de enfermos de-
presivos. Sus sintomas prevalentes son un relativo bloqueo de la
emisiéon y de la recepciéon y la distorsion de la metacomunicacién
reflejada por ambas partes en el resgistro de frecuentes mensajes
enganosos o contradictorios. Hay algunos cuadros depresivos lar-
vados en los que prevalecen los sintomas somaticos crénicos inclui-
dos en la dimensién de la discomunicacién depresiva (Tabla 8).

TaBLa 8

RELACION DE LOS SINTOMAS SOMATOMORFOS DEPRESIVOS
ADSCRITOS A LA DISCOMUNICACION

(en cursiva se destacan los sintomas que toman el mayor relieve en las DS)

Vision borrosa

A. VISTA Disminucién de la agudeza visual
Moscas volantes

Trastornos de la visién cromatica

B. 0ipO Disminucién 'de 'la agljld_eza auditiva
con tinnitus (ruidos)
GUSTO Pérdida del sabor de la comida

Temor o creencia de desprender olores

W OLERTLO desagradables (autodisosmofobia)

Hipoestesia
E. SENSIBILIDAD GENERAL Descenso o aumento del umbral del
dolor N
F. VIVENCIA ESPACIAL Vértigo percepfi:grgorepresenm:ivo,

. Expresion facial limitada vio descenso
G. COMUNICACION GESTUAL de su percepclén

HIPERACTIVIDAD MOTORA Tics. Movimientos coreiformes.
0O MUSCULAR PRIMARIA Espasmos musculares
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La brusca pérdida del sabor para la comida ha constituido
durante algun tiempo la Gnica queja expresada por un escaso
numero de enfermos depresivos iniciales. En mi casuistica, esta
incapacidad para estimar el gusto de los alimentos se instauré con
la maxima agudeza, de la noche a la mafana, y se mantuvo como
un trastorno predominante tan sélo durante dos o tres semanas.
Con la aparicién de una sintomatologia depresiva de mayor relie-
ve se borré espontdneamente el interés del enfermo por este tras-
torno.

La autodisosmofobia en cuanto sintoma depresivo aparece unas
veces como el temor a exhalar mal olor y en otras como la convic-
cion de exhalarlo, en ambos casos naturalmente sin una base obje-
tiva. El fenémeno, por tanto, puede ser una fobia o un delirio.

El vértigo depresivo, en cuanto sintoma nuclear de algunas DS,
presenta unas caracteristicas variables de unos enfermos a otros.
En algunos enfermos depresivos puede calificarse de vértigo me-
nieriforme, toda vez que se manifiesta como un trastorno percep-
tivo, con ligeras sensaciones de giro o de rotacién o movimientos
de vaivén. Con mayor asiduidad el vértigo depresivo se atiene a la
linea del trastorno de la representacion del espacio, con sensacio-
nes en forma de inseguridad del piso vy de inestabilidad, tal como
acontece en el vértigo agorafébico. El vértigo que abunda mas aqui
es un trastorno de equlibrio ligero limitado a una sensacién de
mareo.

La actividad gestual comunicativa se centra en la expresién
facial. De ella depende en amplia medida la metacomunicacién (el
significado de la comunicacién). La disminucién de la capacidad
para expresar y reconocer las emociones a través de la mimica,
sintoma presente en algunos enfermos depresivos, es un trastor-
no causado por la disfuncién del hemisferio cerebral derecho,
hemisferio mas responsable del estado depresivo que su homéni-
mo contralateral.

VI. LOS SINTOMAS SOMATOMORFOS DE LA RITMOPATIA

La ritmopatia, entendida como una disrregulacién de los rit-
mos, comprende en primer lugar la desorganizacién de las formas
ritmicas biopsiquicas circadianas més caracterizadas del ser hu-
mano, a saber: la alimentacién, el suefio y la actividad motora.
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En el fondo del espectro de las perturbaciones ritmopéticas tam-
bién figuran la lentificacién del ritmo existencial y la instalacion
en el pasado. Las DS ocupadas por sintomas ritmopaticos son tal
vez las mas importantes de todas por razéon de su fuerte entidad
clinica (Tabla 9).

TaBLA 9
RELACION DE LOS SINTOMAS SOMATOMOR‘FOS DEPRESIVOS
ADSCRITOS A LA RITMOPATIA

(la cursiva sirve para destacar los sintomas que toman el mayor relieve
como trastornos aislados en las DS)

—
nsomnio
A. TRASTORNOS DEL SUENO Insomnio subjetivo
(DISOMNIAS) Hipersommnia

Inversién del ritmo suefio-vigilia

B. TRASTORNOS DE LA Anorexia/pérdida de peso
ALIMENTACION O DEL Bulimia
B PESO | Hiperfagia/aumento de peso

El sintoma ritmopatico que mas se destaca en las DS como un
trastorno aislado es el insomnio inicial, o sea la dificultad de con-
ciliar el suefio. El insomnio medio, representado por la presen-
tacién de pesadillas o crisis de terror durante el suefio o por la
interrupcién mediante despertares, en cuanto manifestacién pre-
valente de las DS toma su maximo relieve entre los nifios y los
jovenes. Finalmente, ¢l insoomrio tardio o terminal, en el que se
produce el despertar precoz con imposibilidad de reanudar el sue-
fio, aunque constituye el trastorno sémnico de mayor peso espe-
cifico para el diagnéstico de la depresién, sobre todo cuando el
despertar se acompaifia de un empeoramiento momentaneo de la
sintomatologia, su aparicion en forma aislada alcanza escasa fre-
cuencia, al menos en mi casuistica.

El insommnio subjetivo corresponde a uno de los perfiles mas
frecuentes del insomniaco depresivo: al despertar se siente este
enfermo dominado por la impresién de haber dormido muy poco
y mal y encontrarse mal recuperado para la actividad fisica e in-
telectual, v todo ello a pesar de haber dormido sin interrupciones.
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La hipersomnia, con una presencia continuada a lo largo del
dia o en forma de crisis, constituye el trastorno prevalente en un
minoritario grupo de DS. La hipersomnia depresiva mitigada, en
forma de simple somnolencia, se acompafa casi siempre de hiper-
fagia y de aumento de peso, asociacién que constituye el cuadro
béasico de la depresion estacional.

La incidencia de los tratornos del apetito o del peso en las DS
ocupa entre los sintomas ritmopdticos el segundo lugar, a conti-
nacion de los trastornos del sueno. Aqui figura como manifesta-
cion depresiva mas frecuente la anorexia, acompanada de pérdida
de peso. La identidad nosolégica de la mayor parte de las anorexias
mentales y de las bulimarexias se debe interpretar, segiin mi ex-
periencia, como una conducta sintomatica de la ritmopatia depre-
siva. Hay que consignar aqui que su trastorno bdasico no es ver-
daderamente la anorexia (falta de apetito), sino el rechazo del
alimento determinado por la fobia a ganar peso.

Si nos atenemos estrictamente al sector de las DS, aparece la
bulimia pura como el trastorno alimentario de indole depresiva mas
frecuente. Su incidencia es mucho mayor en la poblacién femeni-
na que en la masculina, en una proporciéon que supera el 5 a 1.
Las DS que afectan a las adolescentes y a las mujeres jovenes
muestran una especial inclinacién por manifestarse de una for-
ma exclusiva por los «atracones de dulces y bollos», 0 sea por una
bulimia dulce.

La hiperfagia, responsable del aumento de peso, es en ocasio-
nes el trastorno somatico nico o casi tnico de la depresion esta-
cional. Las formas larvadas de depresién estacional suelen mani-
festarse por una asociacién mitigada de hipersomnia e hiperfagia.

VII. EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN LOS CUADROS
SOMATOMORFOS

En los cuadros somatomorfes crénicos el diagndstico de depre-
sion exige una doble base: una base negativa y otra positiva. Su
base diagnéstica negativa estda formada por los criterios excluyen-
tes de la patologia organica, y la positiva por los criterios defini-
dores de depresién.

La estimacién diagnéstica negativa en forma de la exclusién
de un proceso somético genuino u orgénico es una comprobacién
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imprescindible antes de atribuir a la depresién la sintomatologia
somatomorfa. Pero el hallazgo de una enfermedad somaética per-
mite de por si excluir el diagnéstico de depresién somatomorfa
solo cuando el proceso organico guarda una relacién de causali-
dad con los sintomas somaticos. Todos los médicos practicos sa-
ben que muchos pacientes vistos por ellos en la clinica presentan
sintomas corporales no explicables por la enfermedad orgéanica
detectada.

Distribuimos los datos positivos para el diagnéstico de la DS
en varios apartados (Tabla 10).

Tasra 10

PISTAS PARA LA DETECCION DE LA DS
I——— )
1. Antecedentes de trastorno bipolar en familiares de primer grado.

2. Antecedentes de depresion en la historia personal.

3. Ciertas caracteristicas del sintoma somdtico crénico.

4. Ciertos rasgos evolutivos del sintorna somatico cronico.
5.
6.

Presencia de otros sintomas depresivos larvados o de trasfondo.
Reaccion terapéutica favorable a la aplicacion de fdrmacos antide-
presivos.

Tipo de personalidad ciclotimica, obsesiva, neurética o de organi-
zacion limite.

=~1

Los apartados 1 y 2 exigen prestar una particular atencién a
los antecedentes personales y familiares.

En el apartado 3 lo basico es analizar los aspectos vivenciales y
conductuales del sintoma somadtico crénico prevalente. Los sinto-
mas somaticos depresivos suelen dominar al enfermo hasta el extre-
mo de crearle una sobredependencia del sintoma, que se traduce en
alcanzar una influencia en apariencia desproporcionada en cuanto
sufrimiento vivenciado en el interior del mundo del enfermo, asi
como por generar una severa caida de los rendimientos sociales y
profesionales del paciente. El tobogan interior tiende a abocar a la
ideacién suicida y la realizacién de conductas de alto riesgo y por
su parte la inactividad discapacitante exterior implica, con frecuen-
cia, el absentismo laboral v/o la inadaptacién social.

No debe olvidarse que del 70 al 80 por ciento de los enfermos
fallecidos por suicidio han consultado en los seis meses anteriores
a su muerte con un médico no psiquiatra movidos por el sufri-
miento psiquico o somatico, incidencia comentada por Briandli
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(1984). En tanto que la vivencia de sufrimiento afectivo y la idea-
ci6n suicida nos conducen a la pista del humor depresivo, el aban-
dono de las tareas cotidianas o de la actividad profesional son
rasgos que suelen provenir de la anergia.

En el apartado 4 se mencionan los rasgos evolutivos propios
del sintoma somatico depresivo. En el marco del ritino circadiano,
muchos sintomas de este tipo empeoran por la manana y se ali-
vian por la tarde, v en general se acentian cuando se perturba el
estado climatologico. En el ritmo estacional lo mas caracteristico
es el empeoramiento en el transito del otofio al invierno y al co-
mienzo de la primavera. En las mujeres, el incremento de intensi-
dad de los sintomas en la segunda mitad del ciclo menstrual, en
especial en los tres o cuatro dias premenstruales, es un indicio de
depresién muy significativo.

El apartado 5 nos conduce a la observaciéon de que las DS casi
nunca se presentan como una depresién monosintomatica aun-
que la primera impresion nos permita captar sélo el sintoma so-
matomorfo prevalente. Por lo general, este sintoma sirve como de
tapadera a otros sintomas psiquicos y/o somaticos ocultos en el
trasfondo del cuadro clinico. En la habilidad del clinico reside el
don para identificarlos.

La indagacién diagnéstica de sintomas depresivos psiquicos v
somaticos cuenta con el auxilio de dos marcadores biologicos: el
test de la dexametasona y el acortamiento del tiempo de latencia
del suefio paraddéjico, v de pruebas psicolégicas adecuadas, de las
que la conocida en Hispanoamérica como «prueba espanola» que
se distingue por estar formada por un sistema de cuatro canales
de evaluacion independiente, es la conocida por las siglas CET-DE,
test ya mencionado antes.

La reaccidn terapéutica positiva a la administracion de uno o
varios psicofarmacos antidepresivos, punto senalado en el aparta-
do 6, es sin duda un valioso dato diagnéstico ex iuvantibus en pro
de que el sintoma remitido o mejorado pueda identificarse como
un dato depresivo. Su significado se recorta un tanto por la esti-
macion de que ciertos farmacos antidepresivos pueden desarrollar
de por si una accién antialgica. A pesar de esta limitacién, la
modificacidn terapéutica alcanza a veces un valor demostrativo
evidente para el diagnéstico de ]Ja depresion al acompainarse la
desaparicién del trastorno somético larvado de una transforma-
cién favorable del estado mental, conversién que patentiza la exis-
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tencia retrospectiva de un cuadro mental depresivo que habia
pasado inadvertido.

En la tabla 11 se consignan los psicolfdrmacos antidepresivos
mas eficaces para cada uno de los sintomas somaticos prevalen-
tes en las DS.

TaBLa 11

MEDICAMENTOS ANTIDEPRESIVOS MAS EFICACES PARA LOS
DISTINTOS SINTOMAS DE LAS DS

Sintoma Medicamento
Dolor crénico Amitriptilina, paroxetina y/o alprazolan
Fibromialgia Amitriptilina y/o fluoxetina (o sertralina)
Sindrome de fatiga crénica Venlafaxina, bupropion v/o fluoxetina
Dispepsia Maprotilina
Sindrome intestinal irritable con
diarrea Imipramina
Sindrome intestinal irritable con
estrenimiento Fluoxetina y/o sertralina
Disfuncién sexual Trazodone v/o bupropion
Vértigo Paroxetina
Bulimia Fluoxetina (altas dosis) v desipramina
o naltrexona
Anorexia Clomipramina y sertralina
Insomnio _ Mirtazapina y/o trimipramina

Existe una fuerte correlacién positiva entre el tipo de persona-
lidad y la categoria de la enfermedad depresiva, segin se recoge
en la tabla 12.

Tasra 12

CORRESPONDENCIA ENTRE EL TIPO DE PERSONALIDAD Y LA
CLASE DE ENFERMEDAD DEPRESIVA

Tipo de personalidad Clase de depresion

Personalidad ciclotimica —D»
Personalidad obsesiva  —» Depresion situativa
Personalidad neurdtica  —=2> Depresién neurdtica

—>

Personalidad limite

Depresion endédgena

Las cuatro categorias de depresion
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VIII. FACTORES RESPONSABLES DEL INCREMENTO DE LA
INCIDENCIA DE LA DS

Los registros clinicos alimentan la sospecha de que la tasa de
incidencia de la DS se ha elevado en los tltimos tiempos en las
sociedades occidentales, incluso por encima del ascenso correspon-
diente al incremento global de la depresién. Esta mayor tenden-
cia de la depresién a presentarse en la poblacién occidental con-
temporianea como un cuadro somatomorfo puede entenderse si
apelamos a ciertos acontecimientos transhistéricos registrados en
los dltimos cincuenta afios, sobre todo los dos siguientes:

1.2 La imposicion patopldstica de los cuadros clinicos mitiga-
dos e intimos sobre los masivos y publicos en casi toda la patolo-
gia psiquidtrica, sobre todo en las esquizofrenias, la depresion y
las neurosis. La transformacién de la neurosis histérica en neu-
rosis visceral y el ocaso de los cuadros catatdénicos son los hechos
de este estilo mas descollantes.

2.° El descenso de la capacidad de comunicacion interperso-
nal en la poblacién general, acompafiado del incremento del indi-
ce de incidencia de la personalidad alexitimica, tipo de personali-
dad definido por una especial dificultad para expresar y percibir
las emociones propias a través de la palabra. Y es que a medida
que en un individuo se empobrece el lenguaje verbal, se incremen-
ta la tendencia de la depresiéon a manifestarse mediante sintomas
somaticos,

Creo haber mostrado con esta exposiciéon que la DS constituye
un tema del mayor interés tanto en sus elementos diagnésticos y
clinicos como en sus aspectos antropolégicos, transhistéricos y
transculturales.
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INTERVENCIONES
Prof. Garcia Pérez

Me ha parecido excelente la conferencia del Profesor Francis-
co Alonso, que intenta equilibrar nuestras interpretaciones etiopa-
togénicas, muchas veces meramente organicistas, con la valora-
ci6én de posibles componentes psiquicos. Hemos convivido en dos
Universidades, Sevilla y Madrid, hemos tenido pacientes comunes
v él conoce bien mi disposicién a valorar lo que pueda haber de
psiquiatrico en bastantes cuadros dermatolégicos. Ha citado en su
exposicion la alopecia areata, en la que, en efecto, los dermatélo-
gos estan de acuerdo en que existe en la mayor parte de los casos
un factor psiquico, aunque no tengamos explicacién de por qué
vias puede actuar. Querria llamar la atencién sobre otro cuadro,
el prurito esencial, tanto generalizado como regional, por ejem-
plo, el prurito genital, que es a menudo expresién sintomética de
una depresién larvada, y a veces, no tan larvada, sino suficiente-
mente desarrollada para que el clinico no psiquiatra lo detecte.
Otro tanto podria decirse de bastantes mas dermatosis: urticarias
crénicas, liquen, neurodermitis y algunas mds. De nuevo mi feli-
citacion por el gran interés que su conferencia tiene para todos.

Prof. Diaz-Rubio Garcia

Me ha parecido muy interesante su conferencia y su analisis
sobre los aspectos somatomorfos de la depresion. Los cuadros a
que hace referencia los vemos los clinicos con gran frecuencia y
no siempre son bien interpretados. La ansiedad forma parte de
nuestra vida diaria y no pocas veces el médico banaliza la presen-
cia de sintomas en este sentido sobre todo en determinados cua-
dros sindrémicos bien conocidos por el médico. Sin duda, a mi
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juicio de todos los que ha referido son tremendamente frecuentes
en las consultas los trastornos funcionales, la fibromialgia y el
dolor toracico de origen inexplicado. En general, estos cuadros son
en sus aspectos somatomorfos bien interpretados por el clinico
pero desgraciadamente no siempre se vinculan a un cuadro de
depresion. Estamos convencidos que muchas de estas situaciones,
como dice, son debidas a depresién que queda sin diagnosticar.
Por otra parte, no es menos verdad que el empleo de farmacos
antidepresivos estda muy implantado en las consultas de medicina
general v en las de aparato digestivo, quizds con el matiz de que
se usan dosis muy bajas que a veces no sirven ni para aliviar el
cuadro sintomatolégico ni el cuadro depresivo.

Mi planteamiento o pregunta seria si no cree que son necesa-
rios consensos no sélo para tratar mejor a estos pacientes, sino
ante todo para reconocerlos y poder referirlos al psiquiatra. ;Cua-
les serfan a su juicio los sintomas indicativos de determinados
cuadros de depresion «minima» que no son bien enfocados?

Prof. Rubia Vila

Quisiera agradecer al Prof. Alonso Fernandez su presentacién
porque demuestra claramente la dificultad de separar la psique del
soma. Ahora bien, vista la profusion de sintomas que acompafian
a la depresién, me gustarfa preguntarle dénde estan los [imites
entre la Medicina Interna, la Medicina Psicosomatica y la Pisquia-
tria.

Prof. Rodriguez Rodriguez

El Prof. Alonso Fernandez nos ha impartido, como siempre,
una magnifica leccién magistral, y en un tema que sin duda ejer-
ce son sobrada autoridad.

Algo si quiero confrontar: la rehabilitacién fisica no existe en
el dambito conceptual. La rehabilitaciéon es del ser total del hom-
bre. Otra cosa es el aspecto terapéutico o tratamiento fisico de la
Medicina Fisica con lo que el individuo alcanza una menor de-
pendencia o minusvalia: su rehabilitacion. Por ello, en casi todos
los paises se llama a la especialidad Medicina Fisica y Rehabilita-
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cién. Pero esto sb6lo es conceptual y el término rehabilitacion fisi-
ca ya sé que lo ha senalado el Prof. Alonso-Fernandez con un
criterio pedagégico delimitador. Yo sé que se habla de rehabilita-
ciéon de la fractura cuando tendria que ser fracturado. No tiene
mads valor.

El problema que le pregunto y nos lo preguntamos muchas
veces en nuestras consultas, y que ha senalado, es éste:

Entidades diferenciadas como el sindrome de dolor miofascial
y la fibromialgia, responden habitualmente de forma distinta a la
utilizacién de amitriptilina a dosis de 25 mg. al acostarse, o anti-
depresivos triciclicos como la fluoxetina y la S-Adenosil-Metioni-
na. El sindrome de dolor miofascial, la fibromialgia u otros sin-
dromes, a veces anénimos, son habitualmente dificiles de
diagnosticar, diferenciar y, desde luego, no siendo conocedor de
los mismos se les considera en una sola entidad.

Sé de la dificultad o imposibilidad de la respuesta, pero ¢po-
dria atisbarnos algiin criterio por el que la amitriptilina resuelve
muchas veces la fibromialgia vy casi nunca el sindrome doloroso
miofacial?

Paco, muchas gracias por lo clara, atractiva y didactica que ha
sido tu intervencion.

CONTESTACION DEL PROF. FRANCISCO ALONSO-FERNAN-
DEZ

Agradece las cuatro intervenciones, tanto por su oportunidad
como por su acertada aportacidn.

Al profesor Antonio Garcia Pérez: las manifestaciones cuta-
neas mas depresivas estan constituidas por un elevado tanto por
ciento de la alopecia areata y la difusa, la caida del vello genera-
lizado, el prurito (sobre todo el genital) v los signos de envejeci-
miento cutdneo. Dentro del campo psiquiatrico, se catalogan otras
dermatopatias como el eczema endégeno, el liquen crénico, la
rosdcea y ciertos brotes de psoriasis como trastornos psicosométi-
cos. De esta suerte, se establece una distincion nosolégica impor-
tante entre los sintomas somaticos de las enfermedades depresi-
vas y el circulo de las psicosomatosis (trastornos inducidos por
factores emocionales).

Al profesor Manuel Diaz-Rubio: Los rasgos indicativos de
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enfermedad depresiva ante la presencia de la amplia serie de tras-
tornos somaticos funcionales sefalados en la comunicacion se
concentran en las dos pistas siguientes:

1. Las caracteristicas del propio trastorno somatico: desde su
modo de aparicién hasta su mejoria con los remedios antidepresi-
vos, y de modo especial los rasgos de la experiencia correspondien-
te registrada por el enferno y el profundo impacto sobre su mun-
do interior y sobre su conducta.

2.2 La percepcion de otros rasgos depresivos psiquicos y/o so-
maticos en el trasfondo del sujeto enfermo.

La orientacién negativa, o sea la ausencia de una lesién orga-
nica responsable, resulta una comprobacién necesaria sélo en al-
gunos casos dudosos.

Con relacién a la respuesta favorable o no al tratamiento anti-
depresivo hay que contar con la intervencién modificadora de los
dos factores siguientes: de un lado, se trata por lo general de cua-
dros mas refractarios de lo comun al tratamiento antidepresivo, por
lo que casi siempre resulta preciso asociar dos o mas productos
antidepresivos de accién sinérgica o complementaria, con la téc¢ni-
ca psicoterapéutica selectiva y el plan de resocializacion pertinente;
de otro, hay que evaluar en estos enfermos, y en general en todos,
la influencia terapéutica ejercida por la personalidad del médico
(hay personalidades placebo y personalidades nocebo).

Al profesor Francisco Rubia Vila: Yo creo que la linea divi-
soria entre la Medicina Interna y la Psiquiatria es obvia. Y que el
interesante problema planteado en esta pregunta se puede centrar
en torno a los limites de la Medicina Psicosomatica, en cuyo cam-
po se agrupa toda la serie de trastornos somaticos estructurales
inducidos por factores psiquicos/emocionales, por cuya razén cons-
tituye un campo compartido por la Medicina Interna y la Psiquia-
tria. Aparte de este concepto inmanente de la Medicina Psicoso-
matica, su concepto trascendente es universal para todas las
ciencias médicas al exigir la practica de una Medicina personali-
zada y humanista.

Al profesor Luis Pablo Rodriguez Rodriguez: Me temo que
algunos de los enfermos que han sorprendido al terapeuta por su
alto grado de discapacidad pudieran estar afectados por un sin-
drome depresivo. La sobredependencia del enfermo depresivo ha-
cia el sintoma le lleva a multiplicar el tono de su sufrimiento y el
grado de su discapacidad mas alla de lo que pudiera parecer logi-
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co y razonable. Con relacién al problema puntual planteado, ha-
bria que partir del postulado de que la mayor parte de los dolores
faciales idiopaticos no se deben a una etiologia depresiva.
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