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Depresión y enfermedad médica (I)
A. FERNÁNDEZ CAMACHO

Psiquiatra. Grupo de Habilidades en Salud Mental de la Sociedad Española de Medicina General.

HABILIDADES EN SALUD MENTAL

■ INTRODUCCIÓN

A menudo, el médico debe atender a pacientes
deprimidos que presentan otras enfermedades. Los pa-
cientes que sufren algún tipo de enfermedad médica tie-
nen una prevalencia de depresión superior a la del resto
de población. Las cifras oscilan en diversos estudios en-
tre el 10 y el 60%. Estas grandes variaciones se deben a
los criterios empleados, la inclusión o no de todo tipo
de depresión (depresión mayor, distimia, síntomas de-
presivos aislados) y las características de la población
estudiada. En general, las cifras de depresión aumentan
según la gravedad de la enfermedad somática concomi-
tante y las repercusiones que produce en el individuo y
su entorno. Se disparan en determinadas patologías, co-
mo el cáncer, la artritis reumatoide o muchas enferme-
dades neurológicas o metabólicas, en las que es fácil
encontrar que aproximadamente la mitad de los enfer-
mos padece algún tipo de depresión. En las tablas I y II
se recogen las cifras de prevalencia de depresión encon-
tradas por algunos autores en pacientes con enfermeda-
des neurológicas o endocrino-metabólicas.

Con todo, la importancia de la coexistencia de
depresión y enfermedades médicas no reside única-
mente en los porcentajes de prevalencia, sino en que
tal comorbilidad puede dificultar el diagnóstico de la
depresión, suele empeorar el pronóstico y complica
el tratamiento tanto de la depresión como de las pa-
tologías físicas coexistentes. La elección de antidepre-
sivos puede verse condicionada por las enfermedades
subyacentes, pero también se debe prestar especial
atención a las dosis empleadas, las posibles interac-
ciones farmacológicas y las repercusiones que pue-
den derivarse del empleo de antidepresivos en deter-
minadas patologías médicas.

■ VALORACIÓN DE LA DEPRESIÓN EN
PACIENTES CON PATOLOGÍAS FÍSICAS

Es bien sabido que tanto la depresión como nu-
merosas patologías médicas pueden manifestarse con
síntomas físicos semejantes, como por ejemplo pérdi-
da de peso, anorexia, cansancio o dolores diversos.

Prevalencia de depresión en enfermedades
neurológicas*

■ TABLA I

Enfermedad %

Esclerosis múltiple 18-42

E. de Parkinson 40

Epilepsia 20

E. de Huntington 38

Ictus 18-61

* Datos tomados de Robertson, 1997.

Prevalencia de depresión en enfermedades
endocrino-metabólicas*

■ TABLA II

Enfermedad %

Diabetes Mellitus 36

Hipotiroidismo 50

Hipertiroidismo 28

Síndrome de Cushing 63

Hipoparatiroidismo 8

* Datos tomados de Boswell, 1997.
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Los criterios diagnósticos habituales de depresión in-
cluyen muchos de estos síntomas que, en el paciente
con enfermedad física concomitante, podrían no te-
ner relación con los estados depresivos.

Igualmente, hay varias formas de asociación en-
tre la depresión y las enfermedades físicas. En algu-
nos casos, la depresión puede surgir como reacción
de adaptación ante la enfermedad física o sus reper-
cusiones en la vida de quien la padece. En otros, la
depresión puede ser secundaria a la enfermedad so-
mática como tal o a los fármacos empleados para su
tratamiento. Aunque en casi todos los pacientes sue-
len mezclarse varios factores en la génesis o manteni-
miento de la depresión, conviene analizar en cada
caso la importancia de cada uno de ellos, lo que fa-
cilitará un mejor abordaje terapéutico.

Relaciones entre depresión, enfermedad médica y
factores implicados

Aunque en muchos pacientes es difícil identifi-
car cuál es el factor que más contribuye a la apari-
ción de la depresión, en ocasiones es útil diferenciar
entre los siguientes tres grupos:

– Depresión secundaria a enfermedad médica
(incluyendo los tratamientos empleados para ella). Se
trata de personas en las que la depresión aparece co-
mo síntoma de la enfermedad y no de forma previa,
ni como reacción al conocimiento de que se padece
tal enfermedad. Por ejemplo, una persona puede
presentar un estado depresivo sin motivos aparentes.
En el curso de su evaluación encontramos una enfer-
medad física de cuya existencia nada sabía el pa-
ciente. En tal caso, lo más adecuado es considerar
que los síntomas depresivos fueron una manifesta-
ción inicial del trastorno médico. En algunos casos,
este tipo de asociación se confirma si al resolver el
trastorno físico desaparecen los síntomas depresivos.

– Reacciones de adaptación. En los casos más
claros, los síntomas depresivos aparecen como reac-
ción al conocimiento del padecimiento de una enfer-
medad.

– Dos trastornos coincidentes. En estos casos
no existiría una relación clara entre ambos trastornos
en cuanto a su influencia en la génesis de uno u
otro. Por ejemplo, una persona que padece desde ha-
ce años un trastorno depresivo recurrente, presenta
una infección por salmonella de origen alimentario.

Diferenciar estos tipos que acabamos de expo-
ner puede ser útil para el clínico, pero no debemos
olvidar que en la mayoría de pacientes observaremos

elementos variados y nos será difícil saber, por ejem-
plo, si el paciente presenta un trastorno adaptativo
como tal o una depresión en la que han incidido fac-
tores reactivos. 

Pongamos un ejemplo: una mujer con buen es-
tado de ánimo y buena salud aparente, tras un reco-
nocimiento médico rutinario, es informada de la exis-
tencia de un bulto en la mama que debe ser
evaluado con más detenimiento. Esta mujer comienza
a preocuparse por la posibilidad de tener "algo malo"
y presenta síntomas como ansiedad, inquietud y hu-
mor cambiante con tendencia a la depresión. Tras las
exploraciones pertinentes, la sospecha sobre un cán-
cer de mama aumenta y el médico informa a la pa-
ciente que debe extirpar el bulto sospechoso y reali-
zar una biopsia. El análisis de la muestra de biopsia
confirma la existencia de un carcinoma de mama y la
mujer cae en un estado depresivo franco cuando su
médico le informa de ello. Es obvio que, aun cuando
la depresión puede ser un síntoma precoz del cáncer
de mama, en esta paciente los síntomas depresivos se
desencadenaron tras el conocimiento de la posibili-
dad de tener un cáncer de mama. La reacción ante la
enfermedad es el principal factor en este caso, aun-
que en su evolución podrán aparecer otros elementos
(por ejemplo, mutilaciones por cirugía y su significa-
do, radioterapia, etc.) que contribuirán sin duda a
perpetuar su estado depresivo.

Pongamos otro ejemplo: un paciente consulta
por cansancio, astenia, anorexia. Su estado de ánimo
ha disminuido claramente en el último mes sin que el
paciente encuentre motivo para ello. Utilizando los
criterios diagnósticos más habituales su trastorno po-
dría ser clasificado como un episodio depresivo (CIE-
10) o una depresión mayor (DSM-IV). El paciente pre-
senta otros síntomas físicos que hacen que el médico
realice pruebas hasta llegar al diagnóstico de carcino-
ma de páncreas. Probablemente, en este caso la de-
presión es secundaria a la patología médica (carcino-
ma de páncreas) y no una reacción ante el
conocimiento de su existencia, pues apareció antes
de que el paciente pudiese sospechar siquiera que
padecía una enfermedad grave. Sin embargo, cuando
el paciente ya conoce la existencia de la enfermedad,
su forma de reaccionar ante este hecho, el apoyo
percibido por el individuo por parte de las personas
más significativas de su entorno, sus temores y ansie-
dades ante la enfermedad y sus estrategias de afronta-
miento, entre otros factores, influirán de forma clara
en la evolución de su depresión.
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El significado de la enfermedad para el paciente
y las estrategias de afrontamiento ("coping") son as-
pectos fundamentales que deben evaluarse en todo
paciente depresivo con enfermedad médica. Por
afrontamiento se entiende el conjunto de esfuerzos
cognitivos y conductuales que se desarrollan para ha-
cer frente a situaciones específicas, externas o inter-
nas, que la persona valora como abrumadoras o des-
bordantes de los propios recursos. Si estos refuerzos
resultan efectivos se conseguirá una reducción del es-
trés que genera la situación. 

En términos generales, existen dos tipos de
afrontamiento:

– El dirigido a resolver el problema, cuando se
cree posible su resolución.

– El que pretende controlar la emoción interna,
cuando se valora el entorno como inmodificable.

La naturaleza de la enfermedad condiciona en
gran medida el tipo de afrontamiento. Por ejemplo,
afrontar la existencia de un carcinoma en estado
avanzado o una fractura ósea tras un accidente de
tráfico es necesariamente distinto. No obstante, ante
situaciones similares, los individuos pueden reaccio-
nar de formas diversas. Las reacciones pueden ir des-
de la negación de la enfermedad existente hasta la
búsqueda de responsables externos de su enferme-
dad. Los síntomas depresivos pueden aparecer con
frecuencia como una reacción del individuo ante la
enfermedad y sus consecuencias.

Problemas específicos en el diagnóstico de la depre-
sión en pacientes con enfermedad médica

Multitud de síntomas somáticos pueden ser de-
bidos tanto a un estado depresivo como a una pato-
logía física. Síntomas como pérdida de energía, ano-
rexia, cefaleas o insomnio, pueden ser indicativos de
patología físicas, pero también pueden aparecer en el
curso de episodios depresivos en pacientes sin pato-
logía física subyacente. Las diferencias encontradas
en diferentes estudios en relación con la prevalencia
de depresión en pacientes con patologías físicas se
debe en parte a este hecho. Por ejemplo, en la artritis
reumatoide algunos estudios han señalado cifras de
depresión extremadamente altas, especialmente cuan-
do se utilizaron para su detección escalas sin una va-
lidación posterior mediante una entrevista clínica. Un
grupo de reumatólogos estudió este problema y en-
contró que la pérdida de energía y/o el insomnio es-
taba presente en el 80% de los pacientes con artritis

reumatoide y, por tanto, estos síntomas se podían ex-
plicar sólo por la presencia de esta enfermedad y ha-
bían contribuido al diagnóstico inexacto de muchos
pacientes. Separando estos síntomas del resto y ba-
sando el diagnóstico en la entrevista clínica, las cifras
de prevalencia encontradas para los estados depresi-
vos fueron aún importantes (depresión mayor en el
17% de los pacientes y distimia en el 41%), aunque
no tanto como en los estudios previos que no tuvie-
ron en cuenta el escaso valor discriminativo de estos
síntomas en pacientes con artritis reumatoide.

Algunos autores han estudiado qué síntomas po-
dían tener un mayor valor discriminativo para diferen-
ciar pacientes deprimidos de los no deprimidos en su-
jetos que tuviesen patologías físicas subyacentes.
Empleando la escala PSE ("Present State Examination")
encontraron que tenían valor discriminativo los si-
guientes síntomas: ansiedad estable, crisis de angustia,
humor depresivo, aislamiento social, pérdida de con-
fianza, sueño retardado y anergia. Posteriormente, otro
estudio confirmó la validez de este grupo de siete sín-
tomas para diferenciar las existencia de patología de-
presiva en pacientes con enfermedad física. Sólo dos

■ TABLA III

Diagnóstico de depresión en pacientes con
enfermedad médica. Comparación entre los criterios
DSM y de Endicott

Criterios Comunes:

A) Un período de dos semanas con un estado de ánimo

depresivo o pérdida de placer e interés en actividades

usuales durante la mayor parte del día, casi cada día.

B) Cuatro o más síntomas entre:

– Pérdida de interés por actividades usuales

– Sentimientos de malestar o culpa inapropiada

– Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

– Retardo o agitación psicomotriz.

Síntomas diferentes:

DSM Endicott

– Pérdida de energía – Melancolía, pesimismo

– Cambios de apetito o peso – Apariencia depresiva o

temor

– Pérdida de concentración – Estado de ánimo no

reactivo a sucesos

externos

– Alteraciones del sueño – Aislamiento social o

expresividad disminuida
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de estos síntomas (anergia y sueño retardado) pueden
considerarse "somáticos". Otros síntomas somáticos
(anorexia, dolor, alteraciones gastrointestinales, cam-
bios de peso, etc) no tuvieron valor discriminativo.

En definitiva, el diagnóstico de depresión en pa-
cientes con patologías médicas debe basarse funda-
mentalmente en los síntomas cognitivos o emociona-
les, teniendo menor valor el cortejo de síntomas
físicos existentes. Algunos autores han sugerido inclu-
so una modificación de los criterios diagnósticos tra-
dicionales en estos pacientes. La propuesta más clara
en este sentido corresponde al grupo de Endicott. En
la tabla III se exponen los puntos de esta propuesta,
diferenciando los criterios coincidentes y las modifi-
caciones propuestas.
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