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Introduccion

La emocién y la cognicién son puntos clave de
abordaje en el tratamiento de cuadros ansioso
depresivos primarios. Son las alteraciones en
estas funciones las que también favorecen el
mantenimiento de la psicopatologia asociada y
secundaria a cuadros de dafio organico. En este
apartado presentaremos un caso clinico donde
multiples patologias médicas influyen y modu-
lan las caracteristicas del afecto y la expresion
clinica de la ansiedad. ILlamaremos la atencion,
de igual manera, sobre su manejo terapéutico y
diagndstico diferencial.

Desctipcion del caso clinico

Nuestro paciente es una mujer de mediana edad
(46 afios), separada y perteneciente a una familia
de ambiente rural. Tiene un nivel cultural medio
e ingresos econoémicos propios fruto de labores
domésticos particulares, encontrandose bajo
medidas de proteccién judicial permanente por
antecedentes de violencia de género.

Antecedentes familiares psiquiatticos

No hay constancia de consumo de sustancias
toxicas en su patobiografia, destacandose a nivel
familiar de primer grado (madre) el diagnéstico
de Esquizofrenia Paranoide.

Antecedentes personales somaticos

En los dos ultimos afios acude en multiples
ocasiones a su médico de cabecera por clinica
inespecifica multiple, en forma de dolores
viscero-musculares, malestar general y estado
de ansiedad flotante. Sintomatologia presente
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durante su relaciéon de conflictiva marital y pos-
teriormente a la misma.

Enfermedad actual

Su primer contacto psiquidtrico ocurre en ré-
gimen de ingreso médico hospitalario tras un
empeoramiento de su enfermedad digestiva de
base (“Pancolitis Ulcerosa”); diagnéstico que
recibe tres meses antes y tras el que mantiene
tratamiento con interferén en respuesta sin-
tomatica parcial. Se solicita valoraciéon ante la
presencia de sintomatologia depresivo-ansiosa,
vomitos de repeticién, apatia, desnutricion
proteico-caldrica y pérdida de autonomia socio-
personal. Sus médicos responsables sospechan
de un trastorno de la conducta alimentaria con
autoinduccién purgativa asociada como causante
de la descompensacién, ante las dificultades
en el control de las depleciones electroliticas
observadas a pesar de aportes intravenosos y
suplementos alimenticios orales.

Exploracion psicopatologica

En la entrevista la paciente referfa empeora-
miento animico, inicio de ataques de panico sin
estresores definidos, llanto frecuente, astenia,
aparicién de ideas hipocondriacas y de muer-
te (que condicionan aislamiento domiciliario,
abandono de actividades habituales y manteni-
miento irregular del tratamiento prescrito) tras
su diagnéstico médico e inicio del tratamiento
farmacolégico.

Pruebas complementarias

Segun la informacién aportada por sus familiares,
en las semanas previas al ingreso, presentaba
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hiporexia con marcada pérdida ponderal, irrita-
bilidad, clinofilia, aislamiento y abandono de su
autocuidado.

En su estado clinico destacaban frecuentes
episodios de hipotensién, edemas en miembros
inferiores, diarrea, algias abdominales y vomitos
de repeticion que enmarcan un estado de desnu-
tricion y deshidratacion moderada que motiva el
internamiento.

Las analiticas realizadas constataban una bicito-
penia, con anemizacion progresiva (incluso con
transfusiones sanguineas realizadas durante su
hospitalizacién) y leucopenia, que condicionan
un grado de inmunodepresén moderada. Tam-
bién se observa hipomagnesemia, hiponatremia
¢ hipofosforemia asociado a hipoalbuminemia
marcada.

En el estudio colonoscédpico se objetivé la
presencia de ulceras parcheadas rectosigmoi-
deas que por diagnéstico histologico revisado
confirmaron el diagnéstico de Colitis Ulcerosa,
excluyendo infecciones asociadas por Citome-
galovirus o Clostridium difficile.

Los coprocultivos realizados fueron negativos
para infestacion parasitaria o infeccién asociada,
detectandose un cuadro compatible con malab-
sorcién en el estudio de transito intestinal.

De igual manera se descart6 analiticamente una
enfermedad celiaca concomitante y tanto las
concentraciones de vitaminas B12, acido félico y
hormonas tiroideas estaban dentro de los valores
normales de referencia.

Discusion
(abordaje diagndstico-terapéutico del caso)

L paciente catrece de alteraciones afectivas ma-
yores previas, sin demostrarse éstas en su rama
familiar. Sus sintomas tienen un inicio en la edad
adulta y se dan concurrentemente a su relacion
de conflictiva marital, pareciendo indicar una
asociacion reactiva; aunque la propia paciente
no la relaciona como tal.

Algunos investigadores han sugerido que estre-
sores definidos como los abusos en la infancia
y/ o las vivencias de maltrato pueden ser precipi-
tantes y mantenedores de procesos inflamatorios
intestinales en personas susceptibles (Walker y
cols. 1996), hecho que también podriamos con-
siderar en nuestro caso. Se atribuyen del mismo
modo altos indices de sufrimiento psicolégico a
enfermedad activa recientemente diagnosticada
y a acontecimientos vitales estresantes proéximos
(Sewitch y cols., 2001).

En pruebas realizadas sobre una base poblacional
se indica un exceso de ansiedad y depresion pre-
vio al inicio de estas enfermedades, entendiéndo-
las como prédromos de la misma (Kurina y cols.,
2001). A su vez, asociadas a la sintomatologia
digestiva pueden enmascarar el diagndstico mé-
dico, atrasandolo o atribuyéndolo a alteraciones
funcionales tipicas del siudrome de intestino irritable
(dolor abdominal que alivia con la defecacién,
alteracion en la consistencia de las heces, hincha-
z6n abdominal,...); mal entendido como causa
neuropsiquiatrica (Simren y cols., 2002). Estas
son afirmaciones que pueden darse en nuestra
paciente, donde preceden a su diagnostico de
enfermedad inflamatoria sintomas inespecificos
compatibles con este ultimo cuadro.

El aislamiento social, la pérdida de funcionali-
dad y el abuso de consultas médicas matcan su
contexto evolutivo al igual que se demuestra en
otros estudios sobre efectos de la colitis ulcerosa
(Drossman y cols., 1991). Walker y cols., (19906)
expresan que el tratamiento de la comorbilidad
psiquiatrica mejoraria la calidad de vida del in-
dividuo y disminuirfa las asistencias médicas ur-
gentes debiendo considerarse como el principal
objetivo del tratamiento psiquiatrico.

Los sintomas psiquiatricos descritos previos al
ultimo ingreso pueden tener una relacion cau-
sal con el inicio de tratamiento con interferén.
Estos pueden aparecer poco después del inicio
o como resultado de tratamientos prolongados
en porcentajes que segin diversos estudios os-
cilarfan entre el 10 y el 70%; aunque en un 90%
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aparecen los tres primeros meses. De éstos, el
mas frecuente serfa la depresion, seguido de la
irritabilidad y ataques de panico y/o ansiedad,
asociandose ideas de suicidio en una prevalencia
del 24% (cuadros también descritos previamen-
te para nuestra paciente y de aparicion tras la
administracion de la terapia inmunosupresora).

Su empleo también podria causar disfuncion
tiroidea (hiper e hipotiroidismo), probable-
mente por generacion de anticuerpos antitiroi-
deos, y anemia (por inhibicién de la division
celular). Estas alteraciones pueden cursar con
sintomatologfa atribuible a un cuadro psiquia-
trico primario. Este hecho hace recomendable
una analitica previa y posterior al inicio del trata-
miento, en busca de organicidad potencialmente
tratable. Este control se lleva a cabo, pero no se
objetivan alteraciones en los distintos controles
seriados analiticos para estos parametros.

De igual manera también se recomienda la mo-
nitotrizacién por parte de un psiquiatra de los
pacientes que padezcan una enfermedad mental
previa al inicio de tratamiento con interferén
(Onyke CU vy cols., 2004). La prueba psicomé-
trica mejor abalada es la Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), que se deberia realizar
anterior y mensualmente a la toma de interferén,
al menos durante los tres primeros meses (donde
habria un mayor riesgo de sintomas secundatios);
hecho que no se ha realizado de manera estanda-
rizada previa a nuestra interconsulta psiquiattica.

Se postulan distintos mecanismos etiopatolégi-
cos de los efectos neuropsiquiatricos del interfe-
rén. De entre ellos, la hipétesis de la deplecion
de serotonina es uno de los mejor estudiados,
observandose niveles bajos de triptéfano (pre-
cursor serotoninérgico -5HT-) en suero tras la
administracién de interferén-alpha. De hecho,
hay estudios con ISRS (fluoxetina y paroxetina)
que nos demuestran su eficacia ante estos posi-
bles secundarismos farmacologicos.

La estrategia de primer nivel ante la aparicién
de estos efectos serfa la reduccion o retirada del
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inmunosupresor; y cuando por razones clinicas
se considera indispensable su uso, asociarlo a in-
hibidores de la recaptacién de serotonina (ISRS)
(Van Goll ARy cols., 2003).

El abordaje de las alteraciones electroliticas
presentes en todo cuadro de malabsorcién
también seria base en el tratamiento de estas
patologias. Deben intentar predecirse segun
los habitos y balances hidrico-nutricionales con
la realizacién periddica de analiticas de sangre
y controles de peso. Sus alteraciones pueden
simular sintomatologia psiquiatrica, como se
describe en nuestra historia (Hipomagnesemia:
causa de ansiedad e irritabilidad; Hiponatremia:
causa de irritabilidad, anorexia, apatia e inquie-
tud; Hipofosforemia: causa deastenia, ansiedad
e irritabilidad) introduciéndose como elemento
de confusién diagnoéstico y evolutivo.

Ante la sospecha de un trastorno de conducta
alimentaria en un paciente con enfermedad di-
gestiva grave establecida (como se nos plantea)
deberia de mantenerse una vigilancia estrecha
sobre el habito dietético, recabando informacién
de familiares y convivientes sobre la misma y su
personalidad previa. En nuestro caso el peso se
mantiene estable durante la hospitalizacion a
pesar de la deplecién de iones; manifiesta ideas
de aumento ponderal y no mantiene percepcion
anémala de su esquema corporal. Expresa su
ideal de peso como superior al actual y mantiene
el apetito conservado. No se observan antece-
dentes familiares de trastornos alimenticios, an-
tecedentes de obesidad, ni rasgos de personalidad
tipo impulsividad o perfeccionismo. La paciente
niega consumo de laxantes y diuréticos, al igual
que restriccidén alimentaria voluntaria, hechos
constatado por sus familiares.

La falta de un biotipo especifico de trastorno
de conducta alimentaria da un mayor peso a
la afectacién organica de base, precisando un
seguimiento estrecho de la misma, para evitar
confusiones diagnésticas.
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La paciente recibe finalmente diagnésticos de
“Colitis Ulcerosa en brote actual moderado” y
“Trastorno ansioso depresivo de caracteristicas
somatogenas” siendo tratada al alta con un
ISRS mas un ansiolitico benzodiacepinico. En
la evolucion del cuadro se observa una correcta
adherencia terapéutica y reduccién de visitas de
urgencia médica, menor gravedad de posteriores
cuadros de reactivacion inflamatoria y mejoria de

calidad de vida expresada.

Conclusiones

Segun diversos estudios la profilaxis con ISRS
permitirfa prevenir los efectos neuropsiquiatricos
del interferén y el control de sintomatologia
propia de alteraciones funcionales digestivas
relacionadas con estados de ansiedad, facilitando
la adherencia terapéutica y mejorando la calidad
de vida de estos pacientes (Capuron L y cols.,
2002). Se han realizado hasta la fecha estudios
con paroxetina introducida 2-3 semanas previas
al inicio del tratamiento con buenos resultados
(Schaefer M y cols., 2002).

Al igual que se propone en la literatura médica y
como se reproduce en este relato parece justifi-
cable el empleo preventivo y mantenido de ISRS
ante la sospecha o diagnodstico de enfermedades
inflamatorias intestinales y antes del inicio de
terapias inmunosupresoras, incluso sin psicopa-
tologfa asociada.
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