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La depresion en enfermos con Artritis
Reumatoidea (AR) puede pasar inadvertida facil-
mente en la atencion clinica habitual. Existen ra-
zones poderosas para que esto no ocurra asi (1).
Esta revision se refiere a algunas de las asocia-
ciones entre ambas entidades.

La AR es una enfermedad articular
inflamatoria crénica que afecta a alrededor del 0,5
al 2% de la poblacion adulta y principalmente a
mujeres (2). En un nimero variable de pacientes
produce limitacién importante en las actividades
de la vida diaria, deformaciones articulares visi-
bles, dolor crénico y en ocasiones puede compro-
meter el desempefio laboral, la organizacion fami-
liar y la capacidad de participar en actividades re-
creativas (3, 4). El tratamiento con drogas
inmunosupresoras y rehabilitacion puede modifi-
car el curso de la enfermedad en alrededor del 75%
de los casos en los primeros 20 afios del padeci-
miento.

La depresion es un desorden psiquiatrico de-
finido por la presencia de marcada disminucion
del interés, baja de peso, 0 a veces aumento, tras-
tornos del suefo, fatiga, déficit de concentracién y
otros (5). La frecuencia estimada de la depresion
alcanza a un 7,5 % de la poblacion de Santiago
(6). La depresion puede conducir a una baja de
la capacidad econdémica productiva, a declinacién
funcional y a un aumento en la mortalidad. Ade-
mas contempla el riesgo del suicidio. Mediante una
terapia apropiada, la depresion puede mejorar la
calidad de vida diaria de los enfermos y contribu-
ye a la mejoria global de la salud.
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La AR vy la depresion mayor son enfermeda-
des relativamente frecuentes en adultos y ancia-
nos y pueden ocurrir en el mismo enfermo (1); en
estos casos, la depresion  constituye un factor
agregado de mal prondéstico vital y funcional (7). A
pesar de la importancia de ambas condiciones
faltan estudios de investigacion sobre trastornos
emocionales en AR. Esta area ha sido tradicional-
mente no comprendida en los estudios de investi-
gaciony potencialmente podria aportar informacion
relevante al tratamiento de esta enfermedad créni-
ca, que se estima sera cada vez mas frecuente
dado el envejecimiento progresivo de la poblacion,
ya que tanto la incidencia y la prevalencia de la AR
aumentan progresivamente entre los 45y 75 afios
de edad, especialmente en mujeres, segun estu-
dios realizados en EE.UU. (8).

Nuestro insuficiente conocimiento sobre la
influencia que pueden tener los problemas psiquia-
tricos en estos enfermos constituye una limitacion
para seleccionar la mejor aproximacion terapéuti-
ca o evaluar la eficacia de los distintos tratamien-
tos antirreumaticos con drogas inmunosupresoras
y citotoxicas, que tienen efectos adversos frecuen-
tes y potencialmente graves.

Instrumentos utilizados para el diagnosti-
co de depresion

Si bien el diagnéstico de depresion se hace
en una entrevista psiquiatrica, para los efectos del
diagnostico en grupos de enfermos se cuenta con
una serie de escalas psicoldgicas orientadas area-
lizar el diagnéstico de depresion o a evaluar la gra-
vedad de ésta. A continuacién describimos las prin-
cipales escalas que han sido utilizadas en estu-
dios de AR y depresion.

* Center of Epidemiologic Studies-Depression
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(CES-D): Constituye el estandar para el diagnésti-
co de depresion, ya que los sintomas evaluados
se basan en los criterios del “Diagnostic and
Statistical Manual- IV’ (DSM-IV) para el diagnosti-
co de depresién. Consta de 20 items y se basa en
la ocurrencia de sintomas en las ultimas sema-
nas. Debe ser aplicado e interpretado por psico-
logo o psiquiatra (9).

* Escala Zung: Esta escala autoadministrada
para el diagnoéstico de depresion fue aprobada para
su uso en 1965. No hace diferencia entre distimia
y depresién mayor y no se basa en criterios DSM-
IV para el diagnéstico de depresion. Consta de 20
items. El puntaje varia entre 20 a 80 puntos. El diag-
noéstico de depresion es con 41 o mas puntos (10).

» Escala Hamilton: Determina la gravedad de
la depresion mayor. Debe ser aplicada por psico-
logo o psiquiatra. Se encuentra en uso desde 1960.
Consta de 20 items y tiene una puntuacion de 0-52
puntos que permite considerar la depresion ma-
yor como leve, moderada, grave o muy grave (11).

Frecuencia de depresion en poblacion
general

En EE.UU. aproximadamente un 15% de la
poblacién general experimenta un episodio de de-
presion mayor durante su vida. En ese pais un 6%
a 8% de las personas atendidas en atencion pri-
maria tienen depresion (12). En Chile, el Ministe-
rio de Salud estimd una frecuencia de 7,5% de
depresion en poblacién general en el ano 2000 (6).

Frecuencia de depresion en patologia
cronica

Una frecuencia de depresion mayor se ha
descrito en distintas patologias crénicas, como
diabetes mellitus, hipertensioén arterial, tuberculo-
sis, epilepsia y otras. Se estima que 1 de cada 10
pacientes que consultan en policlinico de enferme-
dades cronicas en EE.UU. padece depresion ma-
yor (5). En Chile se hanrealizado tres estudios en
patologia cronica.

Ruiz y Silva, en el aio 1990, estimaron una
frecuencia de 24 % de depresién mayor y 9% de
ansiedad, segun criterios DSM |lIl, en 100 pacien-
tes atendidos en un consultorio externo de aten-
cion primaria (13). Resultados similares obtuvie-
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ron Florenzano y cols., que encontraron una fre-
cuencia de 30% de depresioén (version adaptada
para la Atencion Primaria de Salud del Composite
International Diagnostic Instrument de la Organi-
zacion Mundial de la Salud: CIDI) en un estudio
multicéntrico de la Organizacion Mundial de la
Salud sobre trastornos emocionales en atencion
primaria. Los autores concluyen que los enfermos
chilenos con patologia cronica sufren mas trastor-
nos mentales (53%) que el resto de los habitantes
de otros paises del globo (24%). La mayor fre-
cuencia se debié a mas depresion (14). Fullerton
y cols. estimaron una frecuencia de 35 % de de-
presion mayor mediante el CIDI-PHC 10 en pa-
cientes portadores de patologia médica cronica
consultantes en Policlinicos de Atencion Primaria
(1991 y 1992) (15).

Frecuencia de depresion en artritis
reumatoidea

El reconocer y diagnosticar depresion en los
pacientes que presentan dolor crénico es un de-
safio clinico (16), mas aun en artritis cronica, de-
bido a la superposiciéon de sintomas generales,
por ejemplo, la fatiga, de modo que las escalas de
diagnostico psiquiatrico deberian ser adaptadas
en estos casos (1, 17). La frecuencia de depre-
sion en AR es variable, de un 15% (18) a un 35%
(19). En pacientes que padecen una AR la depre-
sion es un factor de mal prondstico vital y funcio-
nal (7).

Los factores asociados con el desarrollo de
depresion en AR en distintas series son tener me-
nor edad (20), sexo femenino (19), una VHS ele-
vada (21), la ausencia de pareja (21), y la mayor
incapacidad funcional medida por HAQ (16, 19-
23). Un factor social, como ser inmigrante hispani-
co en Texas, EE.UU, también se asocio con de-
presion en AR (23). Ademas hay algunos factores
clinicos y sociales relacionados con el desarrollo
de depresioén en los pacientes con AR y que son
potencialmente susceptibles de intervencién: és-
tos son las presiones de la vida diaria, confianza
en la capacidad de enfrentar problemas y el grado
de incapacidad fisica (24).

Datos de depresiony AR en Chile

Pachecoy cols. encontraron que en 58 enfer-



mos chilenos con AR el 95% consideraba su en-
fermedad un estigma (25).

En los ultimos dos afios en los Deptos. de
Reumatologia y de Psiquiatria de la Pontificia Uni-
versidad Catélica de Chile se desarroll6 una linea
de investigaciéon sobre trastornos emocionales en
pacientes portadores de AR que consultan en
policlinico. Este fue un estudio abierto realizado
en 130 enfermos invitados a participar, de los que
s6lo 75 completaron la evaluacion de las escalas
de diagndéstico psiquiatrico Zung y CES-D. Par-
cialmente estos datos fueron presentados en el
Congreso de Reumatologia realizado en el ano
2000 (26, 27). Observamos que:

1. La depresion es una patologia frecuente
en AR, pero el disefio del estudio no permitié esta-
blecer frecuencias. Asi 35 (47%) enfermos de 75
tenian depresion. Sin embargo, otros 65 enfermos
no aceptaron participar en el estudio.

2. Lafrecuencia de depresion encontrada en
estos 75 pacientes con AR fue siete veces mayor
gue la estimada en poblacion general (7,5%) y una
y media veces mayor que en otras patologias cro-
nicas (30%). Estimamos estos datos como preli-
minares, ya que no pudimos evitar el sesgo en la
poblacién que participé en el estudio. Asi, si con-
sideramos que ninguno de los 65 enfermos que
no asistié al estudio tenia depresion, el resultado
seria que solo 35 (27%) de 130 tienen depresion.

3. La depresién no constaba como diagnos-
tico clinico en las fichas de los enfermos deprimi-
dos. Treinta y cinco (47%) de los 75 evaluados te-
nian depresion mayor de acuerdo con la escala
CES-D y sdlo 3 tenian el diagndstico clinico reali-
zado por su médico tratante.

4. No hubo depresiones muy graves con pe-
ligro real de suicidio, pero si 27 de las 35 califica-
ron como graves y moderadas.

5. La escala Zung autoadministrada se
correlacioné muy bien con la escala CES-D, por lo
gue la escala Zung fue validada en su uso en AR
en Chile.

6. Dentro de los factores de la AR relaciona-
dos con la presencia de depresion se encontro:
una mayor duracion de laenfermedad, el tener una
radiografia de manos con erosiones y una menor
capacidad funcional determinada por el Health
Assessment Questionnaire (28) y escala modifica-
da de Steinbrocker (29).

Este estudio mostré que la depresion es una
enfermedad que puede presentarse con mas fre-

cuencia en pacientes con AR que en la poblacion
general (de 27% a 47%). La depresién es una en-
tidad clinicano reconocida en la atencién habitual
de pacientes con AR. Ademas se relaciona con la
declinacion funcional y con el dafio radiografico en
AR.

Creemos que se debe continuar la investiga-
cion en este tema, ya que al determinar la frecuen-
cia de esta asociaciony comprender la influencia
relativa de la depresion en los sintomas de la AR,
en la incapacidad e incluso en el dafio radiolégico,
seran de utilidad para la mejor evaluacién de las
respuestas a tratamiento de la AR. Ademas sera
interesante conocer la potencial influencia de la
terapia de la depresion en el curso de la AR. Todos
estos factores tienen importancia en la planifica-
cion de las politicas de Salud en el area de las pa-
tologias cronicas, en particular la AR.
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