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RESUMEN

La identidad de todo ser humano esta relacionada con su corporalidad y es a través de ella que la persona se identifica
en lo individual y colectivo mediante los significados de tener un cuerpo, ser un cuerpo y hacer cuerpo con. En
la depresion y el dolor el individuo puede sentit amenazada su identidad y experimentar una despersonalizacion,
cuya intensidad es proporcional a la severidad de aquellos. Una caracteristica fundamental de la experiencia
dolorosa, es la despersonalizaciéon que tiende a atrapar y perturbar globalmente al individuo. La experiencia de
sentir dolor es dificil de transmitir a otros.

La depresion se caracteriza por lentitud psicomotora y alteracion en la temporalidad, la paradepresion por hastio y pérdida
del sentido de las cosas y la pseudodepresion por una causa organica directa o indirecta de los sintomas.

En ocasiones el dolor ayuda a que las personas sientan mejor sus propios cuerpos, manteniendo la actividad de las
funciones de identidad (repersonalizacién), fenémeno infrecuente en depresiones graves.

En toda evaluacién inicial es indispensable observar las propiedades de la corporalidad (ser cuerpo, tener un
cuerpo, y hacer cuerpo con..) y orientar la anamnesis para lograr un adecuado diagnéstico (Acta Newurol Colonh
2006,22:262-268).
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SUMMARY

The identity of all human being is related to its corporality and is through it who persons identifies itself as individual,
ot collective thing by means of the meaning to have a body, to be a body and to make body with. In depression and pain
the individual can feel threatened its identity and experience a depersonalization, whose intensity is proportional to the
severity of those. A fundamental characteristic of the painful experience is the depersonalization that tends to globally
catch and to disturb the whole individual. The experience to feel pain is difficult to transmit to others. Depression
characterizes by psychomotor slowness and alteration in the temporality, para-depression by weariness and loss of the
sense of the things and pseudo-depression by a direct or indirect organic cause of the symptoms. Sometimes the pain
helps to that the people feel better their own bodies, maintaining the activity of the identity functions (re-personalization),
infrequent phenomenon in serious depressions. In all initial evaluation is indispensable to observe the properties of
corporality (to be body, to have a body, and to make body with...) and to orient the anamnesis to obtain a suitable
diagnosis (Acta Neurol Colomb 2006;22:262-268).

KEyY WORDS: migraine, deppresion, comorbidity.

El didlogo debe perdurar. Es imposible acallar aspectos son hoy objeto de multiples teorfas,
nuestro silencio y nuestra voz descripciones y planteamientos terapéuticos, todo

esto con el fin de lograr una mejor comprension

del trastorno depresivo y un manejo mas ajustado

INTRODUCCIOW de éste a nuestra realidad.

Es innegable la importancia que ha cobrado De igual manera, en la practica clinica actual
en los ultimos afios el estudio de la depresion es significativa la coexistencia de migrafa y
en el campo de la investigacion clinica. Diversos trastornos psiquidtricos, principalmente con

Recibido: 03/02/06. Revisado: 07/02/06. Aceptado: 06/06/06.
Gabriel A. Castillo, Neurdlogo - epileptilogo, psicoanalista. Camilo Serrano, Psiquiatra, profesor del departamento de psiquiatria. Facultad de
Medicina Nuestra Seiora del Rosario.

Correspondencia: castilloneuro@yahoo.com




depresion y con trastornos de ansiedad (1-3).
Se han realizado varios estudios al respecto en
diversas latitudes (4-7).

En neurologfa el tema ha suscitado un
creciente interés, al punto que en la ultima
clasificacion de dolor de cabeza se ha incluido un
capitulo al respecto (Capitulo12: Cefalea atribuida
a trastornos psiquiatricos). Sin embargo, aun no
existe seccion alguna que describa con claridad
los aspectos psicosociales de éste, como tampoco
un planteamiento definido acerca de las posibles
relaciones existentes entre cefaleas y trastornos
psiquiatricos (8).

Por su parte, la Asociaciéon Mundial de
Psiquiatria hace un llamado para establecer un
cuerpo de estudio consistente y preciso acerca
de la compleja interaccién entre enfermedades
organicas y depresion, a su vez que manifiesta
una gran preocupacion por la alta prevalencia
de depresion en los pacientes con enfermedades
fisicas (una tercera parte de la poblacién con sin-
drome doloroso y mas de la mitad de pacientes con
enfermedad de Parkinson sufre depresion) (9), asi
como por las bajas tasas de detecciéon de la misma
en el nivel primatio de atencién (menor al 10%
segun algunos estudios) y por los insuficientes
tratamientos que de ello se desprenden (10).

ESTUDIO DE LA COMORBILIDAD

La comorbilidad entre migrafia y depresion
se entiende principalmente segin dos tipos de
modelo: modelo causal: una situacién clinica
puede llevar a otras. En este caso existen dos
posibilidades: por un lado que la depresion pueda
producir una migrafia, y por otro que la migrafia
pueda desencadenar una depresion; por otro lado
modelo de etiologfa compartida en la cual factores
comunes a las dos situaciones clinicas pueden
acompafiarse de diferentes manifestaciones
clinicas. Los modelos basicos de investigacion
que permiten diferenciar las posibilidades
antetiores son los estudios familiares/genético y
los longitudinales (11).

ASPECTOS BIOL@GICOS DE LA
MIGRAM Y LA DEPRE SION

En la depresion se han encontrado evidencias
de trastornos concomitantes en muy diversos

sistemas tales como: la hiperactividad del eje
corticotropico (aumento de liberaciéon de CRH
hipotalamico, de ACTH hipofisiario y de cortisol
adrenal), las alteraciones en la plasticidad de las
vias neuronales (plasticidad adaptativa disminuida,
con o sin pérdida de neuronas y glia en regiones
hipocampal y prefrontal), el aumento de liberacién
de citosinas pro-inflamatorias cerebrales, y la
estimulacion del receptor NK1 R, del receptor
del neuropéptido sustancia P, con la consecuente
inhibicién de las neuronas serotoninérgicas del
rafé dorsal (12). Por su parte, en la migrafia se
encuentran involucradas diferentes sustancias
como la serotonina, la noradrenalina, la sustancia
P; ademas, en ella existe un compromiso de la
modulacién central del dolor trigéminovascular.

De manera mas especifica, se ha sugerido que
las proyecciones serotoninérgicas y noradrenérgi-
cas que parten del tallo cerebral estan involucradas
en las vias espinales, vias moduladoras de
los sintomas dolorosos somaticos, y que una
disfuncién de estas vias debida a la depresion
aumenta la percepcion de estas sefiales. Se cree
que la depresién y el dolor son mediados a
partir de una via comun y que el equilibrio
entre norepinefrina y serotonina influye en la
percepcion de los sintomas dolorosos.

Sin embargo, estudios actuales sobre la
accion de los antidepresivos indican que una
propiedad de desensibilizacién sostenida al
dolor, potencial caracteristica de estos farmacos,
parece relacionarse con su acciéon especifica
sobre el eje noradrenérgico (a diferencia de
la propiedad antidepresiva propiamente dicha,
resultado de la accidén sobre las diversas redes
de neurotransmisores). De confirmarse este
hecho, comprenderiamos mejor por qué los anti-
depresivos con acciéon prevalente noradrenérgica
son altamente efectivos en la prevencién de la
migrafia y de la cefalea tensional (13).

ASPECTOSPSICOLGICOS DE LA
MIGRAM Y LA DEPRE SION

A pesar de la creciente evidencia clinica
de la coexistencia de sindromes dolorosos
(dentro de los cuales se destaca la migrafa) y de
trastornos depresivos, las clasificaciones actuales
diagnosticas psiquiatricas de mayor cobertura y
utilizacién tales como la DSM-IV y la CIE- 10,
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no contemplan como elementos diagnosticos
relevantes ningun sintoma doloroso, sintomas
que son apenas mencionados de una forma
marginal (14,15).

IDENTIDAD Y CORPORALIDAD

La identidad de todo ser humano esta
relacionada con su corporalidad. Por medio de
la corporalidad el individuo estd en capacidad de
sentirse identificado individual y colectivamente
a través de los significados de tener un cuerpo,
ser un cuerpo y hacer cuerpo con. El equilibrio
y el bienestar de la corporalidad es el equilibrio
y el bienestar en sus funciones de identidad:
en efecto, existen diferentes experiencias de
la corporalidad que afectan la identidad en su
consistencia (experiencia de ser individuos tnicos
e integrados), en su actividad (integraciéon de
nuestras funciones, vgr. soy yo quien habla,
quien escribe...) en su vitalidad (conciencia de
existir) (16).

Asi, en la depresion el individuo presenta
alteraciones de la identidad como la despersona-
lizacién, la cual puede tener diferentes grados
segun la intensidad de la depresion. También
la experiencia de dolor, que en ocasiones
constituye una amenaza para la corporalidad,
es causa de despersonalizacion, y en la medida
en que logramos aliviar ese dolor, recuperamos
la identidad del individuo. Sin embargo, en
ocasiones el dolor puede constituirse en un factor
reparador de la despersonalizacion, fenémeno
paraddjico, cuya importancia se describird mas
adelante.

CUERPO DOLOROSO

La experiencia pura de sentir dolor es una
experiencia dificil de transmitir a los demas (17).
Este hecho es debido, en gran parte, a que el
dolor es mas que una simple percepcion vy, sin
duda, algo diferente a una disposicion. En efecto,
si restringimos el dolor a una simple percepcion
empobrecemos su naturaleza al asemejarlo a una
mera informacioén elemental. Por el contrario, si
lo identificamos con una disposicién, llegamos a
confundirlo con el sufrimiento, elemento éste cuya
naturaleza es afectiva, y cuya tendencia natural
es la extension en el tiempo. Asi, desvirtuamos

el dolor tanto en su caricter de sensacidén, como
en su funcién de alarma, de expresion cerrada
de un malestar.

La dificultad para comprender el dolor es
también debida a la esencia de su naturaleza.
Su pobre identidad propioceptiva, resulta en
una precaria memorizaciéon del mismo. De
esta manera, en el instante de sentir dolor es
posible atribuirle algunas caracteristicas aunque
no sea posible redefinir la experiencia una vez
ésta concluye. Esta fragilidad del dolor admite
diffcilmente representaciones, imaginaciones y
remembranzas, y por ende, como ya lo mencio-
namos, es dificil de transmitir. Contrariamente al
sufrimiento, que con sus principios culturales y
de tradicién es susceptible de ser compartido, el
dolor nos aisla, nos sustrae del mundo comun,
confinandonos a una expresion muchas veces
quejumbrosa. Finalmente, el cuerpo doloroso
nos impide acceder a la experiencia de armonia
€ON NOSOtrOs MISMOS y CON NUEStro entorno.

CUERPO DEPRESIVO

Los cambios de la corporalidad observados
en los pacientes con sintomatologia depresiva,
permiten precisar el diagnostico y ofrecer un
manejo consecuente con sus alteraciones de
base. Esto es aun mais relevante, en la medida
en que el campo clinico de la depresion se ha
visto también expuesto en los ultimos afios a
replanteamientos en ocasiones riesgosos, que
amenazan la conformacién de sus fronteras.

Describamos a continuacién tres situaciones
clinicas del espectro depresivo, muy importantes
de precisar de acuerdo a la exhaustiva revision
hecha por Charbonneau y Legrand en su obra
Depresion y Paradepresiones (18): a) depresion.
b) paradepresiones, y ¢) pseudodepresiones.

Depresion: los dos elementos clinicos
fundamentales de esta dimension son: el
enlentecimiento psicomotor, y la alteracién en
la temporalidad.

Tengamos siempre presente que sin estos dos
elementos, el cuadro clinico que conocemos con
el nombre de depresion puede encontrarse en
muy diversas patologias, siendo por lo tanto,
inespecifico.

El cuerpo doloroso: migrafia y depresion



El enlentecimiento psicomotor establece ante
todo un cambio en la relacion del individuo con
su mundo. Y este hecho es tanto mas dramatico
en cuanto que el individuo depresivo sufre de
una alteracién fundamental en su capacidad
por hacer las cosas (sentido del poder). No
hay posibilidades para este tipo de pacientes de
lograr una sinergia entre su ritmo propio y el
ritmo del mundo. La conciencia de este hecho,
muchas veces conservada, genera un profundo
sentimiento de incapacidad y de distanciamiento
vital. La falta de energia disponible para sus
diferentes actividades le confiere una atmosfera de
aislamiento y de “extincién’vital extremos.

Por su parte, la alteracion en la temporalidad
refleja para todo individuo cambios en su
identidad. Esta alteracién toma fundamento en
una insuficiencia para permitir el fluir natural
del tiempo (pasado-presente-futuro). El paciente
depresivo proyecta su porvenir hacia el pasado,
pasado muchas veces cargado de errores y culpas,
encerrandose en una certeza desesperanzada
de inmovilidad. El futuro es, en su sentit, una
mera repeticiéon de lo ya sucedido. A su vez,
la conduccién de la energfa hacia el pasado o
el futuro, le resta vitalidad al presente de estos
pacientes, lo que acenttia el enlentecimiento
psicomotor.

Paradepresiones: son caracteristicos: la
labilidad sintomatica, el hastio y la pérdida de
sentido de las cosas. En estos individuos la
ansiedad se expresa facilmente y la necesidad
de resonar ante los hechos supone un terreno
propicio para la presencia de quejas somaticas. Las
personalidades que se relacionan frecuentemente
con la presencia de paradepresiones son aquellas
en las cuales hay un egocentrismo marcado
(mirada excesiva hacia si mismo), una baja
tolerancia a la frustracién y una insuficiente
contenciéon (explosién) de una agresividad
excesivamente reprimida (acumulacién). Estas
personas estan siempre envueltas en situaciones
de accion, y en general tienen poca capacidad
de introspeccién, lo que les protege de un
fraccionamiento global y profundo como el que es
propio de la depresion. Por otro lado, su relativa
adaptacion a las circunstancias desfavorece el
cabal desarrollo de un profundo compromiso
con las personas y situaciones, confiriéndoles un
contacto “superficial” con el mundo. Los hechos
que rodean a estas personas son importantes

como “estimulantes o excitantes de vida” aunque
pueden ser considerados por ellas mismas con
desprecio (alteracion del sentido de valor).

Pseudodepresiones: esta dimensién se
identifica a partir de los siguientes hechos:
los sintomas depresivos (tanto fisicos como
emocionales) aparecen como consecuencia directa
de una alteraciéon organica de base, o indirecta
de las limitantes bio-psico-sociales derivadas de
esta alteracion; la evolucion sintomatica, aunque
variable, muestra con extremada frecuencia
una remision completa cuando desaparece o se
controla la enfermedad de base. Sila remisién no
es satisfactoria una vez tratada adecuadamente
aquella, debe pensarse en una propensiéon de
caracter a desarrollar una depresion; se puede
presentar en todo tipo de personalidades.

Dispongamonos a analizar la relacion existente
entre el dolor y la depresion bajo la optica de
la despersonalizacion y de la repersonalizacion.
Recordemos aqui que toda sintomatologia
depresiva conlleva un grado variable de des-
personalizacién, grado que depende de la
profundidad de la alteracién de la corporalidad
y de las funciones de identidad. Destaquemos
que en una depresion leve, que produce una
despersonalizacién minima, se ve alterada
unicamente la nociéon de consistencia; que en
una depresion moderada se altera ademas la
funcién de actividad; y que en una depresion
profunda, con despersonalizacion extrema, son
las tres esferas de identidad (vitalidad, actividad y
consistencia) las que se ven comprometidas.

El dolor y la despersonalizacion: un
primer elemento de despersonalizaciéon es la
tendencia del dolor a atraparnos, a perturbarnos
globalmente, siendo ésta una caracteristica
fundamental de la experiencia dolorosa. La
armonia corporal se transforma en favor de un
ser enteramente doloroso. Asi, tener un cuerpo
se convierte en una experiencia ajena a NOSOtros,
ya que el dolor nos impide tomar distancia frente
a nosotros mismos (facultad indispensable para
preservar nuestra identidad). De la misma forma,
hacer cuerpo con... representa la experiencia
opuesta a la del cuerpo doloroso, experiencia
esta ultima que nos aisla del movimiento de
nuestro mundo.
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El segundo elemento del dolor que se
relaciona con la despersonalizacion, es el caracter
cerrado y aislante de su expresion, haciendo que
el individuo pierda su capacidad de verbalizacion
y establezca la comunicacién Gnicamente a través
del dolor.

El dolor y la repersonalizacion: en
ocasiones el dolor ayuda a que las personas
sientan mejor sus propios cuerpos, manteniendo
la actividad de las funciones de identidad. Esto
explicarfa por qué, en algunas situaciones, los
pacientes con sindromes dolorosos cronicos,
parecen optar por la preservacién del dolor. De
esta manera la idea de “ganancia secundaria”
invocada con frecuencia en los pacientes que
sufren de dolores crénicos, no es solamente una
manera de obtener afecto del entorno, sino y
ante todo, la compensacion de experiencias de
despersonalizacion ocasionadas por la depresion
en elindividuo. El dolor se establece asf como una
herramienta para combatir la despersonalizacion,
promoviendo una repersonalizacion. El dolor
puede asi mantener en la realidad al sujeto
depresivo, o reconducitlo a ella en ciertos casos,
aumentando su intensidad para disminuir o
equilibrar la despersonalizaciéon. Podriamos
sefialar que, en estos casos, el dolor nos garantiza
la presencia de una corporalidad constituida, asi
sea de forma precaria. No hay que olvidar que
cuando nos encontramos con un paciente con
una depresion profunda, es infrecuente observar
en él una experiencia dolorosa. Si por el contrario
su intensidad es leve o moderada, el dolor estara
presente casi sin excepcién, obstaculizando
la comunicacién o, en el mejor de los casos,
precediéndola. Es alli donde nuestra habilidad
clinica debe favorecer una actitud comprensiva
del sufrimiento que toma sentido en la reper-
sonalizacién dolorosa, abriéndonos caminos
terapéuticos concretos.

Recomendaciones para la practica clinica:
tener presente la alta coexistencia de migrafia y
sindromes depresivos para hacer una evaluacion
integral y un manejo amplio de los pacientes
con cefalea.

Recordar que la migrafia se observa con mas
frecuencia en personalidades con poca capacidad

de verbalizacion y en las depresiones leves o
moderadas. Por el contrario, es infrecuente
observarla en depresiones graves. En estas dltimas
la funcién de repersonalizacion propia del dolor
migrafioso es ya ineficaz ante la profundidad del
cuadro depresivo.

Las tres dimensiones depresivas para tener en
cuenta en todo ejercicio diagnostico y terapéutico
son. La depresion, las paradepresiones y las
pseudodepresiones.

Una detallada anamnesis y un cuidadoso
examen clinico son las herramientas practicas
indispensables para lograr, con la finura propia a
la clinica neurolégica, este propésito.

En toda evaluacion inicial es indispensable
observar las propiedades de la corporalidad (ser
cuerpo, tener un cuerpo, y hacer cuerpo con...)
asi como las funciones de identidad (vitalidad,
actividad y consistencia).

Es siempre preciso evaluar con detenimiento
el papel del dolor como elemento de desperso-
nalizacién o de repersonalizacion.

Orientar la anamnesis para definir depresion

o paradepresion (Tabla 1).

No olvidar que toda intervencién terapéutica
requiere de una actitud comprensiva del sufri-
miento del paciente. Una explicacion clara de la
coexistencia real entre migrafia y depresion, asi
como de las expectativas y medidas terapéuticas
escogidas a corto, mediano y largo plazo,
constituyen sin duda un punto fundamental
para establecer una relacion terapéutica plena de
dignidad y confianza.

La intervencién farmacolégica inicial debe
cumplir propédsitos sintomaticos, sindromaticos
y etiologicos.

Los antidepresivos que regulan los ejes
serotoninérgico o noradrenérgico (ejes compro-
metidos particularmente en el dolor depresivo)
son los farmacos de primera elecciéon en el
manejo de las alteraciones pertenecientes al
espectro depresivo (Figura 1) (19).

Recordar que las diferentes acciones de los
antidepresivos son: la ansiolitica, la analgésica, la
hipnética, la estimulante, la timorreguladora, y la
antidepresiva propiamente dicha. Las primeras
cinco se emplean con objetivos precisos, de

El cuerpo doloroso: migrafia y depresion



TaBrA 1. ELEMENTOS DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN DEPRESION O PARADEPRESION.

Depresion

Paradepresion

Sintomatologia estable

Sintomatologia labil o cambiante

Alteracion estructura temporal (bloqueo en el pasado)

Conservacion estructura temporal (anticipacion posible
del futuro)

Enlentecimiento psicomotor marcado

Dinamismo psicomotor preservado

Inhibiciéon expresion emocional

Expresion emocional abundante

Abandono o indiferencia hacia cuerpo. Quejas
somaticas infrecuentes.

Quejas somaticas frecuentes

Pérdida del sentido del poder (sensacién marcada de
incapacidad)

Pérdida del sentido de valor de las cosas

Sobrevaloracion de las circunstancias

Devaluacion de las circunstancias

Falta de resonancia ante estimulos externos. Alta resonancia a estimulos externos (necesidad de

ellos)

FIGURA 1. ALGORITMO DE TERAPIA FARMACOLOGICA DE DEPRESION.

Monoterapia con antidepresivos
(4 a 6 semanas).

Remision
* Inhibidores de recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN). > | Continuar tratamiento por
* Inhibidores selectivos de recaptacion de Serotonina (ISRS). seis meses
* Triciclicos de accion principal sobre la noradrenalina (imipramina y amitriptilina). A

Respuesta parcial o nula

Revaloracion del paciente

Aumento de dosis (2 Semanas). =— A

* Dosis.

. Duracion.

. Cumplimiento.
. Diagnéstico.

. Comorbilidad.
- Intolerancia.

Respuesta parcial

Cambio de antidepresivo.
Usar una clase diferente a >
la inicial. ( 4 a 6 semanas).

¢ | Respuesta parcial

Remitir a Psiquiatra. >
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utilidad homogénea en las tres dimensiones
depresivas estudiadas. Por el contrario, la accion
especifica antidepresiva no reviste una mayor
utilidad terapéutica en los cuadros paradepresivos
o pseudodepresivos, y si en un alto porcentaje
de depresiones.

Los antidepresivos con accién prevalente
sobre el eje noradrenérgico constituyen una
opcion terapéutica a considerar en la prevencion
de las migrafas y de las cefaleas tensionales.

El largo tiempo de latencia de la accién
analgésica de los antidepresivos (en ningin
caso inferior a cinco dfas) hace en ocasiones
indispensable la utilizacién simultinea de
medicamentos antimigrafiosos especificos, de
acuerdo a criterio del neurdlogo.

La mejorfa de la sintomatologia depresiva
comienza a observarse al cabo de veinte dias del
inicio de cualquier tratamiento farmacolégico
regular y consistente.

Por ultimo, considerar la utilidad de una
remisiéon oportuna a psiquiatria, o la iniciacién
de un manejo conjunto. El como establecer un
diagnostico y el como instalar un tratamiento
garantizan, en gran medida, una adecuada
observancia del paciente, asi como una esperanza
de recuperacion.
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