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INTRODUCCION

Variaciones en los niveles hormonales pueden cursar con
diversos grados de ateracion neuropsiquiétrica, expresandose
de muy diversas maneras. Estas incluyen cambios de persona-
lidad, en las funciones mentalesy la memoria, asi como anor-
malidades neuroldgicas. Dichas ateraciones son frecuente-
mente €l primer sintoma de disfuncién hormonal y en otros
casos representan manifestaciones importantes de la misma.
La importancia de detectar estos sintomas radica en que la
correccién del problema endocrino subyacente invierte gene-
ralmente estos cambios.

Vamos a repasar cuales son las alteraciones mas frecuen-
tes con las que se acompafian cada uno de los sindromes de
disfuncion hormonal (Tablal) (1).

HIPOPITUITARISMOS

Las manifestaciones clinicas del hipopituitarismo depen-
den de la edad de presentacién y de la magnitud de la
deficiencia hormonal. Independientemente de su etiologia, €l
hipopituitarismo puede manifestarse como déficit aislado de
una hormona (ACTH, TSH, GH, gonadotrofinas) o como
combinacion de varias de ellas: Panhipopituitarismo.

Son habituales los sintomas psicoldgicos. Ya el clésico
estudio de Kind en 1958 concluyé que el 90% de | os pacientes
con hipopituitarismo tienen sintomas psicoldgicos, la mitad
de ellos de gravedad (2).

Los sintomas principales son depresion, apatia, carencia
deiniciativay somnolencia. En ocasiones, €l deterioro cogni-
tivo es de tal gravedad que puede conducirnos al diagnostico
erroneo de demencia. La pérdida de apetito y de peso, que
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puede aparecer en algunos casos, no debe confundirse con la
anorexia nerviosa, la cual se caracteriza por no asociar pérdi-
da del vello axilar, pubiano y por presentar distorsion de la
imagen corporal. También hay que descartar las depresiones
leves.

Los sintomas psicolégicos responden bien, en genera,
cuando se trata e hipopituitarismo con la correspondiente
terapia hormonal sustitutiva.

En los casos cuya etiologia sea un adenoma de hipdfisis,
puede combinarse clinica secundaria a la hiperfuncion de una
hormona con la de la hipofuncién del resto (3).

Trastornos mentales mas frecuentes (4,5):

1. Delirium. Relacionado con las alteraciones metabdlicas
propias del cuadro.

2. Demencia.

3. Trastorno psicético. Poco frecuente, con ideas deliran-
tes de contenido paranoide y/o alucinaciones.

4. Trastorno del estado del dnimo. El més frecuente con
sintomas depresivos.

5. Trastornos sexuales.

ACROMEGALIA

Debido a exceso de GH que se manifiesta como acrome-
galiaen el adulto y gigantismo en el preplber. En el 99% de
los casos es consecuencia de un adenoma hipofisario secretor
de GH (3).

Es importante realizar el diagnéstico diferencial con la
anorexia nerviosa y algunas deficiencias nutricionales, donde
pueden estar elevados los niveles de GH sin que se acomparie
de acromegalia/gigantismo.

Son tumores de crecimiento lento por lo que suelen

Correspondencia: BarbaraVValeraBestard. C/ Torre del Capitén, 10, 42D. 18008. Granada. e-mail: bvalera@eresmas.net

50



Vol. 20, N.° 4, 2003

MANIFESTACIONES PSIQUIATRICAS SECUNDARIAS A LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES ENDOCRINOLOGICAS

207

TABLA |

ENFERMEDADES ENDOCRINOLOGICAS QUE CURSAN CON SINTOMAS PSIQUIATRICOS

Sintomas médicos
comunes

Enfermedad
y de la conducta

Sintomas psiquiatricos

Deterioro del rendimiento Problemas diagnosticos

Temblor, sudoracion, Ansiedad, tristeza
pérdida de peso y
de fuerza, intolerancia

al calor

Hipertiroidismo
(tirotoxicosis)

Hipotiroidismo Mixedema, piel seca,

intolerancia al frio
alucinaciones
Astenia, anorexia,

fracturas, calculos,
Ulceras pépticas

Hiperparatiroidismo

hiperactividad e

irritabilidad o tristeza,
apatia e inhibicion motora

Hipoparatiroidismo Hiperreflexia,

espasmos, tetania
Hipercortisolismo Aumento de peso,

redistribucion de la grasa, ideas delirantes

Bradipsiquia, ansiedad,
irritabilidad, ideas
delirantes somaticas,

En ambos casos podemos  Ambos pueden progresar
encontrar ansiedad,

Tristeza, ansiedad,

Evolucion larvada;
las formas agudas pueden
simular crisis de angustia

Hiperactividad o
conductas maniformes

Ideacion delirante
paranoide con agresividad

Puede parecerse a la
esquizofrenia; no hay
disminucion del nivel de
conciencia

Se puede confundir con
depresion en el anciano si
aparecen de forma cronica
disminucién de apetito y
sensacion de fatiga

a psicosis organica
con sindrome confusional

Habitualmente no, casi
siempre es postquirtrgica

Es raro, pero a veces
conductas extravagantes

Interpretaciones delirantes
ante los cambios corporales,
pueden confundirnos con
esquizofrenia

Sindrome confusional Evolucion cronica; la pérdida
de peso, apatia y la falta de
motivacion pueden semejar

depresion senil

fatigabilidad somaticas

Insuficiencia suprarrenal Pérdida de peso, Tristeza, apatia
hipotension, pigmentacion negativismo, desconfianza con agitacion
de la piel

Hipoglucemia Temblor, hambre, Ansiedad, tristeza,

Tumores intracraneales

Sindrome confusional con

sudoracion, astenia, cansancio agitacion o torpeza mental

mareo

Disminucién de memoria,
alteracion del juicio y
desinhibicion; disminucion
del nivel de conciencia

Cefalea, vomitos,
papiledema; focalidad
neurolégica

Depresion, ansiedad,
cambio prolongado
de la personalidad

Asemeja crisis de angistia,
intoxicacion alcohdlica

Segun la localizacion, los
sintomas neuroldgicos

pueden aparecer tardiamente

transcurrir més de diez afios entre el comienzo de la enfer-
medad y el establecimiento del diagnéstico. Los sintomas
mas frecuentes son cefaleas y alteraciones visuales. Sin
embargo el comienzo de la enfermedad puede acompariar-
se de apatiay pérdida de iniciativa,y menos frecuentemen-
te de labilidad emocional, alteraciones de la memoria
reciente, somnolencia, impotencia y disminucion de la
libido (4).

Una vez establecida la enfermedad pueden aparecer
diferentes reacciones de tipo adaptativo al cambio de ima-
gen corporal y también debido alas numerosas al gias acom-
pafiantes. El paciente puede mostrarse reservado, irritable y
triste. Pueden existir tanto cuadros depresivos como mani-
formes (4).

51

HIPERTIROIDISMO

Debido a exceso de secrecién de hormonas tiroideas (T3
y T4), bien primario (tiroideo, € mas frecuente) o secundario
(hipofisario, muy raro) (6). Especialmente frecuente en la
segunda y tercera década de la vida, con mayor incidencia en
las mujeres (6:1). Puede acompariarse o0 no de bocio. La enfer-
medad de Graves Basedow es |a causa mas frecuente (4).

La semiologia psiquica acompafia siempre a hipertiroidis-
mo. La mayoria de los pacientes tienen una sensacion de fati-
gabilidad fécil y debilidad generalizada. Es frecuente el
insomnio, la pérdida de peso apesar de un aumento de apetito,
temblor, palpitaciones, hiperhidrosis, hipercinesia, disminu-
cion en la capacidad de concentracion y en e rendimiento
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escolar y laboral. El paciente puede mostrarse ansioso e
inquieto, y en los primeros estadios se puede confundir con un
trastorno de ansiedad. En ancianos es frecuente el hipertiroi-
dismo apatético caracterizado por indiferencia afectivay con-
fusién mental, sin temblor ni hiperactividad, que puede pro-
gresar hacia el estupor y € coma (4).

En agunos pacientes se desarrollan ateraciones mentales
prominentes, como deterioro de la memoria, de la orientacion
y €l juicio (delirium) e incluso sintomas maniacos y esquizo-
freniformes con ideas delirantes y alucinaciones.

Trastornos mentales mas frecuentes:

1. Delirium. La crisis tiroidea puede acompafiarse de una
reaccion orgénica aguda con confusion, obnubilacion y deli-
rium (generalmente acompafiados de otros sintomas sométi-
cos como lafiebre).

2. Demencia.

3. Trastorno amnésico.

4. Trastorno psicético. Sintomas semejantes a reacciones
paranoides o psicosis breves.

5. Trastorno del estado de animo. Trastornos depresivos
con escasa inhibicidn. Trastornos bipolares con predominio
de episodios maniacos.

6. Trastorno de ansiedad. Ansiedad con riesgo de presen-
tar crisis de angustiay agitacién psicomotriz.

7. Trastornos de la alimentacion. Anorexia nerviosa.

El hipertiroidismo puede agravar una enfermedad bipolar
primaria, apareciendo ciclos rgpidos (Se define como ciclado-
res rapidos aquell os paci entes que presentan en un afio cuatro
0 mas ciclos, es decir, cuatro 0 més episodios maniacos o
depresivos). No obstante, |o mas frecuente es que se asocien a
hipotiroidismo (7), como veremos més adelante.

La evolucion de los trastornos mentales es por 1o genera
satisfactoria cuando se consigue € eutiroidismo. Lainestabili-
dad emocional residual es, en lamayoria de los casos, atribui-
ble a rasgos premorbidos. Los episodios de delirium remiten
cuando se controla la tirotoxicosis. Los trastornos del estado
de &nimo y los psicéticos presentan un curso mas variable y
pueden requerir un tratamiento adicional para su resolucion.

HIPOTIROIDISMO

El déficit de hormonas tiroideas siempre produce efectos
mentales. L os sintomas psiquiétricos pueden ser € inicio dela
enfermedad. Es mas frecuente en mujeres (8:1) en la edad
media de lavida (4).

Al comienzo de la vida, provoca retraso del desarrollo
mental (cretinismo), que puede ser irreversible si no setrataa
tiempo. Cuando se inicia en la edad adulta, la sintomatol ogia
psiquidtrica estd marcada por un enlentecimiento psicomotor
difuso, con deterioro de las funciones cognoscitivas y altera
ciones del humor tales como apatia, pérdida de interés y de
iniciativa (8).

El hipotiroidismo se ha considerado la causa metabdlica
maés frecuente de deterioro intelectual somético reversible. La
demencia cursa con un desarrollo insidioso, indistinguible de
una demencia presenil primaria, que puede progresar durante
afos hasta que serealice el diagndstico correcto (9). Laatera
cion mental mas grave es la psicosis, de curso agudo o suba-
gudo y con predominio de actitud paranoide.

Los errores diagndsticos més frecuentes son el de demen-
ciay depresion resistente. En menor proporcion se confunden

con trastornos de personalidad de caracteristicas distimicas e
hipocondriacas.

La semiologia somética se caracteriza por debilidad, piel
seca, pelo aspero y quebradizo, lenguaje lento, voz ronca, ede-
ma palpebral, intolerancia al frio, estrefiimiento, hipersomnia,
ganancia de peso sin aumento de la ingesta, dismenorrea y
retraso del crecimiento en nifios.

Trastornos mentales mas frecuentes:

1. Delirium. Esla alteracion mas frecuente.

2. Demencia. Desarrollo insidioso indistinguible de una
demencia presenil primaria.

3. Trastorno amnésico

4. Trastorno psicotico. Habitualmente en el contexto de un
delirium.

5.-Trastorno del estado de animo. Apatia, astenia, inhibi-
cion, ideas suicidas, labilidad emocional, lentitud psicomoto-
ra, disminucion de la libido. Es frecuente que € animo degpri-
mido se acompafie de sintomas psicaticos, agitacion.

6. Trastorno de ansiedad.

Con la normalizacién de los niveles de hormonas tiroideas
¢l delirium suele remitir de forma répiday completa. El resto
de los trastornos mentales pueden precisar de un tratamiento
adicional.

En los casos de larga evolucion pueden persistir defectos
del intelecto y de lamemoria. Hay que usar |os psicof&rmacos
a menores dosis iniciales, ya que puede estar aterada su
excrecion. Pueden utilizarse antidepresivos y antipsicéticos, s
bien las fenctiacinas, en especial la clorpromacina (Largactil),
estan contraindicadas dado €l riesgo existente de aparicién de
coma hipotérmico (9).

La existencia de hipotiroidismo en un trastorno bipolar
(maniaco-depresivo) es un factor de riesgo importante para el
desarrollo de ciclos rgpidos (7). La adicién de tiroxina forma
parte del tratamiento.

En los casos de manias resistentes sin antecedentes de
enfermedad mental previa, hay que descartar también Tiroi-
ditis de Hashimoto (Sd. de Prasad: mania en tiroiditis de Has-
himoto). La buena respuesta a tratamiento con tiroxina justi-
ficala peticién de anticuerpos antimicrosomales y anticuerpos
antitiroideos en este tipo de pacientes (7).

HIPOPARATIROIDISMO

Debido a déficits en la produccion de la paratohormona
(PTH, secretada en la glandula paratiroides). Las causas méas
frecuentes son la quirdrgica por ablacion del tiroides y/o para
tiroides (80-90%) y la de origen autoinmune.

La hipocalcemia resultante del trastorno, a margen de la
causa, es la méxima responsable de los signos clinicos que
acompafian al hipoparatiroidismo. La clinica depende de la
rapidez de instauracion de la hipocalcemia. Denko y Kael-
blind revisaron la literatura sobre hipoparatiroidismo conclu-
yendo que a menos la mitad de los casos atribuibles ala ciru-
gia tenian sintomas psiquiatricos, en forma de sindromes
organicos agudos. En los casos idiopaticos, eran més frecuen-
tes los sindromes psiquitricos cronicos (10).

La semiologia psiquica de hipocalcemia aguda més fre-
cuentes es el deliriumy la psicosis. En la hipocal cemia croni-
ca son mas frecuentes los sintomas de ansiedad, irritabilidad,
labilidad emocional, depresién, psicosis, dteracion de la
memoriay de la concentracién, deterioro cognitivo y a veces
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retraso mental en funcién de laedad de comienzo. El compro-
miso intelectual aparece en &l 50% de |os casos de hipoparati-
roidismo (4).

La semiologia somatica caracteristica consiste en irritabi-
lidad neuromuscular (parestesias, calambres musculares, téta-
nos, laringoespasmo y broncoespasmo), alteraciones cardio-
vasculares (arritmias, bradicardia, hipotension y alteraciones
en la contractilidad cardiaca), crisis comiciales, sintomas
extrapiramidales. En la hipocalcemia de larga evolucién pue-
den aparecer ademas cataratas, calcificacion de tejidos blan-
dosy piel seca.

Trastornos mentales mas frecuentes:

1. Delirium. Aparece en los casos de instauracion aguda
de la hipocalcemia.

2. Demencia.

3. Trastorno psicotico.

4. Trastorno del estado de &nimo. Abarca desde ladistimia
aladepresién mayor con sintomas psicoticos.

5. Trastorno de ansiedad. Ansiedad con crisis de angustia.

6. Trastornos del suefio. Terrores nocturnos, especialmen-
te en nifios.

La normalizacion de la calcemia mejora rapidamente la
sintomatologia psiquidtrica. La remisién suele ser completa,
excepto en los casos de larga evolucién, con calcificaciones
difusas en e SNC y deterioro intelectual manifiesto, donde
existe riesgo de cronificacion o incluso agravamiento.

HIPERPARATIROIDISMO

Debido a exceso en la parathormona. Constituye una de
las patologias endocrinol6gicas més frecuentes, que ademés
suele no ser diagnosticado hasta estadios avanzados. Es mas
frecuente en mujeres (2:1) entre 50 y 60 afios. El 85% de los
casos se debe a adenoma paratiroideo, el 15% restante a hiper-
plasia que puede ir asociada a una neoplasia endocrina multi-
pledetiposl| oll (3).

La clinica psiquica depende del grado de hipercalcemiay
no parecen contribuir los cambios en la PTH, fésforo, magne-
sio y fosfatasa alcalina (4,18). La sintomatologia psiquiatrica
esta presente en mas de 2/3 de los casos y en ocasiones es €l
Unico sintomadel hiperparatiroidismo.

La manifestacion psiquiatrica mas comun es animo depre-
sivo con debilidad e irritabilidad. Otros sintomas que pueden
aparecer son; falta de iniciativay espontaneidad, retardo psi-
comotor generalizado y ansiedad. En las crisis paratiroideas
pueden producirse reacciones psi céticas agudas con al uciacio-
nes, paranoia, agresividad y delirium.

La semiologia somética consiste en cefalea, debilidad
muscul ar, estrefiimiento, anorexia con pérdida de peso, nause-
as y vomitos, Ulcera péptica, pancreatitis aguda, HTA, arrit-
mias cardiacas, poliuriay polidipsia, nefrocalcinosis, urolitia-
sis, prurito, queratopatia en banday osteopenia.

Trastornos mental es mas frecuentes:

1. Delirium. En las crisis paratiroidess.

2. Demencia.

3. Trastorno amnésico. Especialmente de la memoria
reciente.

4. Trastorno psicético.

5. Trastorno del estado de &nimo. Predominan los sinto-
mas de cansancio y flojedad. Menos frecuentemente agitacion
y sintomas psicéticos.
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6. Trastorno de ansiedad. Destacan los sintomas obsesi-
voides e hipocondriacos.

7. Trastorno de personalidad. Cambios en la forma de ser
habitual del sujeto.

La posibilidad de un hiperparatiroidismo debe descartarse
en los casos de presencia de trastorno afectivo crénico con
deterioro cognoscitivo progresivo y cambios de personalidad
inespecificos sin antecedentes personales ni familiares de tras-
torno del humor. En estas situaciones, una cuidadosa explora-
cion clinica 'y la presencia de los sintomas sométicos antes
mencionados nos deben ayudar a orientar el proceso.

Lanormalizacién de los niveles de cal cio produce general -
mente una remision completa de la psicopatologia descrita.

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL PRIMARIA (ENF. DE ADDISON)

Lainsuficiencia suprarrenal primaria se debe a la falta de
glucocorticoides y/o mineral corticoides, por destruccion bila-
teral casi completa (méas del 90%) de las glandulas suprarrena-
les.

La etiologia més frecuente es la adrenalitis autoinmune
(70%), latuberculosis representadel 10 a 20 % (11). Laadre-
nalitis autoinmune puede asociarse a otros procesos como dia-
betes mellitus, hipotiroidismo, hipoparatiroidismo, hipogona-
dismo y anemia perniciosa.

Lainsuficiencia suprarrenal se manifiesta en formade sin-
drome agudo o crénico. La insuficiencia suprarrenal cronica
se desarrolla de forma progresiva a lo largo de varios afos, y
su curso varia en duracion y gravedad, dependiendo de la
magnitud del proceso destructivo. La debilidad se presenta en
todos los casos y, en principio, aparece como propension ala
fatiga de predominio vespertino, parairse incrementando has-
ta llegar a un profundo agotamiento que limita la actividad
normal. La pérdida de peso es muy frecuente, acompariada de
anorexia o de nduseas y vomitos.

En algunos casos la enfermedad de Addison comienza con
sintomas psiquiétricos, pero esta presentacion no es tan fre-
cuente como en los cuadros tiroideos y el sindrome de Cus-
hing. Las alteraciones psicopatol 6gicas en forma de cambios
de conducta y de personalidad estédn presentes en la mayoria
delos casos. Por este motivo esfécil €l diagnostico erroneo de
trastorno histriénico de la personalidad y trastorno somatofor-
me de caracteristicas hipocondriacas. Los sintomas psicol6-
gicos de aislamiento, apatia, fatiga, trastorno del estado de
animo, afectacion de la memoriay pobreza global del pensa
miento son precoces, por lo que se puede confundir la enfer-
medad de Addison con una demencia o con unadepresion. En
la crisis suprarrenal aguda puede desarrollarse un sindrome
cerebral con psicosis (alucinaciones) y delirium.

Las manifestaciones somédticas consisten en debilidad,
astenia, anorexia y pérdida de peso en la totalidad de los
casos, también son frecuentes sintomas gastrointestinales
(dolor abdominal, nauseas y vémitos, estrefimiento o dia-
rrea), hipotension ortostética, hipoglucemia, hiperpigmenta-
€ion cutdneomucosa, mialgias, artralgias y amenorrea. Diver-
sas situaciones de estrés como infecciones, traumatismos o
cirugia, pueden precipitar una crisis suprarrenal aguda con
fiebre, deshidratacion, nauseas, vémitos, hipotension y shock.

Trastornos mentales mas frecuentes:

1. Délirium.

2. Trastorno psicético.
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3. Trastorno del estado de &nimo. M as frecuente depresion
gue mania.

4. Trastorno de ansiedad. Crisis de panico asociadas aalte-
raciones de la conciencia.

5. Trastornos del suefio. Habitualmente insomnio, a veces
hipersomniay pesadillas.

6. Trastornos sexuales. Disminucién de lalibido.

Lamejoria de la sintomatol ogia psiquiatrica no se relacio-
na directamente con la correccion del balance hidroelectroliti-
co, salvo enlos casos de sindrome cerebral organico secunda-
rio a hiponatremia severa (3). Los glucocorticoides son mas
importantes que las salesy |os mineral corticoides pararevertir
lasintomatologia mental y abolir las anormalidades en el EEG
(ondas lentas de gran amplitud). Esto sugiere la importancia
gue adquieren los niveles bajos de corticoides cerebralesen la
aparicion de la psicopatol ogia descrita (4).

Destacar que los pacientes addisonianos son muy procli-
ves a presentar elevacion del humor tras el tratamiento con
esteroides, pudiendo provocar incluso una psicosis. Hay que
ser prudente con la administracién de farmacos psicotropos
gue podrian acentuar la hipotension (11).

SINDROME DE EXCESO DE GLUCOCORTICOIDES. SINDROME DE
CUSHING

Englobamos en esta denominacion las manifestaciones
clinicas derivadas de una exposicion prolongaday excesiva a
cortisol, 0 a sus analogos de sintesis. La etiologia mas comin
de este sindrome es exdgena, causada por laadministracion de
glucocorticoides sintéticos. Entre las causas enddgenas dife-
renciamos:

1. Sindrome de Cushing hipofisario (enfermedad de Cus-
hing). Es la responsable del 68% de los casos, generalmente
por tumor hipofisario productor de ACTH.

2. Sindrome de Cushing suprarrenal (17%). Produccion de
cortisol debido a adenoma, carcinoma o hiperplasia suprarre-
nal.

3. Sindrome de Cushing ectdpico (15%). Produccion auto-
noma de ACTH no hipofisaria, en la mayoria de los casos
debido a una tumoracion pulmonar.

Aungue en algunos aspectos |afisiopatologia del sindrome
de Cushing enddgeno es opuesta a la de la enfermedad de
Addison, los perfiles psiquiétricos son frecuentemente indis-
tinguibles. En e 50% de |os casos existe agun trastorno men-
tal. La manifestaciones mas frecuentes son la depresiéon y €
insomnio. La gravedad de los sintomas depresivos no se rela-
cionade unaforma directa con las concentraciones plaméticas
de cortisol; serian la personalidad premérbida y los aconteci-
mientos vitales estresantes los factores mas decisivos en la
aparicién de dicho trastorno depresivo (8,17).

Otras manifestaciones mentales son las alucinaciones, los
sintomas paranoides (sobre todo en casos de enfermedad fisi-
cagrave), lafatiga, lairritabilidad, el descenso delalibido, la
pérdida de memoria, la disminucion de la capacidad de con-
centracion, el incremento de la ansiedad y la labilidad emo-
cional.

En € sindrome de Cushing exégeno, a diferencia del
enddgeno, son méas frecuentes los sintoma maniacos, con
euforia, aumento del apetito y delalibido, insomnio eirritabi-
lidad (3,12). La psicosis con alucinaciones e ideas deliroides
paranoides es rara, se asocia a altas dosis de corticoides y los

pacientes con antecedentes de enfermedad mental no serian
Mas propensos.

Las alteraciones cognoscitivas se han asociado en una
considerable proporcién de pacientes a atrofia cerebral y cere-
belosa, con ensanchamiento ventricular y atrofia cortical
puestas de manifiesto en las necropsias. Estos hallazgos son
especia mente habituales en los grupos de mas edad y se atri-
buyen a cambios hidricos y electraliticos asi como a pérdida
proteica. Por otra parte, se han intentado relacionar las altera-
ciones mnésicas con signos de atrofiaen el hipocampoy siste-
ma limbico, observado en necropsias y en estudios con técni-
cas de radiodiagndstico (4).

Semiologia somética. Los cuatro hallazgos clinicos més
comunes de Sindrome de Cushing son la obesidad central, 1a
hipertension arterial, lafascies enrojeciday laintoleranciaala
glucosa. Son también habituales las estrias purpureas, € hir-
sutismo, €l acné, la disfuncién menstrual, la debilidad muscu-
lar, los hematomas, la osteoporosis y la hiperpigmentacion.
Bioguimicamente destaca la alcal osis hipopotasémica.

Trastornos mentales mas frecuentes:

1. Delirium. Por €l propio sindrome o por sus posibles
manifestaciones secundarias (desequilibrio hidroelectrolitico,
cetoacidosis diabética, encefal opatia hipertensiva).

2. Trastorno psicdtico.

3. Trastorno del estado del @nimo. El estado de animo
depresivo es el mas frecuente. En caso de sintomas maniacos
descartar administracion exdgena de corticoides.

4. Trastorno de ansiedad.

5. Trastornos sexuales. Disminucién de lalibido

L as alteraciones mentales mejoran paralelamente a la nor-
malizacion del hipercortisolismo. La atrofia cortical descrita
revierte sdlo parcialmente con € tratamiento. En agunos
casos |os sintomas depresivos persisten mas de un afio, preci-
sando tratamiento antidepresivo como en los trastornos afecti-
vos primarios (4). La suspension rapida de corticoides puede
producir letargia, debilidad y dolor muscular. En agunos
casos se han descrito delirium después de la suspension de tra
tamientos prolongados (8).

HIPERGLUCEMIA. DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es debida a la insuficiencia absoluta o
relativa de la secrecion de insulina e insensibilidad o resisten-
ciadelostgjidos al efecto metabdlico de lainsulina. La hiper-
glucemiaes la consecuencia de estas deficiencias de secrecién
y de accion de lainsulina

Las complicaciones psiquidtricas pueden dividirse en las
derivadas de la adaptacién ala enfermedad, a su curso crénico
y asus complicaciones, y las secundarias a la propia diabetes
mellitus.

En € inicio de la enfermedad, cuando la instauracién es
progresiva, los sintomas de falta de energia, fatigabilidad,
vision borrosay poliuria pueden hacernos pensar en un cuadro
neurdtico. En los casos en que debuta con cetoacidosis o sin-
drome hiperosmolar la presentacion puede ser un cuadro de
delirium con riesgo de evolucién a coma.

En adolescentes y adultos jévenes los factores vitales
estresantes pueden desencadenar episodios de “rebelién
explosiva’, con abandono de la dieta, las pautas de insulina,
las condiciones de esterilidad en € tratamiento insulinico e
inicio de ingesta de alcohol u otros téxicos. En algunos casos
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este abandono encubre una conducta suicida. En €l adulto las
frecuentes alteraciones sexuales pueden afectar a la relacion
de pargja que, junto a otras limitaciones laborales, pueden
contribuir a la presencia de complicaciones emaocionales
(4,13).

El tratamiento psiquiétrico en la diabetes tiene como obje-
tivo ayudar a conseguir € mejor control metabdlico posible.
El tratamiento psicofarmacol6gico puede ser necesario tanto
en las complicaciones psiquidtricas agudas (delirium) como
en las deinstauracion progresiva. El abordaje de los trastornos
de ansiedad y depresién, asi como cualquier otro trastorno
mental que pueda aparecer en el curso de laenfermedad, cola-
bora a mantener un buen control metabdlico y optimizar la
calidad de vida de los pacientes.

El trastorno depresivo, debido a su gran incidencia e impac-
to en € curso de la diabetes, requiere una especia atencion.
Segun estudios recientes, la prevalencia de depresién es cercana
al 33%, mucho més dta que en otras enfermedades médicas
cronicas (11). Lamayoria de los pacientes que padecen un epi-
sodio depresivo lo presentan en e primer afio tras € diagndsti-
co de diabetes. El impacto de la depresion sobre la diabetes se
ha relacionado con una dificultad para mantener un peso apro-
piado, una tendencia a la hiperglucemia, un mayor nimero de
complicaciones, con mayor nimero de ateraciones cognosciti-
vas e intensidad del dolor en la neuropatias, asi como una
mayor frecuencia de ideacién y conductas suicidas. Se aconsgja
como tratamiento farmacolégico e uso de los ISRS (inhibido-
res selectivos de la recaptacion de serotoning) por su escasa
repercusion ponderal, menor grado de efectos antimuscarinicos
Yy menor compromiso mnésico, no obstante, al igual que los tri-
ciclicosfacilitan la hipoglucemia (11,14-16).

HIPOGLUCEMIA

Se considera hipoglucemia alas concentraci ones plasméti-
cas de glucosa inferiores a 50 mg/dl o mayores en presencia
de sintomastipicos. Las causas més frecuentes son: diabéticos
tratados con insulina o sulfonilureas y alcohdlicos, general-
mente desnutridos, tras laingesta aguda de alcohol. Otras cau-
sas menos frecuentes son € insulinoma, tumores extrapancre-
aicos, insuficiencia renal o hepética y la insuficiencia
suprarrena (3).

Los sintomas de la hipoglucemia se pueden dividir en dos
grupos sintométicos, |os relacionados con el aporteinsuficien-
te de glucosa a cerebro o neuroglucopenia y los sintomas
adrenérgicos que dependen de la activacion del sistema ner-
vioso vegetativo y de la secrecion de catecolaminas.
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