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Resumen 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crónica que tiene 
gran repercusión en la calidad de vida de los pacientes. Se ha 
observado que las manifestaciones emocionales negativas son 
frecuentes en los pacientes con AR. En este grupo de paciente 
el trastorno mental más frecuente es el trastorno depresivo mayor 
(TDM). Se ha encontrado que existen una serie de factores aso-
ciados a la presentación clínica de TDM en pacientes con AR. El 
factor sociodemográfico más asociado con TDM en pacientes con 
AR es el sexo femenino, mientras que la variable clínica predictora 
más significativa es la presencia de dolor. Es importante identificar 
el TDM en pacientes con AR porque su presencia se ha relacionado 
con pronóstico menos favorable. Los pacientes con AR deprimidos 
tienen una progresión más rápida de las lesiones articulares. Sin 
duda, el abordaje terapéutico de los pacientes con AR amerita una 
aproximación biopsicosocial, se debe considerar la enfermedad 
física, la respuesta psicológica y la calidad de vida del paciente 
(Lozano JG, Hernández BM. Artritis reumatoides y trastorno depre-
sivo mayor. MedUNAB 2003; 6:164-7).

Palabras clave:: Artritis reumatoide, dolor crónico, trastorno depre-
sivo mayor, comorbilidad, calidad de vida,

Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamato-
ria crónica generalizada que compromete principalmente 
las articulaciones. En estas se produce sinovitis prolife-
rativa no supurada y evoluciona generalmente hacia la 
destrucción del cartílago articular. Además, esta patología 
compromete los sistemas cardiovascular, osteomuscular, 
respiratorio y la piel.1 

Varios investigadores han estudiado la relación entre AR 
y trastorno depresivo mayor (TDM) y han encontrado una 
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fuerte asociación entre las dos entidades. Se ha descrito 
una alta prevalencia de trastornos depresivos en pacientes 
con AR mayor que en la población general.2-5

Frecuentemente las personas experimentan una amplia 
gama de emociones negativas ante enfermedades disca-
pacitantes. Los síntomas depresivos son muy prevalentes 
en patologías de larga evolución. Cuando los síntomas 
depresivos, cognoscitivos y somáticos, son lo suficiente-
mente severos y menoscaban el desempeño global del 
individuo estamos frente a un episodio depresivo mayor 
o a un TDM (tabla 1).6

El TDM afecta el curso clínico de muchas enfermedades 
incluyendo la AR. Es muy probable que la situación clínica 
del paciente asociada con un trastorno emocional produzca 
mayor disfunción social, laboral, familiar y académica. En 
otras palabras, deterioran mucho más la calidad de vida 
de estos pacientes en comparación con los pacientes sin 
comorbilidad psiquiátrica.2

Este artículo tiene como objetivo principal realizar una 
revisión de tema que incluye epidemiología, etiología, fac-
tores de riesgo e impacto del TDM en pacientes con AR. 

Limitaciones de estudios 
anteriores

La relación entre AR y TDM ha sido un tema muy dis-
cutido y controversial. Inicialmente se pensaba que los 
síntomas depresivos eran parte del cuadro clnico de la AR, 
pero no había evidencia suficiente para argumentarlo. Por 
esta razón, se han cometido errores en la metodología de 
estudios encaminados a determinar la relación entre AR 
y TDM y, más aún, en el análisis de sus resultados.4

El diagnóstico de TDM en cualquier población se puede 
realizar mediante una entrevista psiquiátrica clínica 
habitual, estructurada o semiestructurada orientada 
a identificar síntomas y signos suficientes para reunir 
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criterios diagnósticos de un episodio depresivo mayor se-
gún la Organización Mundial de la Salud (Clasificación 
Internacional de Enfermedad, CIE-10)7 o la Asociación 
Psiquiátrica Americana (DSM-IV-TR).6 De la misma for-
ma, se pueden identificar posibles casos mediante el uso de 
instrumentos muy conocidos como la escala para depresión 
de Zung8 y el Inventario para Depresión de Beck.9

El instrumento utilizado influye en forma importante en 
la estimación de la prevalencia de TMD en pacientes con 
AR. Se ha observado una amplia variación en las preva-
lencias de TMD identificados.4, 10 Los estudios realizados 
con entrevistas clínicas semiestructuradas informan 
prevalencias relativamente bajos,4, 11 mientras que los 
cuestionarios e inventarios psicológicos muestran preva-
lencias significativamente mayores. Es evidente la inca-
pacidad de algunos instrumentos de diferenciar síntomas 
como fatiga, somnolencia y disfunción laboral como una 
manifestación del TDM o de la AR. En la actualidad, las 
entrevistas estructuradas basadas en CIE-10 o DSM-IV 
son las mejores herramientas, el patrón de oro, para el 
diagnóstico de un TDM.4, 10, 11-14

Epidemiología

Los trastornos depresivos afectan el curso de muchas en-
fermedades crónicas incluyendo la AR. Varios estudios han 

encontrado que el riesgo de padecer síntomas depresivos 
se incrementa en presencia de entidades de larga evolu-
ción.15-18 El TDM afecta del 4 al 6% de la población general, 
al 5-10% de los pacientes ambulatorios y al 10-30% de los 
pacientes enfermos hospitalizados.15-19 Algunos estudios 
muestran que entre el 25 y el 32.4% de los pacientes con 
dolor crónico presentan síntomas depresivos.20-22

La prevalencia de síntomas depresivos varía en las di-
ferentes poblaciones y se estima que puede presentarse 
del 23 al 80% en pacientes con AR. 3, 4 No obstante, la 
prevalencia de TDM se encuentra entre un 15% y un 50% 
según el método y la población estudiada.2, 23 Por ejemplo, 
un estudio realizado en Colombia en el cual se usó la escala 
de Zung para depresión para identificar posibles casos de 
TDM en un grupo de pacientes con AR se encontró una 
prevalencia del 58%.24 

Factores asociados o 
predictores de TDM en AR

Se ha tratado de identificar los factores relacionados con 
la presencia de un TDM en pacientes con AR. En relación 
con la edad, se ha encontrado una asociación significativa 
entre la edad y la presencia de un TDM. Un estudio in-
formó que los pacientes menores de 45 años que padecen 
AR refieren más síntomas depresivos que los pacientes 
de mayor edad, después de controlar otras variables de 

Tabla 1. Criterios DSM-IV para el episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un período de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la 
actividad previa; uno de los síntomas debe ser: 1) Estado de ánimo deprimido o 2) Pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi cada día según lo indica el propio sujeto o la observación realizada 
por otros 

2. Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del día,ȁ
casi cada día.

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o pérdida o aumento del apetito casi cada día

4. Insomnio o hipersomnia casi cada día

5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día 

6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados casi cada día 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi cada día 

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentación de suicidio o un plan 
específico para suicidarse

B. Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

C. Los síntomas provocan malestar significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo

D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o una enfermedad médica 

E . Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los síntomas persisten durante más de 2 meses o se 
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos؁�烱
enlentecimiento psicomotor
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confusión.25 En pocas palabras, los estudios sugieren que 
la variable de mayor influencia para la aparición de TDM 
en pacientes con AR es el sexo femenino.3, 24, 25

En lo concerniente al sexo, se ha documentado que el TDM 
es más frecuente en mujeres que varones con AR.26 Sin 
embargo, los datos disponibles sugieren que la mayor fre-
cuencia de TDM en mujeres guarda relación con la mayor 
severidad de la enfermedad en mujeres que en hombres y 
no a la tendencia del grupo femenino de sobrevalorar la 
cantidad e intensidad de síntomas.27

Por otro lado, se ha informado que el estado civil se asocia 
con la presencia de TDM en pacientes con AR. Algunos 
autores sostienen que los pacientes con AR solteros pre-
sentan una mayor probabilidad de reunir criterios para un 
TDM.3 De la misma forma, se ha informado que algunas 
profesiones tienen mayor riesgo de TMD.3, 25

Respecto a las variables clínicas, las investigaciones se-
ñalan que el número de puntos dolorosos, la rigidez ma-
tutina, el peso, la talla, y la intensidad del dolor guardan 
asociación con el TDM en pacientes con AR.3-5 No obstante, 
la presencia de dolor es el indicador clínico más confiable 
de la aparición de un TDM en un paciente con AR.27

En un metanálisis sobre la asociación entre TDM y AR  
se concluyó que las variables sociodemográficas no están 
asociadas significativamente con la aparición de síntomas 
depresivos; mientras, por el contrario, se enfatizó que las 
variables clínicas propias de la AR, como lo es el nivel 
de dolor experimentado, son tal vez las variables más 
asociadas y predictoras de TDM en esta enfermedad.5

Posibles explicaciones 
de la asociación de TDM y AR

La relación entre el dolor y el TDM puede ser vista desde 
una perspectiva neurobiológica, psicológica y comporta-
mental.28, 29 La visión neurobiológica destaca el papel de la 
serotonina y norepinefrina en la patogenia del TDM. De 
la misma manera, se acepta que estos neurotransmisores 
juegan un papel muy importante en la modulación del 
dolor. Por lo tanto, alteraciones clínicas en el estado ánimo 
distorsionan la respuesta ante los estímulos dolorosos. 
En pacientes con TDM se exacerba la percepción de las 
señales dolorosas.28, 29

Desde un enfoque psicológico, se sugiere que el dolor 
crónico probablemente sea una forma manifestación de 
emociones negativas, una forma de somatización, as en 
los pacientes con AR las quejas de dolor pueden ser una 
expresión del malestar emocional.28, 30

Por último, de la visión cognoscitiva-conductual se plan-
tea que el episodio depresivo mayor o el TDM aparece en 
respuesta al deterioro que se presenta en el desempeño 

cotidiano del individuo, laboral y social. La desesperanza 
y las ideas de minusvalía son síntomas importantes en 
estos pacientes.2, 28, 31 

La asociacin TDM y AR es un fenómeno bidireccional en 
donde la condición clínica compromete progresivamente 
la calidad de vida de los pacientes, convirtiéndose así, en 
un factor de riesgo para la aparición de TDM; a su vez, 
esta entidad psiquiátrica deteriora la condición clínica 
del individuo. Todo esto se traduce en un peor pronóstico 
para el paciente con AR deprimido.10, 32-34

Ciertamente,  este proceso est regido por múltiples factores 
genéticos y socioculturales.2 Es incuestionable que la pre-
sencia de síntomas depresivos, de dolor, de discapacidad 
y de deterioro en la calidad de vida de los pacientes hacen 
parte de las repercusiones bio-psico-sociales de la AR.2

Impacto sobre la calidad de vida

La discapacidad hace parte del curso natural de la AR. 
Este proceso inicia con la inflamación de las articulaciones 
y que finalmente lleva a la limitación física.2, 18 Existe 
evidencia que sugiere que el TDM multiplica el riesgo de 
padecer mayores niveles de dolor, aún, años después de 
la remisión del episodio depresivo.35

La presencia de TDM en AR, es uno de los predictores 
más fiables de discapacidad.32, 34 Esta es una manifesta-
ción compleja, la discapacidad producto de la limitación 
física genera malestar psicológico y disminuye  la calidad 
de vida.2, 36 Es necesario tener presente que la actividad 
física en personas con AR es inversamente proporcional 
a la severidad de los síntomas depresivos e directamente 
proporcional a la calidad de vida.29 La AR deteriora pro-
gresivamente el funcionamiento global. Si esta condición 
clínica se asocia al TDM, la disfunción global es mayor, la 
evolución de la enfermedad es más rápida y la calidad de 
vida disminuye. De tal suerte que la presencia de TDM 
empeora el curso natural de la AR.5 

La información disponible sugiere que la evaluación 
clínica y el tratamiento del paciente con AR deben ser 
integrales. Es importante tener clara la situación clínica 
del paciente desde el punto de vista físico y mental. Las 
intervenciones estarían orientadas a disminuir el dolor y 
el malestar emocional lo cual se reflejaría en una mayor 
actividad física, menor limitación funcional, es decir, una 
mejor calidad de vida.32

Conclusiones

Existe una asociación importante entre AR y TDM. El mé-
todo más confiable para identificar un TDM en pacientes 
con AR es la entrevista clínica, preferiblemente semie-
structurada o estructurada. La prevalencia de TMD en 
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pacientes con AR varía de un estudio a otro. La prevalencia 
en Colombia es similar a las informadas en otros países.

El sexo femenino es el predictor sociodemográfico más 
importante de TDM en pacientes con AR. Mientras que la 
presencia de dolor es la variable clínica más significativa. 
La coexistencia de TDM y AR es el resultado de una com-
pleja imbricación de factores biológicos y socioculturales. 
La comorbilidad menoscaba mucho más el funcionamiento 
global del paciente, genera más discapacidad, y deteriora 
en forma marcada la calidad de vida del paciente. La eva-
luación y el tratamiento integral, bio-psico-social, de estos 
pacientes se reflejarán en una mejor calidad de vida.

Summary

Rheumatoid arthritis and major depressive disorder.  Rheumatoid 
arthritis (RA) is a chronic disease whose clinical outcomes have 
great impact over quality of life among patients suffering from it. Most 
authors had focus their trials to analyze clinical and sociodemographic 
variables related to the risk to develop related mental disorder. De-
pressive disorders are the most frequent ones. It has been suggested 
that clinical impact of RA is reflected in life style of these patients. Pain 
is the most important predicted clinical variable of Major Depressive 
Disorder (MDD). In RA, gender is the most important sociodemo-
graphic risk factor for this illness. Impact of MDD over quality of life 
among patients leads to unstoppable progression of RA. Therefore 
we strongly recommend a biopsychosocial evaluation when treating 
patients suffering from RA associated with depression. 

Key words: Rheumatoid arthritis, major depressive disorder, quality 
of life, chronic pain
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