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Prefacio

Manifestaciones somdticas de los trastornos mentales. Perfeccionamiento de la Agenda de Investigacion
para el DSM-V recoge una seleccion de articulos en los que se presentan los contenidos de una
serie de conferencias centradas en los aspectos somaticos de los trastornos mentales. Esta serie
de conferencias se agrupé bajo el titulo EI futuro del diagndstico psiquidtrico: perfeccionamiento
de la agenda de investigacion (The Future of Psychiatric Diagnosis: Refining the Research Agenda).
Fue organizada por la American Psychiatric Association (APA) en colaboracién con la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) y con los National Institutes of Health (NIH) estadouni-
denses, con financiacién procedente del NIH; el lugar de celebracién fue el Departamento de
Psiquiatria de la Peking University, en Beijing, China.

Planificacion de la investigacion para el DSM/CIE

La serie de conferencias patrocinadas conjuntamente por la APA/OMS/NIH representa un
elemento clave en un proceso multifasico de revisioén de la investigacién dirigido al estableci-
miento de los fundamentos de la quinta revision del Manual diagnéstico y estadistico de los tras-
tornos mentales (DSM-V). En su totalidad, el proyecto implica la participacién de 11 grupos de
trabajo, cada uno de ellos centrado en una categoria o tema diagnoéstico especifico, asi como
dos grupos de trabajo adicionales dedicados a las consideraciones metodolégicas correspon-
dientes a la nosologia y la clasificacién.

En el contexto de la APA, el American Psychiatric Institute for Research and Education
(APIRE) —dirigido por el autor de este prefacio (D.A.R.)— asume la responsabilidad basica
de la organizacién y la implementaciéon de las conferencias relativas a la planificacién de la
investigacion sobre el diagndstico. Los miembros del Comité de direccién ejecutiva de esta
serie de conferencias son representantes de la Division of Mental Health and Prevention of
Substance Abuse de la OMS y de tres institutos del NIH que financian el proyecto de manera
conjunta: el National Institute of Mental Health (NIMH), el National Institute on Drug Abuse
(NIDA) y el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA).

La APA publicé en 1994' la cuarta edicion del DSM, y en 2001 el texto revisado®. Aunque la
publicacién del DSM-V se prevé en 2012, la planificacién de la quinta revision se inici6 en 1999
a través de una colaboracién entre la APA y el NIMH dirigida a la estimulacion de la investi-

*Adaptacioén de un editorial publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medicine y la American Psy-
chiatric Association: Regier DA: «Somatic Presentations of Mental Disorders: Refining the Research Agenda for DSM-V».
Psychosomatic Medicine 69:827-828 (2007). Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y American Psychiatric
Association. Utilizado con permiso.
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gacion para potenciar las oportunidades identificadas en la nosologia psiquiatrica. Un primer
resultado de este proyecto conjunto fue la preparacién de seis «libros blancos» en los que
se proponian recomendaciones genéricas para la investigacion en las areas clave. Los temas
considerados fueron los aspectos sobre el desarrollo, las lagunas de la clasificacién actual, los
problemas de discapacidad y minusvalia, las neurociencias, la nomenclatura y las cuestiones
interculturales. Cada uno de los equipos que desarroll6 un libro blanco estuvo constituido por
al menos un miembro de enlace perteneciente al NIMH en el intento (conseguido casi plena-
mente) de que los miembros de enlace pudieran integrar en los programas de apoyo a la in-
vestigacion del NIMH muchas de las recomendaciones elaboradas por los grupos de trabajo.
Estos libros blancos se publicaron de manera conjunta en un volumen denominado Agenda de
investigacion para el DSM-V?, que recientemente ha sido seguido por una segunda recopilacion
de libros blancos en los que se destacan las necesidades de la investigacién acerca del diagnés-
tico en las dreas del sexo, los lactantes y nifos, y las poblaciones geriatricas (Agenda de investi-
gacién para el DSM-V. Consideraciones sobre la edad y el género en el diagndstico psiquidtrico)*.

Como segunda fase de la planificacion, la APA propuso, en su papel de liderazgo, una
serie de conferencias internacionales de planificacién de la investigacién para abordar temas
diagnoésticos especificos con mayor profundidad, de manera que los contenidos de las confe-
rencias sirvieran como documentos de trabajo para los grupos implicados en el proceso oficial
de revisién del DSM-V. En colaboracién con los colegas de la OMS, nuestro equipo desarrollé
una propuesta para la dedicacién a las conferencias conjuntas de planificacion de la investiga-
cién de una ayuda econémica que el NIMH habia otorgado a APIRE en 2003, con un afadido
econdmico sustancial por parte del NIDA y del NIAAA. Las conferencias financiadas con
estas ayudas constituyen el fundamento de una serie monografica y representan una segunda
fase importante en los procesos de revision cientifica y planificacién del DSM-V.

Las conferencias que constituyen la actividad central de esta fase de preparaciéon persi-
guen objetivos muiltiples. Uno de ellos es la promocién de la colaboracién internacional entre
los miembros de la comunidad cientifica, con el objetivo de eliminar las disparidades que atin
existen entre el DSM-V y la Clasificacién internacional de enfermedades (CIE)® en su seccién
de Trastornos mentales y del comportamiento®. La OMS inici6 la revisién de la CIE-10 que
darda lugar a la publicacién de la undécima edicién aproximadamente en 2014. El segundo
objetivo es estimular la investigacién empirica necesaria para facilitar el proceso de toma de
decisiones informadas en lo que se refiere a las deficiencias identificadas en el DSM-IV. Un
tercer objetivo es facilitar el desarrollo de criterios acordados de manera genérica y que pue-
dan utilizar los investigadores de todo el mundo para la planificacion y la realizacién de los
estudios de investigacién futuros que se lleven a cabo acerca de la etiologia y la fisiopatologia
de los trastornos mentales. A pesar de su complejidad, este tltimo objetivo refleja el amplio
acuerdo existente en el sentido de que la fiabilidad y la utilidad bien establecidas de las clasi-
ficaciones previas del DSM se mantengan en el futuro a través de una insistencia renovada en
la validez de los diagndsticos.

La APA ha considerado prioritario el hecho de que la informacién y las recomendaciones
de investigacion generadas por cada uno de los grupos de trabajo puedan llegar con facilidad
a los investigadores que trabajan de manera conjunta en la actualizaciéon de otras clasificacio-
nes nacionales e internacionales de los trastornos mentales y del comportamiento. Por otra
parte, dado el objetivo final del establecimiento de un sistema internacional unificado para la
clasificacion de los trastornos mentales, los miembros del Comité de direccién ejecutiva han
hecho un esfuerzo muy notable para conseguir la participacién de investigadores de todo el
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mundo. Con este objetivo, cada una de las conferencias de la serie tuvo dos copresidentes,
uno de ellos estadounidense y el otro de un pais distinto de Estados Unidos. Aproximada-
mente, la mitad de los expertos invitados a cada conferencia de trabajo provino de zonas
geograficas distintas a Estados Unidos, y la mitad de las conferencias se llevaron a cabo fuera
de Estados Unidos.

Mente y cuerpo, salud y enfermedad:
los trastornos psicosomaticos en el DSM

El reconocimiento de la interaccion entre «psique» y «soma», tanto en la salud como en la
enfermedad, viene desde la antigiiedad. Sin embargo, sélo a lo largo de los tltimos 150 afios
los médicos han desarrollado y perfeccionado el vocabulario y los conceptos necesarios para
esclarecer y —con el tiempo— estudiar de manera sistematica los distintos fenémenos. Los
extraordinarios trabajos iniciales que se llevaron a cabo en Europa y Estados Unidos reflejaron
la intensa influencia del pensamiento psicoanalitico” en la primera edicién del DSM.

Donald Oken, un investigador puntero en este campo y editor emérito de Psychosomatic Me-
dicine (1982-1992), ademas de ex presidente de la American Psychosomatic Society, ha revisado
recientemente la evolucién de los conceptos correspondientes a los trastornos psicosomaticos
contemplados en el DSM (Oken, manuscrito no publicado). A pesar de que en la primera edi-
cién del DSM los trastornos se incluian bajo el epigrafe de «trastornos psicofisiolégicos autono-
micos y viscerales», el texto explicativo describia las enfermedades como «reacciones [que] re-
presentan la expresion visceral de los estados afectivos y que, por tanto, son en su mayor parte
inconscientes». Tal como sefnal6 Oken, esta terminologia era consecuente con «(...) el psicologis-
mo existente en aquella época: “con o sin causas fisicas o modificaciones estructurales definidas
en el cerebro”». Oken atribuy6 esta conceptualizacién a la influencia de Franz Alexander (en
aquella época codirector del Chicago Psychoanalytic Institute y una figura destacada en el cam-
po de la medicina psicosomatica) en el comité del DSM. El doctor Oken ha destacado el hecho
de que la categoria diagndstica de los trastornos psicosomaticos ocupaba en el manual un lugar
prominente en el centro del esquema mental entre las reacciones psicéticas y neuréticas.

Cuando se public6 el DSM-II®, 16 afios después, el doctor Oken nos recuerda que ya ha-
bian empezado a surgir dudas en relacién con la intensa deriva psicoanalitica del manual,
acompanadas por la concienciacién relativa al valor de la investigacién cientifica controlada.
Asi, en la segunda edicién se sustituyo el término «reacciones» en favor de «trastornos» y
también se eliminaron los modificadores «autondmico» y «visceral», lo que dio lugar a una
nueva categoria denominada simplemente «trastornos psicofisiolégicos».

El creciente interés por los diagnoésticos basados en la evidencia y por la investigacion
neurobiolégica empirica hizo que ambos aspectos se convirtieran en las fuerzas motrices del
desarrollo del DSM-III, publicado en 1980°. Entre las caracteristicas radicalmente nuevas de
esta tercera revision estaban la neutralidad etiolégica evidenciada por la denominacién
de todas las enfermedades en forma de «trastornos»; la introduccién de criterios especificos y
definidos como fundamento para los diagnésticos; la organizacién jerarquica de las categorias
diagnésticas, y —lo mas importante— el uso de un formato «multiaxial» que prometia tener
una gran utilidad para la descripcién de los procesos causales psicosométicos no lineales. Bajo
el punto de vista del doctor Oken, el aspecto negativo de esta nueva propuesta fue la desig-
nacién de la categoria que nos ocupa bajo el epigrafe de «factores psicolégicos que alteran el
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estado fisico», lo que implicaba que la influencia de los procesos psicolégicos sobre la salud
quedaba relegada al estatus de «modificador» menor y secundario, con desaparicién de cual-
quier sugerencia a la naturaleza transaccional de la relacion con la biologia.

En la cuarta revisiéon del manual’, el epigrafe de esta categoria se sustituy6 por la denomi-
nacién de «factores psicolégicos que influyen en la situacién médica», lo que seguia siendo un
punto de vista estrecho que obligaba a que todas las enfermedades quedaran incluidas en una
subcategoria de «otros procesos que pueden ser objeto de atencién». Tal como ha propuesto
el doctor Oken, el efecto conjunto de estas y otras modificaciones en el DSM-1IV fue el de «de-
gradar todavia mas la funcion de los factores psicolégicos y diluir asi los conceptos generales
de los procesos psicosométicos».

Hacia el DSM-V y la CIE-11

Los articulos que se recogen en esta monografia dejan claro que los «trastornos psicosoma-
ticos» —una denominacién genérica considerada en nuestras conferencias APA/OMS/NIH
como «los aspectos somaticos de los trastornos mentales»— siguen siendo un tema de vital
importancia para la psiquiatria y para el resto de la medicina. De relevancia especial para este
tema, y por ello una justificacion importante para contar con la asistencia de nuestros colegas
chinos con el objetivo de llevar a cabo esta serie de conferencias en Beijing, son la funcién y la
influencia de los factores culturales en los trastornos mentales. Las posibilidades de trabajar
junto con cientificos procedentes de todo el mundo en un contexto alejado del cuartel general
de la APA, en Washington, D.C., constituy6é una experiencia intelectualmente estimulante.
Queremos sefalar que las conferencias celebradas en Beijing y toda la investigacién que han
estimulado van a constituir un material de gran riqueza para la préxima revision del doctor
Oken acerca de la evolucién continuada de esta drea critica de la salud mental.

Queremos destacar el entusiasta interés manifestado por Joel E. Dimsdale, M.D. (copre-
sidente de la conferencia de Beijing) y de David Sheps, M.D. (editor jefe de Psychosomatic
Medicine) en el objetivo de poner estos articulos a disposicién de los especialistas de todo el
mundo. Este volumen va a servir como documento base para el grupo de coordinacién del
DSM-V y paralos grupos de trabajo especificos de cada trastorno. En el sitio web www.dsm5.org
se publica un informe que resume la serie de conferencias.

La American Psychiatric Association también reconoce y agradece las contribuciones de
todos los participantes en los grupos de trabajo de planificaciéon de la investigacién sobre ma-
nifestaciones somaticas, asi como el interés de nuestro ambito hacia esta cuestion.

DARREL A. REGIER, M.D., M.P.H.
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Evolucion del diagndstico psicosomatico en el DSM

Aungque el reconocimiento de la interaccién entre «psique» y «<soma» viene de la antigiiedad,
en la época moderna se han desarrollado el vocabulario y los conceptos necesarios para es-
clarecer sus manifestaciones y para estudiarlas sistematicamente. Estos avances dieron lugar
al concepto de «trastornos psicosomaticos» o «enfermedades psicosomaéticas». No obstante,
la definicién precisa de estos términos no ha dejado nunca de ser vaga, sobre todo en lo que
se refiere a los «trastornos mentales». Antes de mediados del siglo xx, los diagndsticos psi-
quidtricos no estaban estandarizados y eran al menos parcialmente distintos en cada hospital,
aunque habfa un acuerdo general acerca de las categorias principales que eran predominan-
temente las psicosis. El término «hospital» se acaba de utilizar de manera deliberada para
indicar que la psiquiatria inicial se llevaba a cabo principalmente en los hospitales mentales
publicos.

La primera edicion del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM)!
se desarrollé entre 1946 y 1951, inmediatamente después de la Segunda Guerra Mundial.
Tras este conflicto bélico hubo varios oficiales médicos norteamericanos que observaron un
elevado niimero de trastornos no psicéticos relacionados con la respuesta al servicio militar
y al combate. Muchos de estos oficiales médicos se convirtieron mas adelante en psiquia-
tras, pero no ejercieron en hospitales estatales sino que se dedicaron al tratamiento de los
pacientes ambulatorios no psicéticos. Por otra parte, estos psiquiatras comprendieron que
las enfermedades que sufrian las personas a las que atendian eran en gran medida reac-
ciones psicolégicas a la experiencia vital, con necesidad de un tratamiento psicolégico: la
psicoterapia. La mayor parte estaban influidos por el psicoanalisis, y muchos se convirtieron
en psicoanalistas, siguiendo a los psicoanalistas europeos que se establecieron en Estados
Unidos tras la guerra.

Estas tendencias quedaron reflejadas profusamente en el DSM. Con excepcion de los
trastornos cerebrales organicos y de la «deficiencia» (retraso) mental, todos los trastornos
mentales se denominaban «reacciones». Asi, las psicosis incluian «reacciones» afectivas y
esquizofrénicas; se sefial que estas reacciones podian aparecer «con o sin causas fisicas o
cambios estructurales cerebrales bien definidos», una frase congruente con el psicologismo
imperante en aquella época.

Inmediatamente después, a las psicosis se les otorgé una nueva denominacion: «trastor-
nos psicofisiolégicos autonémicos y viscerales», con la explicacién de que «Este término se

*Reimpresion de un editorial publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medicine y por la Ameri-
can Psychiatric Association: Oken D: «Evolution of Psychosomatic Diagnosis in DSM». Psychosomatic Medicine 69:830-
831 (2007). Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y American Psychiatric Association. Reproducido con
permiso.
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utiliza en referencia al de “trastornos psicosomaticos” debido a que este tltimo se refiere a un
punto de vista relacionado con la disciplina de la medicina en su conjunto, mas que a ciertas
enfermedades especificas». Este es un aspecto importante al que volveremos més adelante.

La explicacién también indicaba que «estas reacciones representan la expresién visceral
de los trastornos afectivos, que en muchos casos son inconscientes. Los sintomas se deben a
un estado crénico y exagerado de la expresion fisiolégica normal de la emocién con repre-
sién de los sentimientos (la parte subjetiva). Estos estados viscerales prolongados y conti-
nuados pueden dar lugar finalmente a cambios estructurales». Este articulo no es el lugar
adecuado para analizar con detalle estas interesantes ideas. Lo que nos importa en este mo-
mento es que dicha conceptualizacion es psicodindmica y psicoanalitica, y que —de manera
mas especifica— es la formulaciéon de Franz Alexander?. Alexander, codirector del Chicago
Psychoanalytic Institute y posiblemente la figura mas destacada en el campo psicosomatico
de aquella época, pertenecié durante 3 afios (1947-1950) al comité que desarrollé el DSM; la
combinacién de funciones que desempei6 tiene un sentido pleno en el contexto de la historia
en la que estamos.

Los trastornos psicofisiolégicos se subclasificaron en «reacciones» de los diversos 6rganos
y sistemas: musculoesquelético, cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario, endocrino,
etc. En cada uno de ellos, los ejemplos de las enfermedades incluian una amplia gama de
problemas sintomaticos y de procesos patolégicos demostrables como la lumbalgia, la cefalea
por tension, el asma, el estrefimiento, la colitis, la hipertensién y la dispareunia.

También destaca el lugar que ocupaba esta categoria en el centro del esquema global entre
las reacciones psicéticas y neuréticas.

El DSM-II se publicé 16 afios después®. Para entonces, el psicoanalisis ya se habia estable-
cido en la psiquiatria norteamericana con un énfasis en la observacion clinica y en la estrategia
idiogréfica (idiografico: relativo al estudio de casos o procesos patolégicos como unidades
individuales, para su anélisis por separado). Los psicoanalistas habian acaparado muchos de
los puestos directivos en los departamentos de psiquiatria de las facultades de medicina. A
pesar de ello, empezaron a surgir dudas a medida que se incrementé la concienciacién acerca
del valor de la investigacion cientifica controlada que se llevaba a cabo en estos departamen-
tos universitarios. (Un estudio de los contenidos de Psychosomatic Medicine y de los programas
de las reuniones de The American Psychosomatic Society durante este periodo demostr6 que
nuestro campo constituyé el elemento decisivo en este cambio.)

Estas dudas y el énfasis cada vez mayor en la investigacion empirica quedaron reflejados
en la nueva ediciéon, el DSM-II. Aunque sus caracteristicas generales y sus categorias eran
muy similares a las de la edicién original, desapareci6 el término ubicuo de «reacciones»;
ahora, las enfermedades se denominaban neurosis, psicosis o «trastornos». Las enfermeda-
des psicosomadticas pasaron a ser «trastornos psicofisiologicos» y desaparecieron los términos
«autonémico y visceral», posiblemente debido al malestar que generaba su vinculacién espe-
cifica con los conceptos de Alexander.

Maés adelante siguieron creciendo las dudas acerca del psicoanélisis en paralelo a los avan-
ces efectuados por las neurociencias basicas y aplicadas a los trastornos mentales. La psiquia-
tria norteamericana se hizo mas cientifica, con un énfasis en el diagnéstico y el tratamiento
basados en la evidencia, en funcién de los datos obtenidos a partir de estudios de investiga-
cién disehados adecuadamente; ademas, también se hizo mas neurobiolégica. La psicologia
no fue completamente ignorada, pero perdié impulso al tiempo que los psicoanalistas fueron
sustituidos por el conductismo y la ciencia cognitiva. Por desgracia, estos nuevos conocimien-
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tos se aplicaron en el contexto del antiguo y agotado modelo biomédico, més que sobre un
modelo «biopsicosocial»*. A pesar de que los factores psicolégicos todavia eran considerados
importantes, parecian actuar de una manera concreta y lineal.

Todas estas tendencias quedaron recogidas en el DSM-III, de caracteristicas muy distin-
tas a la edicién anterior y cuya publicacién tuvo lugar 12 afios después®. Sus elementos mas
destacados fueron: 1) la denominacion de las enfermedades como «trastornos», un término
elegido de manera deliberada como etiol6gicamente neutro (a pesar de que en otros muchos
aspectos los numerosos sesgos sutiles hacia lo biolégico eran evidentes); 2) la consideracion
de grupos de criterios especificos y bien definidos como fundamento de los diagnésticos, y
3) la organizacion de las categorias diagnésticas en una jerarquia en la que los diagnédsticos de
las categorias inferiores requerian a menudo la ausencia de los diagnésticos de las categorias
superiores.

En la jerarquia, se elimind la categoria de los «trastornos psicofisioldgicos». En su lugar, se
introdujo una nueva de «factores psicolégicos que influyen en el estado fisico». La naturaleza
de esta categoria habla por si misma: los procesos psicolégicos pueden influir en las enfer-
medades fisicas (es decir, bioldgicas), pero fueron considerados codificadores que desempe-
faban una funcién menor o secundaria. No se contemplaba ningtin indicio de su relacién
transaccional con lo biolégico. Esta categoria se colocé en el extremo final de la jerarquia, lo
que para muchos transmitia la idea de su menor importancia.

Una nueva caracteristica del DSM-III fue la presentacién de los diagnodsticos en un for-
mato «multiaxial» en el que fueron incluidos los trastornos de la personalidad o el retraso
mental preexistentes, las enfermedades médicas concomitantes, los factores estresantes y todo
lo relativo a la capacidad funcional. Con esta incorporacién de los factores psicoldgicos, bio-
l6gicos y sociales en una estructura dindmica, el sistema propuesto era capaz de representar
los procesos adaptativos causales psicosomaticos no lineales®. Por desgracia, quiza debido a
su propia complejidad, la mayor parte de los psiquiatras sélo utilizaron «de boquilla» este
sistema nuevo y creativo.

Catorce afios después, el DSM-IV continu6 estas mismas tendencias a través de un disefio
global similar al de sus predecesores’. Los datos empiricos adicionales obtenidos en el inter-
valo de tiempo transcurrido hasta su publicacién permitieron el perfeccionamiento de los
criterios diagnoésticos y fue escaso el niimero de trastornos afiadidos, eliminados, redenomi-
nados o reorganizados, de forma que los cambios introducidos fueron menores. Un cambio
poco aparente pero bastante revelador fue la eliminacién del término «neurosis» (que implica
una psicogénesis); en el DSM-III se habia mantenido como una categoria opcional respecto a
unos pocos trastornos.

En los trastornos que ocupan nuestro interés se realizaron dos modificaciones. La expre-
sién «Factores psicoldgicos que influyen en el estado médico» fue sustituida por «... estado
fisico», lo que representé una limitacion adicional. Lo més destacado es que esta expresién ya
no tenia el estatus de categoria en si misma, sino que se habia convertido en una serie de sub-
secciones pertenecientes a la categoria «otras enfermedades que pueden suscitar atencién», en
el grupo de los problemas inducidos por los medicamentos, los problemas de relacién inter-
personal, los problemas de abuso, etc: una nueva reduccién o exclusién. Ademads, esta subca-
tegoria se fragmento en varios tipos: trastornos mentales ..., sintomas psicolégicos ..., trastor-
nos o rasgos de la personalidad ... y respuestas de estrés ... que influyen en las enfermedades
médicas; ademas, los comportamientos de salud maladaptativos. Todas ellas son distinciones
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razonables y ttiles, pero el efecto global fue el de minimizar atin mas el papel desempefiado
por los factores psicolégicos, diluyendo asi el concepto de los procesos psicosomaticos.

A medida que avanzamos hacia la proxima edicién del DSM, debemos resolver una cues-
tién fundamental y de gran importancia: ;deberia existir realmente una categoria de «tras-
tornos psicosomaticos»? Los factores psicolégicos y bioldgicos estan implicados en todos los
aspectos de la funcién humana, tanto normal como patolégica. Todas las enfermedades y tam-
bién todos los estados de salud son psicosomaticos; no existen «trastornos psicosomaticos»
debido a que no existen «trastornos 1o psicosomaticos».

Desde el punto de vista practico, hay situaciones en las que los factores biolégicos
desempefian un papel mas importante, mas apremiante o mas susceptible de tratamiento vy,
por tanto, deben constituir el objetivo de la atencién diagnéstica (ello implica que en otras
situaciones ocurre lo mismo con los factores psicolégicos). Los traumatismos fisicos deben
tratarse en una mesa de quiréfano, no en un sofa. Estas cuestiones adquieren una importancia
clave cuando alejamos nuestro centro de atencién de las abstracciones relativas a la naturale-
za de la enfermedad y lo centramos en las caracteristicas concretas de los pacientes. En este
sentido, esta justificada la expresion «factores psicolégicos que influyen en el estado fisico», a
pesar de que, por la misma razén, también se podria anadir una categoria de «factores fisicos
que influyen en el estado psicologico».

En cualquier caso, ninguna de estas etiquetas diagnésticas (ni tampoco ninguna otra) puede
reflejar de manera adecuada la compleja naturaleza de la enfermedad humana en forma de
un proceso psicosomatico adaptativo. Es posible que una solucién mejor a este problema sea
ampliar la aplicacién de un sistema multiaxial®, lo que nos puede permitir representar con
mayor precisién la gama de procesos psicolégicos y somaticos (biolégicos) que actiian de
manera transaccional en un paciente, como reflejo de la verdadera naturaleza psicosomatica
de la enfermedad humana.

DonNaLp OkeN, M.D.
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Introduccion

Manifestaciones somdticas de los trastornos mentales. Perfeccionamiento de la Agenda de Investigacion
para el DSM-V recoge una serie de panoramicas generales sucintas en relacion con una de las
areas de mayor complejidad del diagndstico psiquidtrico. Posiblemente, los aspectos somati-
cos estan presentes en la practica totalidad de los diagndsticos psiquiatricos, aunque son mas
evidentes en diagndsticos tan distintos como los de trastornos de somatizacion, trastornos so-
matomorfos, trastornos de conversién, trastornos de dolor, hipocondria, trastorno dismérfico
corporal y factores psicolégicos que influyen en las enfermedades médicas.

Una de las dificultades principales de la psiquiatria contemporéanea es la forma de «incor-
poracién» del distrés. Nuestra base de conocimientos epidemiolégicos es limitada, especial-
mente en lo que se refiere a los paises en vias de desarrollo. Por ello, la informacién transcultu-
ral estd fundamentada en datos muy escasos, a pesar de que es totalmente necesaria. Incluso
en Europa y en Estados Unidos es infrecuente que en los estudios epidemioldgicos actuales se
aborden con detalle los aspectos somaticos; lo mas habitual es que, como mucho, se considere
el trastorno de somatizacion (que es relativamente infrecuente). Son escasos los estudios en los
que se describen y comparan la fenomenologia, la evolucién y la respuesta terapéutica de las
categorias actuales de los trastornos mentales que cursan con aspectos somaticos detacados.
Asimismo, son escasos los estudios en los que se utilizan las herramientas de neuroimagen y
las sondas neurales inmunitarias actuales para el conocimiento de estas complejas enfermeda-
des que se asocian con tanta frecuencia a sintomatologia somatica relativamente inespecifica.
Por dltimo, no se han definido de manera adecuada las «fronteras» conceptuales entre estos
aspectos somaticos y otros trastornos psiquiatricos como pueden ser los de tipo depresivo.

El conjunto de capitulos que se recogen en este libro, redactados por expertos interna-
cionales procedentes de distintos contextos, revela muchas de las dificultades que acom-
panan al diagnéstico de los fendmenos psicosomaticos en el Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales, quinta edicion. En general, todos estos capitulos estan fundamen-
tados en una serie de reuniones pioneras que se celebraron en Beijing en septiembre de
2006. En dos de los articulos se detalla el contexto de esta seccion especial. En el capitulo
redactado por Regier se describe el proceso global a través del cual la American Psychiatric
Association, el National Institutes of Health y la Organizaciéon Mundial de la Salud estan
trabajando de manera conjunta para crear la proxima versién del DSM, que también pre-
sentard una convergencia mayor con la Clasificacién internacional de enfermedades (CIE)".
En el articulo de Oken se resume cémo se han considerado los trastornos psicosomaéticos
en las versiones sucesivas del DSM?. El resto de los articulos recoge la informacion relativa

*Esta secci6n es la reimpresién de un editorial publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medicine y
por la American Psychiatric Association: Dimsdale JE, Patel V, Xin Y, Kleinman A: «Somatic Presentations—A Challenge
for DSM-V». Psychosomatic Medicine 69:829 (2007). Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y American Psy-
chiatric Association. Reproducido con permiso.
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a los aspectos culturales®5, epidemioldgicos®”, comérbidos®?, bioldgicos' y terapéuticos' "
de este grupo de enigmaticos trastornos.

Las iniciativas para la estandarizacion del diagnéstico psiquiatrico son un fenémeno re-
lativamente reciente. Por ello, la obtencién de conocimiento a partir de la perspectiva de las
diversas disciplinas que conforman la psiquiatria moderna y a partir también de las distintas
regiones del mundo va a determinar nuestra comprensién de los limites diagndsticos de los
aspectos somatomorfos. Quiza seamos mas capaces de tolerar los defectos que puedan haber
acompanado a este esfuerzo, cuyo objetivo es incrementar la claridad diagnéstica, si recorda-
mos todo el tiempo que fue necesario para realizar una cartografia geografica de todo el mun-
do. Esperamos que este libro sirva como ayuda a la navegacion para el trabajo continuado en
el desarrollo y el perfeccionamiento del DSM.

JoiL E. DimspALE, M.D., Vikram PATEL, M.B., YU XiN, M.D., ARTHUR KLEINMAN, M.D.
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CAPIiTULO

Epidemiologia de la asociacion
entre los trastornos
somatomorfos y los trastornos

de ansiedad y depresivos’
Una actualizacion

Roselind Lieb, Ph.D.
Gunther Meinlschmidt, Ph.D.
Ricardo Araya, Ph.D.

En este capitulo se revisa brevemente la evidencia epidemiolégica de la comorbilidad
entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos. Estas aso-
ciaciones han suscitado un gran interés a partir de las observaciones efectuadas en estu-
dios clinicos, en el sentido de que una proporcién sustancial de pacientes con trastornos
somatomorfos diagnosticados en funcién del Manual diagndstico y estadistico de los tras-
tornos mentales (DSM) también cumplen los criterios DSM de los trastornos de ansiedad,
de los trastornos depresivos o de ambos, establecidos también en funcién del DSM*®. Sin
embargo, hay poca informacién acerca de los patrones de comorbilidad en la poblacién
general.

(Por qué es importante estudiar la comorbilidad en la poblacién general? Como sefiald
Kessler, las muestras de pacientes evaluadas en los estudios clinicos no reflejan los patrones
naturales de la comorbilidad en la poblacién general’. Una de las principales razones es que
la comorbilidad se asocia estrechamente con el comportamiento de solicitud de tratamiento®.
Las muestras extraidas de la poblaciéon general estin menos influidas por el comportamiento
de enfermedad y, por ello, los datos obtenidos muestran un sesgo menor en los patrones de
comorbilidad.

*Este capitulo es la reimpresién de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medicine
y la American Psychiatric Association: Lieb R, Meinlschmidt G, Araya R: «Epidemiology of the Association Between
Somatoform Disorders and Anxiety and Depressive Disorders: An Update». Psychosomatic Medicine 69:860-863 (2007).
Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y American Psychiatric Association.
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2 MANIFESTACIONES SOMATICAS DE LOS TRASTORNOS MENTALES

¢Qué podemos aprender de la investigacion sobre muestras
de pacientes extraidas de la poblacion general?

En funcién de los datos procedentes del Epidemiological Catchment Area Program (ECA),
obtenidos en la década de 1980 en Estados Unidos’, Swartz et al.'’ observaron que los partici-
pantes en el estudio que habian recibido en algtin momento de su vida el diagnéstico de tras-
torno de somatizacién —segtn criterios DSM-III"!, evaluados con el Inventario de entrevista
diagnostica (DIS, Diagnostic Interview Schedule)—, mostraban una probabilidad mucho mayor
que los otros participantes de presentar también trastorno de angustia (incidencia aproxima-
damente 25 veces mayor), trastorno obsesivo-compulsivo (incidencia alrededor de 12 veces
mayor) y depresién mayor (aproximadamente una incidencia 11 veces mayor), de acuerdo
con los criterios del DSM-III. Dado que en el programa ECA solamente se evalu6 el trastor-
no de somatizacion, no fue posible analizar los patrones de comorbilidad de otras formas
de trastornos somatomorfos contemplados en el DSM-IIL; por ejemplo, el trastorno de do-
lor, el trastorno de conversion o la hipocondria. Escobar'? propuso una categoria diagnoéstica
subsindrémica, validada empiricamente, el indice de Sintomatologia Somatica (SSI, Somatic
Symptom Index) 4,6, en el que se incluian cuatro sintomas somatomorfos correspondientes a
los hombres y seis correspondientes a las mujeres. Los pacientes que participaron en el pro-
grama ECA y que cumplieron los criterios SSI también presentaron tasas mas elevadas de
depresién mayor y de distimia a lo largo de su vida y en funcién de los criterios DSM-III, en
comparacién con la poblacién general. Lieb et al."® estudiaron la comorbilidad entre los tras-
tornos somatomorfos, por un lado, y los trastornos de ansiedad y depresivos por otro, en una
muestra extrahospitalaria representativa constituida por 3.021 adolescentes y adultos jévenes
de 14 a 24 afios de edad (el estudio Early Developmental Stages of Psychopathology)'*'>. Me-
diante una entrevista diagndstica estandarizada (la version Munich de las Entrevistas diag-
noésticas compuestas [Composite Diagnostic Interviews]*'**18) se determiné que ninguno de los
participantes cumplia los criterios DSM-IV" para el trastorno de somatizacion florido, aunque
si hubo una asociacién entre el SSI4,6 subsindrémico y los trastornos de ansiedad y depre-
sivos. En esta muestra de adolescentes y jovenes, los pacientes diagnosticados con el SS514,6
también presentaron una probabilidad mayor de padecer a largo de su vida un trastorno de
ansiedad (odds ratio [OR]=3,6; intervalo de confianza [IC] del 95%=2,0-6,4) y un trastorno
depresivo, segtin los criterios DSM-IV (OR =3,7; IC del 95% =2,0-6,7). Los trastornos obsesivo-
compulsivos (OR=7,7; IC del 95%=1,9-30,2) y el trastorno por estrés postraumatico (TEP)
(OR=18,9; IC del 95%=8,3-42,9) también incrementaban la probabilidad de comorbilidad con
el SSI4,6. Como se puede deducir de los amplios intervalos de confianza correspondientes a
las dos ultimas enfermedades citadas, la precisién de estas estimaciones esté influida por su
baja prevalencia. También es importante tener en cuenta que estas asociaciones se basaron en
diagnosticos efectuados a lo largo de la vida y determinados de manera retrospectiva, lo que
pudo influir negativamente en la validez de los hallazgos.

Hasta el momento, son pocos los estudios que hayan evaluado la comorbilidad entre el
trastorno de dolor y los trastornos depresivos y de ansiedad en muestras de poblacién re-
presentativas, diagnosticadas con criterios DSM-IV. En el estudio «Encuesta de evaluacion y
entrevista suplementarias de salud mental correspondientes al sistema nacional de salud ale-
man» (Mental Health Supplement of the German National Health Interview and Examination
Survey)®, efectuado sobre una muestra extrahospitalaria constituida por mas de 4.000 par-
ticipantes de 18 a 64 anos de edad, Frohlich et al.*! observaron que el 33% de los hombres
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y el 37% de las mujeres en quienes se habia establecido durante un periodo de al menos
12 meses un diagnéstico de trastorno de dolor en funcién de los criterios DSM-IV cumplian
los criterios de al menos uno de los trastornos de ansiedad recogidos en el DSM-IV. Hubo
una estrecha asociacién entre los trastornos de dolor y los trastornos de ansiedad de todos los
tipos en ambos sexos. Los hombres con antecedentes de trastorno por dolor (segtn criterios
DSM-1V) durante un afio tenfan mayor probabilidad de presentar trastorno de ansiedad gene-
ralizada (TAG) (OR=13,0; IC 95% =5,1-33,2) y fobia especifica (OR=5,5; IC 95%=3,2-8,7) que
los participantes sin dolor. Entre las mujeres, el incremento de la probabilidad oscil6 entre una
OR de 4,9 (IC del 95% =2,5-9,4) respecto al TAG y una OR de 2,1 (IC del 95%=1,5-3,2) respecto
a las fobias especificas. Se obtuvieron resultados similares en lo relativo a la depresién mayor
(OR=4,3;IC del 95%=2,4-7,6) y a la distimia (OR=9,8; IC del 95% =5,4-17,5) tanto en los hom-
bres como en las mujeres (depresién mayor: OR=2,4; IC del 95%=1,6-3,4) (distimia: OR=3,9;
IC del 95% =2,5-6,0). Estos hallazgos apoyan la idea de que la comorbilidad entre el trastorno
de dolor y los trastornos de ansiedad/depresivos parece ser la norma, mas que la excepcién.

Lieb et al.” obtuvieron resultados algo diferentes en pacientes mas jovenes evaluados tam-
bién en este mismo estudio extrahospitalario. Entre las personas de 14 a 24 anos de edad, el
diagndstico a lo largo de la vida de un trastorno por dolor (segtn criterios DSM-IV) se aso-
cié significativamente a la presencia de trastorno de angustia, diagnosticado segtin criterios
DSM-1V (OR=4,5; IC del 95%=3,2-22,2), y también al establecimiento segtin los mismos crite-
rios de un diagnéstico de TEP (OR=4,5; IC del 95%=1,2-16,7). Entre los trastornos depresivos,
la depresién mayor pero no la distimia se asoci6 estrechamente al trastorno por dolor (OR =4,3;
IC del 95%=2,3-8,1), segin criterios DSM-IV. Cabe destacar el hecho de que, aparte de que
en este segundo andlisis particip6 una muestra de pacientes de menor edad, los hallazgos se
relacionaron con diagndsticos efectuados a lo largo de toda la vida, mientras que Frohlich et al.
s6lo utilizaron los diagndsticos que se establecieron a lo largo de un periodo de 12 meses.

No conocemos la publicacién de ningtin otro estudio en poblacion general que haya deter-
minado la asociacion de otros trastornos somatomorfos incluidos en el DSM (p. €j., hipocon-
dria, trastorno de conversién y trastorno dismorfico corporal) con los trastornos de ansiedad
y depresivos. En la mayor parte de los estudios no se valoraron estos trastornos, y en otros, las
tasas de diagnésticos claros fueron demasiado bajas como para evaluar la comorbilidad®®.
Por tanto, no hay datos suficientes para abordar esta cuestién, posiblemente porque los tras-
tornos de somatizacién son vistos como diagnésticos problemaéticos, que no suelen incluirse
en estudios con grandes poblaciones.

¢Por qué es importante evaluar las asociaciones entre los trastornos
somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos?

El conocimiento de las asociaciones entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de
ansiedad y depresivos se ha obtenido hasta ahora a partir de estudios de comorbilidad a lo
largo de la vida o de periodos de un afio en muestras de pacientes extraidas de la poblacién
general. A través de encuestas transversales realizadas en poblacién general con evaluacién
de los trastornos somatomorfos recogidos en el DSM y evaluados mediante entrevistas diag-
nosticas estandarizadas, nuestro grupo ha demostrado que las personas que cumplen los cri-
terios diagnoésticos de algunos trastornos somatomorfos (forma subclinica SSI4,6 y trastorno
por dolor) también presentan tasas elevadas de trastornos depresivos y de ansiedad.
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(Qué significa esto y por qué es importante estudiar las asociaciones entre los trastornos
somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos? La aparicién de mas de un trastor-
no en una misma persona puede tener implicaciones terapéuticas, puesto que las estrategias
pueden ser diferentes en los pacientes aquejados de un solo trastorno y en los pacientes que
presentan varios. La comorbilidad entre los diferentes trastornos mentales no sélo puede in-
fluir en las decisiones terapéuticas, sino que también puede hacerlo la comorbilidad entre los
trastornos mentales y las enfermedades médicas®. Ademas de esta implicacion clinica précti-
ca, la investigacion de los patrones de comorbilidad también puede ofrecer una informacién
muy valiosa para el conocimiento de los factores etiolégicos y, en tltima instancia, podria
perfeccionar nuestros métodos de clasificacién de los trastornos mentales. Por ejemplo, Ehlert
et al.” demostraron que los pacientes que sufren trastornos gastrointestinales funcionales
(TGIF) (p. €j., sindrome del colon irritable o dispepsia no ulcerosa), pero no alteraciones del
estado de &nimo, mostraban concentraciones bajas de cortisol, mientras que los pacientes que
presentaban un trastorno depresivo comérbido tenian concentraciones elevadas, lo que hizo
pensar en la existencia de un sustrato psicobioldgico que podria permitir la identificacién de
subgrupos de pacientes con TGIF. El conocimiento més detallado de las caracteristicas neu-
robiolégicas subyacentes a los trastornos comérbidos més frecuentes también puede ser ttil
para determinar si estas entidades son o no independientes?®.

Tal como han propuesto Kessler” y Faraone et al.*, hay varias posibilidades para explicar
algunos de los patrones de comorbilidad observados entre los trastornos somatomorfos y los
trastornos de ansiedad y depresivos:

1. La asociacién es falsa y se debe a problemas metodolégicos; por ejemplo, el sesgo de
comunicacién o el sesgo de recuerdo pueden explicar la comorbilidad. Ademas, los
mismos sintomas fisicos podrian explicar mas de un diagnéstico.

2. Los trastornos somatomorfos pueden inducir la apariciéon de trastornos de ansiedad y
depresivos.

3. Los trastornos de ansiedad, los trastornos depresivos o la combinacién de ambos puede
dar lugar de forma causal al inicio de los trastornos somatomorfos.

4. Existen causas comunes, por ejemplo, factores genéticos o ambientales, que pueden dar
lugar al inicio de los tres tipos de trastornos. No hay una conexién etiolégica entre ellos,
pero todos los sintomas pertenecen a un concepto diagnéstico comun.

5. Puede haber asociaciones mas complejas; por ejemplo, los trastornos somatomorfos
podrian no influir en el inicio de los trastornos de ansiedad y depresivos, pero si en la
remision o las respuestas terapéuticas (o viceversa).

Patrones temporales de comorbilidad

No se han definido cohortes longitudinales extraidas de la poblacién general que permitan eva-
luar las relaciones temporales entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y
depresivos. Asi, carecemos de evidencia empirica para determinar si los trastornos somatomor-
fos primarios predicen la aparicién de trastornos de ansiedad o depresivos, o viceversa. Lieb et
al. utilizaron datos retrospectivos para evaluar la prioridad temporal de la aparicién inicial de
los trastornos somatomorfos y de los trastornos depresivos y de ansiedad®. Tal como ocurrié
en lo relativo a la comorbilidad con los trastornos depresivos, sus resultados indicaron que el
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trastorno de dolor y el SSI4,6, diagnosticados en funcién de los criterios DSM-1V, fueron gene-
ralmente los problemas primarios en la secuencia temporal. Mas de las tres cuartas partes (78%)
de los encuestados en los que se habian establecido de manera concomitante los diagnésticos de
trastorno depresivo y de trastorno de dolor a lo largo de la vida sefialaron que el trastorno
de dolor habia aparecido antes que el trastorno depresivo. Entre los encuestados con los diag-
noésticos de SSI4,6 y de trastorno depresivo a lo largo de la vida, el 62% sefialé que el problema
somatomorfo habia aparecido antes que el trastorno depresivo comérbido. Con relacién a los
trastornos de ansiedad, el patrén fue indistinguible. Casi la mitad de las personas con trastorno
de dolor o con trastorno de somatizacién SSI4,6 sefial6 que la ansiedad habia antecedido a estos
trastornos, mientras que la otra mitad dijo lo contrario. En todos los andlisis, el inicio simultianeo
(en el mismo afio) de los trastornos somatomorfos, depresivos y de ansiedad fue infrecuente.
Frohlich et al. obtuvieron resultados similares al utilizar informacién retrospectiva sobre la edad
de inicio de los problemas?®'. Por ejemplo, el trastorno de dolor, segtin los criterios DSM-1V, se
considero el problema primario en el 75% de los casos en los que existia comorbilidad con un
trastorno depresivo. Segtn Frohlich et al.?, el patron temporal observado fue aparentemente
congruente con los hallazgos de otros estudios epidemiol6gicos®. A pesar de que esta podria ser
una forma bastante cruda y sesgada de establecer una relacién temporal entre estos procesos,
sugiere al menos que puede haber cierta relacion temporal que deberia evaluarse mediante di-
sefios metodoldgicos mejores. Asimismo, somos conscientes de que, incluso si fuera posible de-
mostrar una relacién temporal, no se aclararia necesariamente una relacion causal o etioldgica.

En uno de los pocos estudios longitudinales retrospectivos en los que se han evaluado
los trastornos somatomorfos, Lieb et al. investigaron la posibilidad de que los trastornos de
ansiedad o depresivos primarios DSM-IV predijeran la aparicion de trastornos somatomorfos
diagnosticados también con criterios DSM-IV a lo largo de un periodo de seguimiento de
4 anos en una cohorte de adultos jovenes®. Los resultados de este estudio demostraron que los
trastornos de ansiedad y depresivos predijeron el inicio de trastornos somatomorfos secun-
darios. En este estudio se observé que los trastornos de ansiedad y depresivos incrementaron
el riesgo de aparicion de trastornos somatomorfos en la muestra evaluada. Estos hallazgos
podrian constituir un argumento a favor de la existencia de una direccién temporal distinta
a la mencionada. Segtin los resultados de este estudio, parece que los trastornos primarios de
ansiedad y depresivos se podrian haber asociado a la aparicién de trastornos somatomorfos
secundarios. Es importante tener en cuenta que estos resultados se obtuvieron a través de una
metodologia més sélida y disefiada para evaluar las relaciones temporales, aunque estuvieron
limitados por la juventud de los participantes.

Los hallazgos que se resumen en este articulo demuestran que la evidencia empirica acumu-
lada es demasiado escasa como para poder establecer cualquier conclusién firme acerca de los
patrones de asociacion entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresi-
vos. Los hallazgos son poco congruentes, lo que sugiere la existencia de relaciones temporales en
ambas direcciones; por ejemplo, desde los trastornos somatomorfos primarios hasta los trastornos
secundarios del estado de dnimo, y viceversa. Son necesarios mas estudios longitudinales, con
muestras de pacientes extraidas de la poblacién general para definir los patrones temporales de
comorbilidad entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos. Los
resultados obtenidos también podrian tener utilidad para evaluar la significacién de cualquier
asociacion temporal entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos;
por ejemplo, la posibilidad de que haya relaciones causales entre todos estos procesos, o bien de
que su relacion se deba a que comparten factores de riesgo subyacentes.
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Conclusiones

1. Hay una notable ausencia de datos en esta area, especialmente en lo que se refiere
a datos procedentes de estudios longitudinales de gran envergadura en la poblacién
general, necesarios para establecer las relaciones temporales entre las diferentes enfer-
medades®. Ala vista de esto, no es sorprendente que estén todavia sin resolver diversos
aspectos clave, como la relacion temporal entre estas formas de comorbilidad. Hoy dia
s6lo podemos decir que la comorbilidad es muy frecuente; sin embargo, desconocemos
la significacién de estas asociaciones.

2. A pesar de las asociaciones observadas entre los trastornos somatomorfos y los tras-
tornos depresivos y de ansiedad, los patrones de asociacién no demuestran de manera
convincente que los trastornos somatomorfos puedan definir subtipos de depresién o
ansiedad. Los hallazgos no representan un argumento sélido que permita tomar deci-
siones acerca del mantenimiento o la eliminacién del grupo de trastornos somatomor-
fos en los sistemas de clasificacion futuros.

3. Dado que en el grupo de los trastornos somatomorfos se incluye una amplia gama de
diagndsticos y de conjuntos sintomaticos (p. €j., hipocondria, ansiedad, dolor, sintomas
gastrointestinales), los futuros estudios de investigacion deberian determinar la especi-
ficidad de la comorbilidad entre los conjuntos sintométicos somatomorfos individuales
y otros trastornos mentales.

4. Son necesarios estudios de investigacién epidemiolégica mas abundantes y detallados
en los que se evalten —entre otras cosas— la significacién y las implicaciones de la
comorbilidad, asi como las posibles relaciones etiolégicas que pueden explicarla.

5. La inclusién de valoraciones neurobiolégicas sencillas en los estudios realizados con
muestras de pacientes de la poblacién general puede tener utilidad para comprender
mejor los mecanismos biolégicos subyacentes a la apariciéon simultanea de trastornos
somatomorfos, depresivos y de ansiedad.
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CAPIiTULO 2

Asociaciones de los
sindromes somaticos
funcionales™

Richard A.A. Kanaan, MRCPsych
Jean Pierre Lepine, M.D.
Simon C. Wessely, FRCPsych

Los sintomas somaticos sin explicacién médica clara son frecuentes tanto en el ambito ex-
trahospitalario como en el contexto médico'™. Muchas personas se quejan de mas de un
sintoma®® y, en ocasiones, se agrupan en los diversos «sindromes somaticos funcionales»
(SSF). En si mismo, este concepto dice poco acerca de la etiologia y, en concreto, no implica
que los sintomas agrupados se originen a través de un hipotético proceso de somatizacién.
En términos sencillos, son conjuntos de sintomas fisicos que aparecen simultdneamente,
que no tienen una explicacién médica adecuada, y que los clinicos han agrupado en sin-
dromes. La lista de SSF tiene ya muchos afos y ha sufrido modificaciones continuas; en
la actualidad, incluye el sindrome de fatiga crénica, el sindrome del intestino irritable y la
sensibilidad quimica multiple, aunque realmente en cada especialidad médica hay al menos
un SSF (tabla 2-1). Entre estos sindromes hay mucho en comiin desde los puntos de vista
epidemiolégico, fenomenolégico y clinico, y también en lo que se refiere a la historia clini-
ca, el tratamiento y las relaciones médico-paciente’. A pesar de que la clasificacion de estos
sindromes en dos grupos genéricos —con explicacién médica y sin explicacién médica— es
demasiado simplista en lo referente a la complejidad etioldgica, todavia no se han definido
marcadores biol6gicos que permitan diferenciar los SSE. La ausencia de caracteristicas fisio-
patolégicas diferenciadas y la existencia de hallazgos comunes a todos los sindromes han
hecho que algunos investigadores propongan que los SSF pueden ser manifestaciones de
la misma enfermedad®’. En este articulo vamos a revisar de manera selectiva la evidencia a
favor y en contra de esta propuesta.

*Este capitulo es la reimpresién de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medicine y
la American Psychiatric Association: Kanaan RAA, Lepine JP, Wessely SC: «The Association or Otherwise of the Functio-
nal Somatic Syndromes». Psychosomatic Medicine 69:855-859, 2007. Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y
American Psychiatric Association. Reproducido con permiso.

Richard A.A. Kanaan, MRCPsych, ha recibido ayuda a través de una Biomedical Ethics Fellowship del Wellcome
Trust (079743).

© 2010. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
9



10 MANIFESTACIONES SOMATICAS DE LOS TRASTORNOS MENTALES

Tabla 2-1. Algunos sindromes somaticos de origen desconocido, en funcién de la
especialidad médica

Especialidad médica Sindrome

Gastroenterologia Sindrome del intestino irritable
Ginecologia Dolor pélvico crénico
Reumatologia Fibromialgia

Cardiologia Dolor toracico atipico
Enfermedades infecciosas Sindrome de fatiga posvirica
Neumologia Sindrome de hiperventilacion
Traumatologia Dolor lumbar crénico
Neurologia Cefalea por tensién

Inmunologia Intolerancia ambiental idiopatica

¢Hay mas similitudes que diferencias en la fenomenologia
de los sindromes somaticos funcionales?

En la tabla 2-1 se observa claramente que hay un grupo de sindromes que lo tinico que pare-
cen tener en comun es que se desconoce su etiologia. En concreto, los sintomas de la mayor
parte de estos sindromes sugieren un solapamiento escaso, y estos cuadros patolégicos se
clasifican en funcién del sistema fisiol6gico afectado. Por tanto, quizé sea sorprendente que
alguien pueda asociar el «sindrome del intestino irritable» (SII) a la «cefalea por tensiéon». Sin
embargo, en la taxonomia que sugiere la tabla 2-1 destaca la diversidad de los sintomas impli-
cados en cada sindrome: es muy frecuente que las personas con sintomatologia de colon irrita-
ble también presenten cefaleas®, y viceversa’. La lista de sintomas es larga y muchos pacientes
coinciden en todos ellos. Por otra parte, la relacion etiolégica que sugieren denominaciones
como «cefalea por tension» o «sensibilidad quimica multiple» tienen un carécter especulativo
o bien descriptivo, como ocurre con la denominacién de «sindrome premenstrual». Esta he-
terogeneidad se hace patente cuando se comparan las denominaciones que reciben estos sin-
dromes en los diferentes idiomas o culturas. Por ejemplo, el término con el que se denomina
el SII en Francia es el de «colitis espasmoédica», mientras que el sindrome de hiperventilacién
se denomina «espasmofilia». La denominacién francesa sugiere la existencia de procesos fisio-
patoldgicos diferentes con la denominacién inglesa. En resumen, los nombres de nuestros SSF
pueden ser sugestivos, pero ninguno de ellos tiene un caracter etiolégico.

A falta de un criterio organizativo basado en la etiologia o la fisiopatologia, los SSF se de-
finen en base a sus sintomas. De acuerdo con el espiritu que inspira el Manual diagnéstico y es-
tadistico, tercera edicion (DSM-III), los criterios diagndsticos consisten generalmente en listados
de sintomas. Asi, podemos comparar la fenomenologia de los SSF mediante la comparacién de
las listas de sintomas que los definen.

:Se solapan los criterios?

Wessely et al. consideraron esta cuestion en lo relativo a doce SSF con criterios estableci-
dos®. Estos investigadores observaron un solapamiento sintomatico considerable: flatulencia
o distensién abdominal en ocho; cefalea en seis; dolor abdominal en seis; fatiga en seis, etc.
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Por ello, no es sorprendente que en la evaluacién de la prevalencia de los sintomas de
cada sindrome se detecte un solapamiento considerable. Aunque todos los pacientes con fa-
tiga cronica (SFC) se quejan de fatiga, también se quejan de fatiga el 86% de los pacientes con
fibromialgia. A su vez, todos los pacientes con fibromialgia presentan artralgias, que también
padecen el 88% de los pacientes con SFC'.

Entonces, ;qué nos indica este solapamiento tan directo? La fatiga y el dolor son carac-
teristicas tan ubicuas de las enfermedades que su aparicion nos ofrece pocos datos sobre los
procesos patoldgicos: en la mayoria de las enfermedades aparecen uno o ambos sintomas. La
hemorragia subaracnoidea y la meningitis cursan en casi el 100% de los pacientes con cefalea
y no hay, en términos generales, otros datos que dificulten la separacién entre ambos proce-
sos. Es decir, el hecho de compartir un sintoma no nos dice demasiado.

Un método mads seguro para analizar el solapamiento consiste en definir las caracteristicas
esenciales y secundarias (o «accidentales») de cada sindrome. Las caracteristicas esenciales
de la hemorragia subaracnoidea y de la meningitis consisten en la presencia de sangre en
el liquido cefalorraquideo y en la inflamacién meningea, respectivamente. La cefalea apoya
cualquiera de los dos diagnésticos y puede ser un aspecto fundamental de la sintomatologia
que experimenta el paciente, pero no forma parte de los criterios diagnésticos; por ejemplo,
la meningitis asintomatica siempre serd una meningitis. La situacién en los SSF es distinta, ya
que la inexistencia de una patologia bien definida significa que tanto las caracteristicas esen-
ciales como las secundarias van a ser sintomas. Ademads, tiene sentido el hecho de que, por
ejemplo, la fatiga sea un sintoma esencial del SFC, mientras que las artralgias sean un sintoma
que apoya el diagndstico pero que no lo determina. En la mayor parte de los SSF se han es-
tructurado los criterios sin utilizar listas simples sino, mas bien, una especie de «menti chino»:
criterios en los que algunos sintomas son esenciales, mientras que otros son caracteristicas
secundarias o de apoyo. Por ejemplo, los criterios propuestos en 1994 por el Center for Di-
sease Control (CDC) para el diagnéstico del SFC™ requieren la existencia de fatiga persistente
durante al menos 6 meses (caracteristica esencial) més otras cuatro o mas caracteristicas de
apoyo, pertenecientes a una lista que incluye la irritacién faringea, las adenopatias con sensi-
bilidad dolorosa a la palpacion, las cefaleas, etc. Por el contrario, la fibromialgia se diagnostica
s6lo a través de dos caracteristicas esenciales: el dolor musculoesquelético y la presencia de
puntos de sensibilidad dolorosa a la palpacion'®; los demds sintomas, como la fatiga, pueden
apoyar el diagnoéstico pero no son necesarios.

Esta es una estrategia atractiva para la clasificacién, pero oculta un problema. La separacién
de las caracteristicas esenciales y las accidentales procede de Aristételes™, quien argumentd
que, por ejemplo, el hombre era un ser basicamente racional y que su caracteristica de bipedo
era solo accidental. A pesar de que esta separacion tiene sentido respecto al «ser humano», es
mucho menos adecuada cuando se pretende aplicar a un ser humano concreto, que es tanto bi-
pedo como racional, y que puede considerar esenciales sus caracteristicas de bipedo para seguir
siendo «ambulante»'. De la misma forma, en cualquier paciente o grupo de pacientes no estan
claras las razones por las que algtin sintoma deberia ser considerado esencial, a menos que haya
algtn concepto previo o un objetivo bien definido. La inflamacién de las meninges es esencial
para la meningitis, porque explica todo el cuadro clinico de los sintomas y también define el
tratamiento del problema. Sin embargo, ;por qué deberia ser un sintoma esencial la fatiga y no
el dolor? Puede parecer obvio que la fatiga tiene que ser esencial para el SFC, pero debemos
recordar que el «sindrome de fatiga crénica» se definié en funcién de los perfiles sintomaticos y
que, por cada sintoma considerado esencial para este problema, se rechazaron muchos otros'.
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(Por qué no podriamos considerar que este concepto es arbitrario? Hay varias razones
para explicarlo. En primer lugar, el concepto podria identificar fielmente un grupo distinto de
pacientes a partir de las combinaciones sintométicas de otro SSF. En segundo lugar, el grupo
identificado podria diferir en otros aspectos de otros grupos de SSF, por ejemplo, en su epide-
miologia, su fisiologia o su tratamiento. En tercer lugar, los distintos grupos podrian diferir en
diversos aspectos psicolégicos importantes. Vamos a considerar cada uno de ellos.

Si un paciente cumple los criterios de un sindrome,
;cumple también los criterios de otros sindromes?

Si la fibromialgia y el SFC fueran realmente aspectos de la misma enfermedad, se deberia
esperar un elevado grado de comorbilidad no explicable por la simple coincidencia de los
criterios diagnodsticos. En lo que se refiere a la meningitis y la hemorragia subaracnoidea,
la consideracion de las caracteristicas esenciales de estas enfermedades —mads que de la
cefalea— permite identificar grupos distintos de pacientes cuyo solapamiento diagndstico
es casi nulo; asi, no existe casi comorbilidad entre la hemorragia y la meningitis: ; podriamos
decir lo mismo respecto a los SSE?

Los pacientes con un SSF muestran casi de manera universal sintomas correspondientes
a otros SSF''. Wessely et al. llamaron la atencién sobre la bibliografia acerca del solapamiento
sintomatico entre el SFC, por un lado, y la fibromialgia, la cefalea por tensién, la sensibilidad
quimica mdltiple, la alergia alimentaria, el sindrome premenstrual y el SII por otro®. De la mis-
ma forma, el SII se asociaba a sintomatologia de los SSF siguientes: sindrome de hiperventila-
cién, fibromialgia, SFC, cefalea por tensién, dolor facial atipico, dolor toracico extracardiaco,
dolor pélvico crénico, dispepsia no ulcerosa y sindrome premenstrual.

Sin embargo, Wessely et al. consideraron los sintomas, no los criterios diagnoésticos (que
son mas complejos) debido a diversas razones: la estructuracion en sintomas esenciales y
secundarios, los requisitos diagnésticos de evolucién temporal y el requisito de la intensidad
de afectacion o de la alteracion funcional. Afortunadamente, en otros muchos estudios se han
utilizado criterios diagnésticos, mas que sintomas. Aaron y Buchwald revisaron 53 estudios
en los que se habia evaluado a pacientes con un SSF mediante la aplicacién formal de criterios
diagnosticos de otro SSF'. Estos investigadores observaron que el 35-70% de los pacientes
con SFC cumplia los criterios de la fibromialgia, el 58-92% los criterios del SII y el 53-67%
los criterios de la sensibilidad quimica multiple. De la misma forma, el 75% de los pacientes
con fibromialgia cumplia los criterios del trastorno de la articulacién temporomandibular,
el 32-80% los del SII y el 55% los de la sensibilidad quimica multiple. Se observaron tasas
también muy elevadas respecto al SII, aunque en relacién con otros procesos patolégicos peor
estudiados, como el trastorno de la articulacién temporomandibular y la cistitis intersticial;
en estos dltimos casos, las tasas de concordancia fueron inferiores. En un estudio de gran
envergadura realizado recientemente en Suecia sobre gemelos, Kato et al. evaluaron los pro-
cesos comoérbidos del dolor crénico generalizado como sintoma cardinal de la fibromialgia®®.
Observaron una comorbilidad considerable con el SFC (odds ratio [OR]=23,2) y los sintomas
depresivos (OR=7,4) y el SII (OR=5,3). Los autores de este estudio analizaron parejas de
gemelos para demostrar que estas asociaciones estaban mediadas por factores genéticos y
ambientales familiares, que no se habian tenido en cuenta. No obstante, a pesar de que estos
factores explicaron plenamente la morbilidad psiquiatrica, las OR siguieron siendo superiores
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a 3 en el SFC y el SII. Hay todavia algo respecto al cumplimiento de los criterios diagndsticos
de uno de los SSF que hace que sea més probable la aparicién de otro SSF comérbido.

Por todo lo sefialado, parece que no solamente los criterios de los SSF muestran un sola-
pamiento frecuente, sino que también se observa entre los pacientes identificados por estos
diagnoésticos. Incluso en los casos en que los criterios diagnésticos no contemplan las carac-
teristicas esenciales de otro SSF, siguen identificando a los mismos pacientes: el 70% de los
pacientes con fibromialgia cumplia los criterios del SFC", a pesar de que ni el dolor ni la sen-
sibilidad dolorosa a la palpacién son criterios esenciales para su diagndstico. Mientras estos
sindromes se definan exclusivamente en funcién de sus perfiles sintomaticos, puede parecer
que los mismos pacientes que presentan los mismos sintomas son diagnosticados de una u
otra enfermedad en funcién de alguna forma de seleccion arbitraria de los sintomas.

En cualquier caso, incluso los criterios diagndsticos no agotan por completo los elemen-
tos que participan en el establecimiento de un diagnéstico. El juicio clinico de los médicos
y las manifestaciones clinicas de los pacientes también influyen. Asi, es posible que, en el
momento en el que se debe establecer un diagnéstico real, haya algunos factores clinicos que
determinen si un paciente sufre un SFC o un SII. En estudios recientes de gran envergadura
se han evaluado las tasas de diagnésticos comérbidos que se establecieron realmente, y se
siguieron observando tasas altas; por ejemplo, las tasas de fibromialgia en los pacientes con
SII (OR=1,8)*y viceversa (cociente de riesgo 4,4 en las mujeres y 3,9 en los hombres)?. Estos
resultados son sorprendentes debido a que esperariamos que los médicos evitaran el estable-
cimiento de diagndsticos multiples siempre que fuera posible. Sin embargo, los estudios de
este tipo en cohortes poseen una capacidad menor para detectar la comorbilidad verdadera
debido a que no se fundamentan en datos clinicos primarios. Asi, el incremento de las tasas
puede representar una mayor patoplastia o bien modificaciones en el diagnéstico, mas que
una comorbilidad verdadera. A pesar de que hay una cierta evidencia de patoplastia®, en los
estudios realizados sobre poblacién general'®** se ha observado que, al menos, el SFC es
estable.

También debemos tener en cuenta el papel que desempefian los médicos especialistas. Un
mismo paciente puede recibir el diagnéstico de trastorno de la articulacién temporomandi-
bular por parte del cirujano maxilofacial y el de fibromialgia por parte del reumatélogo, de
manera que la aparente diversidad de los sindromes podria no ser mas que un artefacto de la
especializacién médica®".

En resumen, para cada nivel de valoracién clinico-fenomenolégica de los sintomas, los
criterios y los diagnédsticos reales se observan tasas cada vez mayores de comorbilidad, es
decir, de solapamiento. En este sentido, el solapamiento apoya el argumento de que todos
los SSF son una misma enfermedad o, al menos, enfermedades estrechamente relacionadas.
Sin embargo, el fenomenolégico es solamente un punto de vista, y los SSF pueden presentar
diferencias en otros muchos aspectos.

;Difieren los SSF en algun otro aspecto?

Las coincidencias percibidas en la epidemiologia, los riesgos psicosociales, el tratamiento y la
evolucién, en combinacién con la ausencia de pruebas diagnésticas patognomonicas y con el
solapamiento de los sintomas, han hecho que, histéricamente, algunos investigadores hayan
propuesto que las similitudes entre estos sindromes sean mayores que las diferencias. El de
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Freud es quiza el ejemplo mas famoso de intento de agrupamiento bajo un tinico modelo de
sintomas médicos no explicados®, aunque posiblemente no fue ni el primero ni el dltimo
investigador que lo propuso. Recientemente, se ha sugerido que los SSF siguen siendo sus-
tancialmente similares, aunque no todo el mundo esta de acuerdo®. Estos otros aspectos son
los que se exploran en este libro. Por el momento, digamos que las coincidencias son impre-
sionantes y que el niimero cada vez mayor de diferencias es un dato enigmatico. Sin embargo,
la interpretacion es todavia confusa.

Vamos a considerar el hallazgo reciente de que diferentes microorganismos infecciosos
pueden dar lugar al SFC y al SII¥. Hay pruebas claras de que el SEC y el SII son enfermedades
distintas. Sin embargo, ;distintas en qué?, ;en como difiere una dermatitis estafilococica de
una dermatitis estreptocécica? ;O bien en la forma con la que una dermatitis estreptocéci-
ca difiere de una meningitis estreptocécica? En estos dos ultimos ejemplos hay diferencias
importantes y también coincidencias notables; la idoneidad de considerar diferentes la der-
matitis estreptocécica y la meningitis estreptocécica depende de cudl sea nuestro objetivo: la
forma de clasificarlas es, en tiltima instancia, instrumental. La clasificacién de las enferme-
dades en funcién de los microorganismos infecciosos que las causan no es mds «real» que la
clasificacién en funcién de los érganos o sistemas afectados; cada uno de estos sistemas tiene
su propia utilidad. Por tanto, ;cudl seria el objetivo de considerar el SFC y el SII una misma
enfermedad en el caso de que sus riesgos etiologicos fueran esencialmente diferentes y sus
sintomas quiza s6lo fueran similares de manera accidental? Una respuesta a esta pregunta
seria que tiene utilidad para describir la coincidencia en la apariciéon del proceso patolégico
y la similitud del rol psicosocial en la aparicién, el mantenimiento y el tratamiento de los
sintomas.

¢Quiere decir que todos los SSF son psicosomaticos?

No. A pesar de que el punto de vista psicosomatico acerca de los SSF alcanzé mucha popu-
laridad en épocas anteriores, esto no ha sido de ninguna manera debido a la hipétesis de
«un solo sindrome»*, incluso teniendo en cuenta que, como parece probable, los aspectos
psicosociales son relevantes en la etiologia, la fisiopatologia y el tratamiento de los SSE. La
relacion de los SSF con los aspectos psicosociales y psiquidtricos se analiza en otros capitulos
de este libro. Sin embargo, los mismos tipos de solapamiento comentados en este capitulo
se han evaluado también en los SSF, la ansiedad y la depresion. Es indudable que existe una
relacién entre ellos, si bien compleja®. Con respecto al SFC, hay una relacién lineal entre el
numero de sintomas recogidos en los criterios del CDC y la morbilidad psiquiatrica'® que no
se explica simplemente como una reaccion psicolégica a la enfermedad fisica, la discapacidad
o ambas®. En cualquier caso, las elevadas tasas de morbilidad psiquiatrica son insuficientes
para explicar la prevalencia de los SSF.

Otro aspecto claramente relevante desde el punto de vista psicosocial se refiere al trata-
miento, en el sentido de que las terapias cognitivo-conductuales han dado lugar a buenos re-
sultados en diversos SSF¥. Estos tratamientos ofrecen modelos cognitivo-conductuales sobre
la persistencia de los sintomas y, en algunos casos, también sobre su apariciéon. En términos
generales, es una perogrullada considerar que todos los sintomas estdn mediados por la cog-
nicién. Sin embargo, esto no es lo mismo que un modelo «psicosomatico» o «imaginario»:
los pacientes con SFC muestran realmente una alteracién del suefio que puede haber sido
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provocada por diversos procesos patolégicos orgénicos, dado que se puede argumentar que
el trastorno se fundamenta en un ciclo cognitivo-conductual. Las creencias del paciente acerca
de su enfermedad desempefian una funcién clave en el modelo cognitivo y en las manifes-
taciones de la enfermedad®. Esta idea de la centralidad del rol psicosocial puede utilizarse
como un criterio para el agrupamiento, lo que implica considerar que todos los SSF son lo
mismo; sin embargo, los roles psicosociales especificos en cada SSF revelan otro aspecto que
los diferencia.

La perspectiva del paciente

En el marco de la discusién sobre las diferentes perspectivas desde las que podemos con-
siderar los SSF, vamos a abordar en tltimo lugar la perspectiva del paciente. La aplicacion
de una etiqueta diagndéstica puede tener una enorme significaciéon para el paciente® que
puede diferir mucho en cada tipo concreto de etiqueta®™. Esto no quiere decir que haya
que volver al caduco punto de vista de la antipsiquiatria, en el sentido de que la etiqueta
diagndstica lo es todo. La eliminacién de la etiqueta diagnoéstica de esquizofrenia no hace
desaparecer la psicosis ni tampoco los problemas que sufren los pacientes con sintomato-
logia psicética. Sin embargo, tenemos que aceptar que las etiquetas diagnosticas configu-
ran la manera con la que el paciente se enfrenta a su enfermedad y también su respuesta.
Por ejemplo, el SFC y la fibromialgia son los SSF con un mayor grado de solapamiento,
incluyendo su respuesta al ejercicio fisico gradual®?. Sin embargo, si echamos un vistazo
alos grupos de discusién en Internet, observamos puntos de vista enormemente diferentes
respecto a ambos trastornos.

Si la divisién de un sistema diagndstico en funcion de las especialidades médicas puede
parecer algo arbitrario, su clasificacién en funcién de los puntos de vista del paciente seria el
colmo del pragmatismo®. En los casos en los que los diagnésticos entran en conflicto entre si
y hay pocas evidencias, la aplicaciéon de una clasificacién que minimice los conflictos puede
ser muy eficaz como plataforma para la recuperacion™.

Lo mismo, pero distinto

A pesar de todos los puntos en comtn, no es posible ignorar las diferencias entre los distintos
SSE. A pesar de que hay solapamientos sustanciales en los sintomas y los pacientes, no son
totales. En un anélisis de variables latentes en pacientes con sintomas somaticos* se propuso
un ajuste idéneo a través de un modelo con cinco factores (procesos de tipo SFC, de tipo SII,
de tipo fibromialgia, de depresion y de ansiedad), y se constato la existencia de un gran factor
comun: si, todos estos procesos tienen mucho en comtn, pero en realidad no son lo mismo.
Para algunos objetivos de clasificaciéon puede ser mejor considerar que todos los SSF son lo
mismo, y para otros puede ser mas adecuado considerar sus diferencias. Aunque esta postura
tal vez parezca pusilanime, debemos recordar que todas nuestras clasificaciones cientificas
son instrumentales: la luz es tanto una onda en unos contextos como una particula en otros, y
con los conocimientos que poseemos en la actualidad no hay ningtin método mejor para des-
cribirla®. En lo que se refiere a los SSF, el diagnéstico que respeta el punto de vista del paciente
sobre su enfermedad es tanto instrumental como pragmatico.
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CAPiTULO 3

Modelos culturales
y sindromes somaticos’

Laurence J. Kirmayer, M.D.
Norman Sartorius, M.D., Ph.D.

Los trastornos somatomorfos agrupan tres conjuntos conceptualmente diferentes de pro-
blemas clinicos: 1) pacientes con preocupacién excesiva por su cuerpo, por la enfermedad o
conviccién injustificada de que la sufren; 2) pacientes con sintomatologia médica de origen
desconocido o con sindromes somaticos funcionales (p. €j., fibromialgia, sindrome del intes-
tino irritable, fatiga cronica, dispepsia no ulcerosa y diversos sindromes idiopéticos de dolor
crénico) que se supone se deben a factores psicolégicos, y 3) pacientes que manifiestan clinica-
mente sintomatologia o preocupacién somaticas pero en los que es posible establecer el diag-
nostico de algtin otro trastorno psiquiétrico o psicolégico (p. €j., trastorno depresivo mayor o
trastorno de angustia) que explica los sintomas corporales'. A pesar de que estos problemas
suelen aparecer simultdneamente y de que cada uno de ellos puede dar lugar a los demas,
también pueden aparecer de manera aislada, lo que sugiere la implicacién de mecanismos
diferentes. Hay pruebas de que las diversas formas culturales de contemplacion del cuerpo,
de interpretacién de los sintomas y de expresién del distrés pueden configurar cada uno de
estos problemas?’. En este capitulo vamos a analizar algunas de las implicaciones del trabajo
que se ha llevado a cabo sobre modelos culturales, con el objetivo de replantear la naturaleza
de los trastornos somatomorfos y de investigar los elementos que puedan tener utilidad para
las revisiones futuras de los sistemas diagndsticos.

La cultura en un mundo globalizado

Cualquier discusién sobre los modelos culturales debe partir de la consideracién de lo que
significa el término cultura en el mundo actual. A pesar de que en una parte importante de la

*Este capitulo es la reimpresién de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medicine y
la American Psychiatric Association: Kirmayer L], Sartorius N: «Cultural Models and Somatic Syndromes». Psychosomatic
Medicine 69:832-840 (2007). Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y American Psychiatric Association.
Reproducido con permiso.

El estudio ha recibido el Senior Investigator Award MSS 55123 (L.J.K.) otorgado por el Canadian Institutes of Health
Research debido a «la integracién de la cultura en la teorfa y la practica psiquidtricas».

Agradecemos a Suparna Choudhury y Andrew Ryder sus ttiles comentarios al manuscrito inicial.

© 2010. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
19



20 MANIFESTACIONES SOMATICAS DE LOS TRASTORNOS MENTALES

investigacion psicoldgica y socioldgica relativa al comportamiento de enfermedad la cultura
ha quedado adscrita a la etnia, la raza o el origen geogréfico, en el mundo actual todas las
sociedades, regiones geogréficas y grupos étnicos participan en multiples sistemas culturales
coexistentes y entrelazados. La antropologia actual insiste en que las culturas son sistemas
fluidos, heterogéneos e hibridos, constituidos por conocimientos, intuiciones, discurso y prac-
ticas que varian en funcion del tiempo y del espacio*”.

Los puntos de vista actuales relativos a la cultura reconocen la interaccion dindmica entre
los individuos y los procesos sociales de poder discursivo e institucional, expresada a menu-
do a través del control del conocimiento técnico y de la autoridad profesional®®. Las culturas
actdan tanto en forma de recursos como de limitaciones en lo referente a las construcciones
individuales y a la generacién de experiencia.

La investigacion que compara los grupos étnicos o culturales en términos de medias de
grupo no es adecuada para evaluar este proceso de configuracién cultural de la experiencia
de enfermedad. La mayor parte de los estudios epidemiolégicos realizados en Estados Uni-
dos sobre grupos etnorraciales (p. €j., afroamericanos, hispanos, asiatico-americanos) o sobre
alguna otra forma groseramente definida de grupo étnico no pueden ofrecer mucha informa-
cién acerca del impacto de la cultura en los procesos fisiopatolégicos. De manera mads precisa,
la especificacién de la etnia no aborda el problema real, que consiste en la heterogeneidad que
hay incluso en los grupos étnicos mejor definidos. Son necesarios parametros mas proximales
del impacto de la cultura sobre los comportamientos de notificacion de sintomas y de enfer-
medad. Para avanzar en la investigacion sobre las variaciones culturales en psicopatologia,
necesitamos ir mas alla de las etiquetas convencionales de grupo y analizar los mediadores
biolégicos, psicolégicos o sociales especificos de las diferencias culturales. Por ejemplo, si las
culturas difieren en las categorias y los conceptos que manejan para interpretar y explicar los
sintomas fisicos, debemos examinar directamente el uso individual de estas atribuciones, mas
que utilizar simplemente la identidad etno-cultural como un parametro sucedaneo de los fac-
tores culturales especificos que subyacen a cada atribucién. Esto representa un cambio clave
de paradigma desde las comparaciones de grupo fundamentadas en la identidad étnica hasta
una determinacion detallada de los mediadores potenciales de las influencias culturales sobre
el comportamiento, incluyendo los procesos corporales, los modelos cognitivos, las formas de
expresion y de narracion del distrés, las interacciones sociales y las practicas institucionales.
Para ello es necesario utilizar pardmetros validados en las distintas culturas y que, ademas,
puedan facilitar la obtencién de resultados mucho mas sélidos y titiles, no sélo para poder
definir aplicaciones transculturales de la nosologia, sino también para perfeccionar la ciencia
basica de la psiquiatria y de la medicina psicosomatica.

El conocimiento cultural relativo a las enfermedades es codificado, mantenido y transmiti-
do a través de diversos métodos y con las correspondientes diferencias en su forma de acceso
y en cémo influyen en la psicopatologia. Hay algo de conocimiento codificado en los esque-
mas cognitivos de diversos tipos, como los modelos explicitos de procesos o mecanismos fi-
sioldgicos, las redes de asociaciones o los sistemas de proposiciones que constituyen criterios
diagnoésticos y métodos para deducir las consecuencias de los eventos (p. €j., «si una persona
presenta goteo nasal, puede tener un catarro»). Este es el tipo de conocimiento que contribuye
a los modelos explicativos a partir de los cuales podemos razonar «légicamente». Este razo-
namiento no se lleva a cabo generalmente a través de silogismos estrictos, sino que sigue una
cierta variedad de heuristicas de razonamiento utilizando reglas de «racionalidad vinculada»,
es decir, reglas generales para estimar las consecuencias de las acciones y que incorporan
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diversos sesgos cognitivos y afectivos’. La perspectiva del modelo explicativo en antropologia
médica, desarrollada por Arthur Kleinman y sus colegas, ha establecido la importancia de las
atribuciones causales y de la aplicacion de teorias etnofisiolégicas mas minuciosas en lo que
se refiere a la experiencia de la enfermedad, la comunicacién de los sintomas, conducta de
solicitud de ayuda asistencial y la respuesta al tratamiento!*".

El conocimiento cultural de la enfermedad también se transmite por prototipos o ejemplos
destacados: las imagenes y las narrativas de las experiencias de los demaés o de las experien-
cias propias previas, que se utilizan para aplicar un razonamiento de tipo analégico sobre
la situacién actual de uno mismo'. Estos prototipos pueden ser prominentes debido a que
son significativos a nivel personal y a que se experimentan de una forma muy vivida desde
el punto de vista emocional; a que se les otorga una autoridad social a través de su consi-
deracién como eventos ejemplares, 0 a que son consonantes con otros valores culturales o
instituciones.

La perspectiva del modelo explicativo en la antropologia médica asume que el conoci-
miento cultural es basicamente explicito y que es posible acceder a él preguntando al indivi-
duo acerca de lo que piensa. Sin embargo, el conocimiento también esta codificado de manera
implicita a través de diversas formas; por ejemplo, los patrones de asociacién que se adquie-
ren al margen del aprendizaje consciente y que dan lugar a respuestas concretas frente a los
acontecimientos. Este conocimiento implicito se puede determinar observando el comporta-
miento del individuo o a través del analisis de sus narrativas de la enfermedad, con objeto de
definir su estructura subyacente'>'.

El conocimiento cultural también esta incorporado en el contexto de lo social y reside en
instituciones sociales, manifestindose a través de sus normas, roles y practicas. Estas institu-
ciones y practicas sociales se pueden expresar a través de directivas, discursos y tecnologias
explicitos, o bien pueden contribuir a un conocimiento tacito de fondo". Los individuos pue-
den tener dificultades para ser conscientes del conocimiento social de fondo y para articular-
lo, debido a que se adquiere sin esfuerzo y a que esta distribuido, es decir, no lo posee ningtin
individuo concreto sino que esta repartido entre muchos actores y se manifiesta a través de
su interaccion.

Ademas del impacto de la cultura en los procesos psicofisiolégicos basicos, es importante
tener en cuenta que las clasificaciones de los trastornos, diagnoésticos y otras practicas profesio-
nales relacionadas, pertenecientes al &mbito de lo mental, también forman parte de los sistemas
culturales. Por tanto, para crear sistemas diagndsticos y directrices de practica ttiles necesita-
mos considerar el impacto de los temas profesionales tanto locales como internacionales, asi
como de los sistemas sanitarios, y también la manera con la que el marketing farmacéutico confi-
gura los modelos profesionales, presentados a través de los medios de comunicacién y conver-
tidos en modelos populares que las personas utilizan para comprender sus enfermedades.

Impacto de los modelos explicativos en la comunicacion
de los sintomas

La semidtica de la biomedicina asume que los sintomas relativos a las funciones corporales
son indices mds o menos directos de alteraciones en los tejidos o las distintas funciones, dejan-
do de lado el hecho de que estos sintomas estan fundamentados en los procesos de atencién,
interpretacién, denominacién y presentacion social'®. La traduccién de un proceso corporal en
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una experiencia consciente y su comunicacién verbal estin mediadas por distintos procesos
perceptivos, cognitivos, interpersonales y sociales. Un conjunto minimo de estos mediadores
incluirfa las estrategias de atencién (p. ej., atencién centrada, distraccién o disociacién); las
atribuciones o interpretaciones de los sintomas y la enfermedad en términos de modelos o
esquemas cognitivos; los procesos de organizacién de la experiencia en términos de narrativa
para situar el distrés en una serie temporal de causas, consecuencias e implicaciones para la
salud y la identidad, y los procesos que incluyen formas de comprension y comunicaciéon de
la experiencia propia configuradas culturalmente, ademads de la respuesta de otras personas
relevantes pertenecientes a la familia, el &mbito laboral, el contexto asistencial u otros contex-
tos sociales®!*%. Esta configuracién cognitiva y social del distrés somatico es clave para com-
prender la preocupacion exagerada por lo corporal y los sintomas sométicos que caracterizan
a los trastornos somatomorfos.

Las fluctuaciones ordinarias en los sistemas reguladores sométicos y también los estados
de emocién intensa o de acontecimientos vitales estresantes dan lugar a experiencias transi-
torias de distrés corporal que pueden interpretarse como sintomas de enfermedad. Sin em-
bargo, para que estos sintomas puedan considerarse cronicos e incapacitantes es necesario
que entren en juego procesos adicionales que creen circulos viciosos de amplificacién de los
propios sintomas. Estos bucles de retroalimentacién positiva estin mediados por los signifi-
cados adscritos a los sintomas.

Los sintomas y el distrés agudo llevan a la bisqueda de un significado. En todas las
culturas se ofrecen explicaciones y atribuciones causales a los sintomas sométicos*. A su vez,
estas explicaciones generan expectativas que influyen en cémo los individuos contemplan
sus cuerpos y los sintomas que reconocen y que comunican a los demas. Las atribuciones e
interpretaciones sintomaticas no tienen un cardcter estatico, sino que son dindmicas y moldea-
bles, pueden reorganizarse desde un punto de vista cognitivo y se renegocian con los demas
en un proceso continuado de adaptacion psicolégica y de interaccién social. Los significados
inherentes a los modelos culturales pueden intensificar el distrés o hacer que los individuos
ignoren o nieguen sintomas especificos amenazadores o estigmatizantes®.

A pesar de que el cuerpo es el vehiculo a través del cual se materializa nuestra relacién con
el mundo y de que es el origen de los modelos conceptuales y metafdricos basicos con los que
solemos razonar®, la experiencia del cuerpo sano estd practicamente ausente de la concien-
cia®. El cuerpo es en si mismo un objeto de atencion, sobre todo en los momentos de placer,
esfuerzo o molestias excepcionales. Las sensaciones o experiencias corporales pueden llamar
la atencién debido a diversas razones: 1) sus caracteristicas o su intensidad excepcionales;
2) el hecho de que causen una alteracién funcional; 3) su continuidad o asociacién con otros
acontecimientos prominentes, y 4) su capacidad de respuesta al tratamiento o a otras medidas
adoptadas. Los modelos culturales también pueden hacer que los individuos busquen e iden-
tifiquen sintomas y sindromes especificos que se ajustan a plantillas bien definidas.

El cuerpo produce un «ruido de fondo» constante correspondiente a sensaciones somati-
cas que son sintomas potenciales, y que se incrementa a medida que envejecemos®. Las per-
turbaciones psicoldgicas, la excitacién emocional y los conflictos sociales pueden intensificar
estas sensaciones, de manera que lleguen a superar un umbral perceptivo y se sientan como
perturbadoras. Los esquemas sintomaticos asignan un significado a las sensaciones, al tiempo
que los esquemas de enfermedad organizan los patrones de sintomas en entidades coheren-
tes, segtin el conocimiento popular?. Estos esquemas pueden estar vinculados a explicaciones
causales, pero también reflejan los significados socio-morales y culturales del distrés.
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Los modelos explicativos incluyen nociones explicitas de causa, curso, tratamiento apro-
piado y prondstico probable. Los modelos pueden ser especificos para sintomas, sindromes
o trastornos concretos, o bien abarcar categorias concretas de problemas. Algunos modelos,
como el de «estrés», son explicaciones de tipo «cajon de sastre»®. Los modelos explicativos
son configurados por las teorias locales relativas al cuerpo (etno-fisiologia), a la persona (etno-
psicologia) y a la naturaleza de los problemas de salud y la adversidad, que a menudo inclu-
yen ideas sociales, morales y espirituales??.

La investigacion cualitativa sobre la salud ha demostrado que las personas pueden utili-
zar modelos multiples para explicar el distrés y decidir qué es lo que tienen que hacer®. En un
estudio extrahospitalario en personas con sintomatologia de origen médico desconocido, la
mayoria de los participantes pudo ofrecer multiples explicaciones respecto a sus sintomas que
sus médicos no habian contemplado®*. Entre ellas predominaron las circunstancias sociales
estresantes que no se habian puesto en conocimiento de los médicos ya que se consideraban
inoportunas, sin interés o irrelevantes para el tratamiento del problema.

Ademas de los modelos explicativos identificados en la antropologia médica, los indivi-
duos pueden razonar acerca de su enfermedad en términos de prototipos prominentes confi-
gurados a partir de su experiencia previa, de sus familiares, de sus amigos, de los medios de
comunicacién o de la cultura popular®. Los prototipos son imégenes o modelos que se utili-
zan para llevar a cabo un razonamiento analégico sobre la experiencia actual de enfermedad.
Pueden incluir o no atribuciones causales o ideas explicitas respecto a los mecanismos pero,
en cualquier caso, transmiten ideas acerca de cual puede ser el tratamiento apropiado de un
problema y también su posible pronéstico o evolucién. En un estudio en pacientes con sinto-
matologia médica de origen desconocido, considerados por sus médicos de atencién primaria
como personas que utilizaban de manera abundante los recursos asistenciales, se observé
que muchos de ellos exponian prototipos muy convincentes respecto a su enfermedad, como
la muerte stbita de un familiar tras haber presentado una sintomatologia similar a la que
experimentaba el paciente en ese momento. Este prototipo era el origen de una preocupacién
persistente®. Los prototipos sefialados pueden actuar como «representaciones negativas»®,
es decir, imdgenes e ideas persistentes y perturbadoras que no pueden ser facilmente refuta-
das ni desplazadas por las explicaciones médicas o por los consejos tranquilizadores de los
médicos, y que, por tanto, contribuyen a una preocupacién somatica persistente que lleva al
paciente a solicitar ayuda.

El conocimiento relativo a la enfermedad también esta codificado en «complejos en ca-
dena»: esquemas fundamentados en cadenas asociativas basadas en la continuidad de las
experiencias, las acciones y los acontecimientos. Estos esquemas se pueden adquirir a través
del «aprendizaje de Hebb» en el que las sensaciones y los eventos mas prominentes que apa-
recen de manera repetida quedan vinculados de manera asociativa®%. Hebb propuso que las
neuronas o los «conjuntos neuronales» (pequenas redes neurales) tienden a establecer vincu-
laciones funcionales cuando se activan repetidamente al mismo tiempo®. En la actualidad hay
pruebas de este tipo de aprendizaje asociativo a través de la continuidad de diversos sistemas
neurales (p. €j., la potenciacién a largo plazo en el hipocampo), lo que representa un posible
mecanismo para la adquisicién de los esquemas sensitivos motores rudimentarios a partir de
la exposicién simple a secuencias de sensaciones, acciones y acontecimientos”. Un mecanismo
similar puede operar en la organizacién del conocimiento social respecto a los paralelismos
que existen entre nuestras propias acciones y experiencias, por un lado, y nuestra percepcién
de las acciones y las experiencias de los demas, por otro (incluyendo las sensaciones soméaticas
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y las emociones), como se ha sugerido recientemente a propésito del estudio de las neuronas
«en espejo»®. Un aspecto importante para nuestro conocimiento sobre la incorporaciéon de
los modelos culturales es el hecho de que estos esquemas pueden ser implicitos (es decir, ad-
quiridos de manera involuntaria, activados autométicamente y no accesibles directamente a
la conciencia). Los complejos encadenados pueden vincular diversas sensaciones somaticas,
acciones y resultados esperados de manera que influyen en el comportamiento de enferme-
dad, a pesar de que el paciente no sea capaz de detallar de manera explicita lo que es un
modelo cultural.

Los modelos que utilizan los individuos para dar sentido a su experiencia corporal pueden
variar en funcién del contexto social®. Asi, la misma persona puede contemplar su problema
y presentarlo de una manera en la consulta del médico y de otra completamente distinta en
su trabajo o en su hogar. La organizacién del sistema sanitario en si misma puede influir de
manera significativa en el uso de los modelos culturales. La observacién de que en los siste-
mas asistenciales en los que los médicos de atencién primaria mantienen una relacién mas
personal y continuada con los pacientes la prevalencia de los diagnésticos somatomorfos es
inferior*' apunta a la posibilidad de que, en las situaciones en las que hay confianza y comuni-
cacion libre, es mas facil encontrar explicaciones para el distrés, tanto en lo que se refiere a la
explicacién de los sintomas sométicos en términos de alteraciones psicofisiolégicas como en
el reconocimiento de los factores sociales y psicolégicos que contribuyen a que los sintomas
corporales puedan llegar a ser intolerables™.

Modelos culturales y experiencia sintomatica

Estas consideraciones sobre la naturaleza de los modelos culturales son pertinentes para
comprender el impacto de la cultura en el distrés somatico. Se ha demostrado que la cultura
influye en la experiencia sintomadtica y la comunicacién de los sintomas en multiples nive-
les, incluyendo la psicofisiologia, la atencién, la atribucién e interpretaciéon de los sintomas,
los modelos de superacion, los comportamientos de buisqueda de asistencia y el tratamiento.
Estas influencias culturales quedan reflejadas en una amplia gama de fenémenos relevantes
en la nosologia psiquidtrica, como los sintomas y sindromes con especificidad cultural, y los
estilos de manifestaciones clinicas.

Las explicaciones culturales pueden dar lugar a la aparicién de sintomas y preocupaciones
especificos como la pérdida de semen, la disminucién de tamanio de los genitales o la percep-
cién de calor en la cabeza. La prevalencia de los modelos y prototipos explicativos también
puede influir en la prevalencia de las manifestaciones clinicas especificas de los sintomas y los
sindromes. Finalmente, los modelos explicativos indican la significacién y la gravedad de los
sintomas, al tiempo que determinan si los sintomas corporales van a dar lugar a ansiedad, a
conductas de biisqueda de atencién médica o a discapacidad.

Los sintomas somaticos especificos se asocian a explicaciones culturales prevalentes
descritas en términos de sindromes somaticos. Por ejemplo, la pérdida de semen en la orina
se ha asociado al «<sindrome dhat» en India, en funcién del concepto de que el semen concen-
tra la energia vital***; la sensacién de quemazoén en el epigastrio, o pirosis, se ha asociado al
hwa-byung («enfermedad del fuego») en Corea, en funcién del concepto de un desequilibrio
del «fuego» como constituyente bésico del cuerpo**; la sensacién de calor en la cabeza es
un sintoma inespecifico que sefialan con frecuencia los pacientes de los paises de Africa
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ecuatorial en funcién de la importancia que posee el calor central en la constituciéon de la
persona*t,

Ciertos sintomas pueden ser mas prevalentes debido a que forman parte de un prototipo
de enfermedad. Por ejemplo, la pérdida de conocimiento fue mas frecuente en el subestudio
del Epidemiologic Catchment Area Study correspondiente a Puerto Rico que en los subestu-
dios relativos a otras zonas de Norteamérica, y ello se ha relacionado con la influencia de la
plantilla cultural del ataque de nervios, es decir, una «crisis nerviosa» que se puede asociar a
una amplia gama de sintomas como gritos, llantos y comportamientos disociativos entre los
que se incluye la aparente pérdida del conocimiento*.

Los modelos culturales configuran la manera de comunicacién de los sintomas por parte
del paciente y también pueden contribuir a los procesos psicopatoldgicos. Por ejemplo, en un
destacado estudio acerca de los trastornos de angustia y de ansiedad entre los inmigrantes
en Estados Unidos de paises procedentes del sudeste asiatico, Hinton et al. describieron una
serie de circulos viciosos con especificidad cultural en los que las nociones etno-fisiol6gicas
interaccionaban con los recuerdos y con el condicionamiento corporal para dar lugar a la apa-
ricién de sintomas discapacitantes®. Las interpretaciones catastrofistas de las sensaciones
asociadas a la hipotensién ortostatica, el vértigo y otros sintomas frecuentes pueden crear
circulos viciosos con crisis de angustia o ansiedad relativas a la enfermedad somatica.

El conocimiento de los procesos sociales y psicolégicos que refuerzan o estabilizan diver-
sos sintomas y significados de enfermedad concretos, de manera que los hace resistentes a los
cambios, puede dar lugar a una nosologia ttil para la aplicacién de tratamientos diferenciales.
Ademas de comprender la dindmica psicolégica individual relativa a los significados que se
otorgan al distrés en términos de mantenimiento de la autoestima, de la potenciacién de
la autoeficacia y la evitacion del estigma, o de las implicaciones temibles de la enfermedad y la
mortalidad, tenemos que considerar las consecuencias sociales de la conceptualizacién de los
sintomas a través de un modelo concreto. Los procesos sociales y culturales pueden amplifi-
car y propagar significados y modelos especificos de distrés, y también modular la atencién
hacia el cuerpo y hacia los comportamientos de solicitud de ayuda asistencial. Tanto si estan
codificados en los esquemas cognitivos individuales como si lo estan en las practicas corpora-
les 0 en los roles sociales, el discurso y las instituciones, los modelos culturales pueden influir
en los procesos psicolégicos de atencién, interpretacion y superacion. A través de estos proce-
sos psicolégicos, los modelos culturales pueden regular la experiencia sintomatica, la actitud
relativa a la comunicacién de los sintomas, las conductas de solicitud de ayuda asistencial, la
adaptacion, la respuesta al tratamiento y la discapacidad.

Situacion del distrés somatico: desde la psicosomatica
hasta la teoria sociosomatica

A pesar de que el concepto de sindromes ligados a la cultura ha predominado en la bibliogra-
fia antigua de la psiquiatria cultural, la investigacion etnografica mas reciente deja claro que
muchos de los trastornos considerados «sindromes ligados a la cultura» no eran realmente
sindromes, sino més bien descriptores metaféricos o términos cotidianos, atribuciones o expli-
caciones causales, o bien modismos o expresiones culturales del distrés que se pueden utilizar
para describir una amplia gama de experiencias somaticas diferentes de significacion patols-
gica variada®™. Este es el caso de muchos «sindromes» somaticos, como el dhat y el hwa-byung.
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Estas categorias y métodos para describir el distrés corporal configuradas por lo cultural pue-
den influir en la experiencia sintoméatica somatica y en la conducta de enfermedad, aunque en
si mismas no constituyen sindromes o trastornos bien definidos.

Las expresiones lingiiisticas (modismos) o culturales del distrés son modos culturalmente
dictados de comprensién y narracion de los problemas de salud y de las preocupaciones per-
sonales y sociales mas genéricas®. Generalmente no indican la existencia de psicopatologia
y se pueden relacionar con modelos explicativos populares o con la teoria sociosomatica™.
Los modismos culturales pueden reflejar modelos culturales més elaborados o bien utilizar
metaforas evocadoras que no estan fundamentadas en un modelo conceptual bien elaborado.
Por ejemplo, la nocién de «nervios» ha constituido un modismo popular en muchas culturas
desde la antigiiedad hasta finales del siglo xix®. El concepto de «modismos culturales del
distrés» se introdujo para llamar la atencién acerca del hecho de que la comunicacién a los
demas del distrés corporal puede desempefiar una funcion comunicativa®. El distrés soma-
tico puede ser una forma de expresar la falta de satisfaccién con las condiciones de vida o
bien legitimar las dificultades para llevar a cabo los roles sociales de manera que el individuo
pueda solicitar ayuda a través del sistema médico asistencial. Si las condiciones sociales que
dan lugar al distrés son implacables y persistentes, la persona podria manifestar sintomas
también persistentes.

La significacion social de los sintomas somaticos incluye su uso como método para hablar
de otras formas de distrés o para aludirlas. Por ejemplo, cuando un paciente dice sentir una
sensacién de quemazoén en el epigastrio, puede ser indicativo de una esofagitis por reflujo o
de algun otro tipo de problema del tracto gastrointestinal alto, pero también podria formar
parte del concepto coreano de hwa-byung (la «<enfermedad del fuego») en el que la célera gene-
rada por conflictos interpersonales o injusticias se manifiesta con un desequilibrio fisiolégico
con los sintomas correspondientes*. Este tipo de vinculo entre un sintoma y una teoria etno-
fisiolégica puede reflejar un modelo explicativo explicito, o bien deberse a un razonamiento
mas analdgico, fundamentado en la capacidad metaférica natural de las experiencias senso-
riales y afectivas®®. Por tanto, la c6lera se asocia al fuego debido a la congestién vascular y
el rubor que pueden acompanar a las emociones, al tiempo que las sensaciones de quemazén
tienen similitud con la sensacién tactil del calor. Estas conexiones no requieren un modelo
explicativo. El proceso va por otro camino: las experiencias corporales ofrecen analogias que
dan lugar a metaforas que, a su vez, se incorporan, con el paso del tiempo, en modelos con-
ceptuales explicitos y en narrativas de la enfermedad®.

Tanto si reflejan modelos elaborados como si estan fundamentados en metéaforas parcia-
les y temporales, los modismos culturales pueden crear la impresién de que un problema es
fundamentalmente somatico, dando lugar asi a una somatizacion yatrégena cuando el clinico
ignora las dimensiones socio-emocionales del distrés e insiste en las explicaciones somaticas.
Cuando las investigaciones médicas no son capaces de ofrecer una explicacién, los médi-
cos pueden considerar que los pacientes estdn somatizando en una situacion en la que, de
hecho, son conscientes desde el comienzo de los antecedentes sociales y emocionales de su
distrés corporal. Muchos pacientes que utilizan modismos culturales somaticos para referirse
al distrés reconocen los problemas sociales que exacerban sus sintomas cuando les atiende
un clinico que les trata con empatia®**%5; sin embargo, en el contexto asistencial biomédico,
pueden restar importancia a las dimensiones sociales de su distrés, o bien rechazarlas por
completo, debido a que consideran que es inadecuado ofrecer esa informacién al médico o
porque temen la estigmatizacion.
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Los sistemas diagndsticos también son artefactos culturales. Ademas de servir como guia
para el tratamiento diferencial, las etiquetas diagndsticas conllevan una significacion respecto
al sufrimiento, indican su gravedad y significacién a otras personas, y definen sus consecuen-
cias sociales. En ausencia de un diagnéstico claro o un tratamiento eficaz, los pacientes sufren
a consecuencia de la incertidumbre y pueden esforzarse por encontrar un diagnéstico defini-
tivo que legitime su sufrimiento. Los diagnoésticos inexistentes, equivocos y contradictorios
plantean un dilema especial a los pacientes, y parte de lo que vemos como psicopatologia
puede reflejar este problema social®®®. A pesar de que las explicaciones psicoldgicas de los sin-
tomas persistentes siempre estan ahi, enmarcadas en términos relativos al impacto del estrés
y de las circunstancias vitales dificiles, pueden ser insatisfactorias para los pacientes debido
a muchas razones: 1) pueden parecer demasiado obvias y formar parte de las condiciones
asumidas de la adversidad social; 2) pueden implicar un cierto grado de debilidad personal;
3) se asocian a otras enfermedades psiquiatricas de estigmatizacién elevada y, lo que es mas
importante, 4) pueden no dar lugar a un alivio significativo®®.

Incluso en situaciones en que los modelos son populares y estin ampliamente comparti-
dos, otros pueden rebatirlos. La dindmica de este conflicto y el rechazo de los modelos pueden
tener grandes implicaciones respecto a la salud y la enfermedad. Por ejemplo, la negacién de
la legitimidad de un sintoma o una enfermedad puede colocar al paciente en la necesidad
de tener que demostrar la veracidad, gravedad e intensidad de sus sintomas. El sindrome de
fatiga crénica constituye un buen ejemplo de una situacion en la que muchos individuos
que se deben enfrentar a la incredulidad y a la posible estigmatizacién psicolégica tienden a
insistir en la gravedad de su enfermedad y a rechazar cualquier dimensién psicolégica como
si fuera una amenaza a la legitimidad de su padecimiento”. En consecuencia, los pacientes
con sindrome de fatiga crénica tienen generalmente poca voluntad para asumir los elementos
psicolégicos contribuyentes a su enfermedad, en comparacién con los pacientes que presen-
tan otras enfermedades, como puede ser la artritis reumatoide™.

Una tipologia de los efectos de «circuito cerrado»:
variantes de la amplificacion somatica

Hay varios factores con efectos directos en la amplificacién o intensificacién de la experiencia
sintomatica y de la conducta de enfermedad asociada (p. €j., la ansiedad da lugar a un incre-
mento de los sintomas somaticos); sélo cuando estos procesos se retroalimentan o refuerzan
de alguna manera llegan a introducirse en los circulos viciosos que caracterizan los efectos de
«circuito cerrado». Una consideracion de las variantes del efecto de circuito cerrado podria
dar lugar a una nosologia de los sindromes soméaticos fundamentada en mecanismos, mas que
en el recuento o agrupamiento de sintomas. Estos circuitos cerrados se pueden caracterizar en
términos de los procesos clave que constituyen los circulos viciosos que amplifican el distrés
(tabla 3-1). La evidencia actual indica que los factores que pueden contribuir a la intensidad y
la persistencia de los sintomas somaticos, y que pueden quedar incluidos en sistemas de cir-
cuitos cerrados, son los siguientes: 1) la perturbacién fisiolégica (resultado de las alteraciones
funcionales del sistema nervioso auténomo y de otros sistemas reguladores que influyen en el
mecanismo motor visceral, el dolor y otros sistemas sensitivo-motores); 2) el distrés emocional
(en forma de trastorno afectivo o de ansiedad, o bien de otros tipos de excitacién emocional y
distrés que no alcanzan el umbral de un diagnéstico clinico); 3) las alteraciones de la atencién
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Tabla 3-1. Una tipologfa de los efectos de circuito cerrado

Nivel Descripcion

1. Atencion La atencion a las sensaciones incrementa su
prominencia y su intensidad, haciendo que
la propia atencion sea mas intensa y esté mas

centrada
2. Exacerbaciéon emocional La excitacion emocional interfiere con la
(representacion con excitacion) actividad dando lugar a una disminucién del

rendimiento, a una autoevaluacién negativa
y a un incremento de la propia excitaciéon
emocional

3. Atribucién La atribucién de las sensaciones a procesos
patolégicos lleva al paciente a la conviccion
de que esta enfermo, incrementando su
tendencia a atribuir sus sensaciones a
procesos patolégicos

4. Sistema de familia e interaccién Las reacciones de los demas al distrés propio
interpersonal refuerzan la experiencia y la expresién del
distrés
5. Comportamiento de solicitud La disponibilidad de servicios asistenciales y
de ayuda, mayor uso de servicios de cuidados incrementa la tendencia a
asistenciales, yatrogenia recurrir a ellos
6. Discapacidad/evitacion La discapacidad evita las circunstancias
desagradables y, por tanto, refuerza la propia
discapacidad
7. Economia politica El marketing de las empresas farmacéuticas

influye en la creacion de etiquetas
diagnésticas y de tratamientos especificos

que se aplican a pacientes que, después, se
convierten en consumidores de
medicamentos, incrementando asi la demanda
econdmica y potenciando el propio marketing

(que dan lugar a un incremento de la atencién respecto a todo lo corporal o que, por el contra-
rio, llevan a ignorar las sensaciones o a una situacién de disociacion); 4) la atribucién errénea
(vinculacién de sensaciones con causas patoldgicas); 5) el otorgamiento de una cualidad catas-
trofica o la aparicion de cualquier otro tipo de cognicién patolégica que socava los esfuerzos
de superacién y potencia las expectativas negativas asociadas a los sintomas; 6) las respuestas
interpersonales que pueden reforzar las expresiones verbales y comportamentales especificas
del distrés corporal; 7) la asistencia sanitaria, la discapacidad y otras respuestas sistémicas que
investigan, diagnostican, legitiman y ratifican los sintomas y sindromes de distrés corporal,
y 8) los modelos e instituciones sociales y culturales mds amplios que sancionan las formas
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especificas de hablar acerca de la enfermedad corporal y de responder a ella. Todos estos pro-
cesos participan en la regulacién habitual de la experiencia sintomatica; cuando ésta supera
los pardmetros normales, todos los factores senalados pueden ser elementos etioldgicos que
dan lugar a la aparicién de una preocupacién persistente por lo corporal o a sindromes somé-
ticos de distrés.

La preocupacién hipocondriaca puede originarse a partir de circuitos cerrados similares
a los del trastorno de angustia: la excitacién emocional (ansiedad) da lugar a la apariciéon de
sensaciones somdticas interpretadas como demostracion de una amenaza para la salud pro-
pia, lo que, a su vez, da lugar a una estimulacién emocional mayor y a una intensificacion de
los sintomas. En el caso del trastorno de angustia, la interpretacién es que va a ocurrir algo
catastréfico. En el caso de la hipocondria, el resultado temido puede ser menos inmediato y
dar lugar a una intensidad menor, pero el paciente experimenta una preocupacién mas per-
sistente por la recogida de informacién y la vigilancia del propio cuerpo, al tiempo que busca
palabras tranquilizadoras de sus médicos (que a menudo son superficiales e insatisfactorias),
lo que provoca un aumento de la conviccion del paciente de que algo va realmente mal™.

Hay diversos sintomas corporales aislados que pueden deberse a procesos que incremen-
tan la atencion que presta el paciente a su cuerpo y que, por tanto, se acompafnan de una
mayor comunicacién de los propios sintomas. La atencion al propio cuerpo puede llevar a la
toma de conciencia respecto a la muerte y, por tanto, puede ser una fuente de ansiedad en si
misma”. Los procesos de la atencién también pueden llevar a ignorar el distrés y a retrasar la
solicitud de ayuda asistencial o a dejar de cumplir los regimenes de tratamiento. En el caso de
los sintomas de conversion, pueden aparecer y persistir a consecuencia de procesos disociati-
vos que desvian la atencion hacia cuestiones distintas de las representaciones de los sintomas
y la enfermedad®™.

Las iniciativas adoptadas para aliviar los sintomas pueden dar lugar de manera inadverti-
da a su exacerbacién. Por ejemplo, muchas personas con sintomatologia de fatiga crénica tien-
den a reducir su actividad y a pasar largos periodos en la cama, lo que da lugar a una pérdida
de la forma fisica con exacerbacién de la sintomatologia de fatiga, debilidad e intolerancia al
ejercicio”. Los comportamientos similares pueden exacerbar otros sistemas fisiolégicos, con
aparicion de sintomas, como el desvanecimiento ortostatico.

La personalidad y los factores sociales interaccionan con los mecanismos de afrontamien-
to”. Por ejemplo, més que llevar a cabo un incremento gradual y graduado de su actividad
fisica, algunos pacientes con fatiga crénica o dolor pueden realizar esfuerzos fisicos iniciales
excesivos para intentar eliminar sus sintomas, y ello da lugar a la aparicién de sintomas nue-
vos o a la intensificacién de los previos. Las influencias sociales entran en juego cuando los
modelos culturales prevalentes o la respuesta de otros sugieren que estos sintomas recurren-
tes son signos de una exacerbacién grave o de la aparicién de un nuevo problema, de manera
que deben evitarse.

El refuerzo social sobre un sintoma corporal especifico puede incrementar la atencion que
presta el paciente a su cuerpo, al tiempo que anima a los demas a que le atiendan, comprendan
su problema y le pongan un nombre, para interpretarlo como algo preocupante y solicitar asi
la atencién médica. El modelado de los sintomas que llevan a cabo los padres durante la nifiez
de sus hijos y las contingencias de refuerzo actuales (incluyendo las expresiones verbales de
simpatia, la liberaciéon de responsabilidades y la asistencia que recibe el paciente cuando esta
enfermo) son factores que influyen en la comunicacién de los sintomas incluso en las situacio-
nes en las que los estresores vitales y las actitudes ante la enfermedad estan controlados desde
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el punto de vista estadistico’””. En lo que se refiere a los esquemas psicolégicos y somaticos en
si mismos, las sensaciones que acompanan al etiquetado diagndstico también estan configu-
radas por las contingencias de refuerzo”. En los pacientes con dolor crénico, las respuestas de
los demés pueden reforzar el comportamiento y la experiencia de dolor. La atencién positiva
de los cényuges sanos hacia sus conyuges con dolor puede potenciar de manera inadvertida
el dolor comunicado, los comportamientos de dolor y la discapacidad”®. Las diferencias en
la respuesta del conyuge pueden explicar las dificultades para superar el dolor crénico y los
niveles de discapacidad®. Estas respuestas ante las contingencias de refuerzo social pueden
tener lugar sin un conocimiento consciente.

Las contingencias sociales también se asocian a roles y estatus especificos. El «rol de enfer-
mo», descrito por Parsons, exime al individuo enfermo de ciertas responsabilidades al tiempo
que le ofrece los cuidados y la delicadeza de los demds®. Estas respuestas sociales pueden
reforzar la conducta de enfermo. De nuevo, todo ello puede ocurrir de manera involuntaria
y fuera del ambito de lo consciente. Las précticas diagndsticas profesionales son un elemento
importante en este proceso de configuracion social del distrés. La experiencia con la lesiéon
repetitiva por sobrecarga en un estudio efectuado en Australia ilustra este efecto de «circuito
cerrado» social®*®. Finalmente, también existen fuerzas institucionales de mayor enverga-
dura, entre las que estan las consideraciones econémicas y politicas, como la estructura de
las companias de seguros sanitarios y los sistemas de indemnizacién, asi como el marketing
correspondiente a las enfermedades especificas y a sus tratamientos.

Todos estos factores sociales dan lugar a lo que el fil6sofo Ian Hacking ha denominado
«nicho» ecosocial®”. Hacking ha sefialado que las categorias del diagnéstico psiquiatrico
pueden formar parte de los efectos de circuito social cerrado debido a que diversas contin-
gencias refuerzan la existencia y la prevalencia de la enfermedad®. Las numerosas formas
de histeria y de enfermedad psicégena en masa descrita a lo largo de los afos constituyen
un ejemplo notable de este efecto de circuito cerrado social. Es posible describir la histeria
a un nivel suficientemente abstracto o general para que trascienda las formas culturales
e histéricas especificas. Sin embargo, para ello, es necesario caracterizar la histeria, no
sus sintomas; éstos varian en funcién de los modelos culturales y de los modos de expre-
sion del distrés, a través de alguna caracteristica o0 mecanismo subyacente mas general.
Hacking describi6 los efectos de circuito cerrado social en términos muy genéricos como
debidos a la existencia de un nicho social o «ecolégico» constituido por una etiqueta diag-
ndstica, una prescripcién de rol, una institucién social y diversos factores econémicos que
animan a pacientes y a médicos a acogerse a esta categoria. Es necesario comprender este
efecto y establecer los vinculos retrospectivos necesarios con los procesos psicolégicos
especificos, con objeto de identificar los puntos en los que los factores sociales ejercen su
influencia sobre el individuo a través de la dinamica del significado en la experiencia de
la enfermedad.

Conclusiones

El creciente conocimiento sobre la naturaleza de los modelos culturales y de su influencia en
la experiencia corporal tiene implicaciones en la investigacién de los sindromes de distrés
somaéticos y también en los esfuerzos dirigidos a replantear la nosologia de los trastornos
somatomorfos.
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Investigacion epidemiolégica

La epidemiologia y el diagnostico clinico asumen una relacién de tipo indice (indexical) entre
la comunicacién de los sintomas, la fisiologia subyacente y la experiencia de enfermedad,
pero esta relacién esta inmersa en una serie de procesos cognitivos y sociales, al tiempo que
estd mediada por ellos. Los sintomas pueden existir en ausencia de modelos culturales y tam-
bién ser inducidos y evaluados a través de preguntas y métodos adecuados, pero su recono-
cimiento, intensidad, significacion y organizacién en sindromes reflejan modelos culturales
mas que procesos puramente fisiolégicos. La investigaciéon epidemiolégica debe disefiarse
para identificar alguna supuesta configuracion universal del distrés somatico, y también para
definir con detalle los procesos psicofisiolégicos y sociofisiol6gicos que contribuyen al distrés
somatico.

Los indices sintométicos convencionales no cubren la amplia gama de sintomas que apa-
recen en los diversos grupos culturales, algunos de los cuales pueden ser indicadores impor-
tantes de la coexistencia de trastornos afectivos y de ansiedad, mientras que otros pueden
representar problemas de salud significativos en si mismos. Solamente podremos incrementar
nuestros conocimientos acerca de los sindromes y las explicaciones de tipo cultural si somos
capaces de plantear las preguntas correctas. Necesitamos utilizar inventarios sintomaticos
ampliados que incluyan los sintomas relevantes en los diferentes contextos culturales espe-
cificos.

Son necesarios nuevos estudios de investigacién para determinar cémo la cultura y el
contexto configuran las manifestaciones clinicas somaticas de la amplia gama de trastornos
psiquiatricos. Tenemos que integrar la investigacién epidemiolégica y etnografica, tanto en el
contexto extrahospitalario como en el hospitalario, con objeto de analizar la relacién entre los
modismos culturales relativos al distrés y los sindromes clinicos. El detallado estudio de los
ataques de nervios que se ha llevado a cabo sobre grupos de poblacién latinoamericanos es un
buen ejemplo en este sentido*#*#1,

También necesitamos estudiar el impacto de la introduccién de las nuevas etiquetas y
categorias diagnoésticas en los contextos sociales especificos. La historia de la lesién por so-
brecarga repetitiva es un ejemplo muy destacado de cémo los cambios en las etiquetas diag-
noésticas pueden interaccionar con los factores estresantes sociales para dar lugar a un efecto
de circuito cerrado social que incrementa en gran medida la prevalencia de un sindrome de
distrés soméatico concreto®.

Investigacion de los mecanismos de los sindromes
de distrés somaticos

Los efectos de circuito cerrado son mecanismos clave de la psicopatologia que pueden ser
estudiados en si mismos. Sin embargo, se requieren métodos que van mas alla de los para-
metros comunicados por el propio paciente. En estudios recientes en los que se han utilizado
métodos de neuroimagen funcional, se han obtenido resultados esperanzadores respecto a la
posibilidad de un estudio mas directo de los mecanismos de la atencién y de otros procesos
subyacentes al aprendizaje implicito. Los procesos atribucionales han sido estudiados me-
diante el uso de preguntas especificas, aunque también se pueden analizar indirectamente
en relacion con los pensamientos automaticos y las asociaciones implicitas. Las estrategias de
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afrontamiento pueden valorarse en modelos de laboratorio o en el contexto de la vida cotidia-
na mediante diarios conductuales o muestreos de experiencias. Todos estos métodos van mas
alld de lo expresado por los propios pacientes, que suele circunscribirse a la comunicacién
explicita de los sintomas y no permite la valoracién de los mecanismos de mediacién.

Epistemologia, politica y pragmatica del diagnéstico somatico

La categoria de los trastornos somatomorfos, fundamentada en listas de sintomas y en la
ausencia de explicaciéon médica o en la presunciéon de mecanismos psicoldgicos, ha tenido
una utilidad limitada en el &mbito de la atencién primaria y en otros contextos médicos en
los que se atiende a la mayoria de los pacientes con problemas somaticos®. Los trastornos
somatomorfos forman parte de un sistema dualista, que busca diagndstico a sujetos que no lo
han encontrado en la medicina. El sistema exige diagnoésticos para los pacientes que quedan
«atrapados» en rendijas entre los diagndsticos biomédicos. La categoria de los trastornos so-
matomorfos desempefia una funciéon administrativa y organizativa ttil en la psiquiatria del
hospital general, puesto que estas etiquetas diagndsticas garantizan que todos los pacientes
reciben realmente un diagndstico: el dolor neuropatico se convierte en el trastorno de dolor;
los sintomas de origen desconocido se convierten en un trastorno somatomorfo indiferen-
ciado, etcétera. La consideracion de estos trastornos como problemas psiquidtricos define su
abordaje clinico, aunque no implica necesariamente un mayor conocimiento o una guia para
el tratamiento efectivo. Es mas, el diagnéstico de un trastorno somatomorfo conlleva un estig-
ma psiquiatrico y desconcierta al paciente, ya que indica que sus problemas son mentales y no
fisicos, justificando al mismo tiempo el nihilismo terapéutico de los clinicos.

La clasificacion actual de los trastornos somatomorfos tampoco ha servido para integrar
las variaciones culturales mas importantes en los modelos de expresién somatica del distrés,
que no reflejan trastornos bien definidos sino més bien el uso de modismos culturales que
indican la preocupacién por la salud corporal y por el apuro social. La existencia de toda
la categoria de trastornos somatomorfos es basicamente la consecuencia de una ontologia
y una epistemologia dualistas que quedan reflejadas en la estructura del sistema asistencial
biomédico. Esta categoria puede introducir nuevos problemas en los sistemas sanitarios que
no estan fundamentados en este dualismo. Por ello, la exportacion de los trastornos somato-
morfos a través de las distintas culturas posiblemente sea una mala idea, por varias razones:
1) exporta un dualismo ontoldégico que puede no existir en otros sistemas médicos; 2) confun-
de con un trastorno la nocién de un dualismo cultural de distrés o de modo de sufrimiento, y
3) ignora la especificidad de los sintomas y sindromes somaticos, que pueden tener mas sen-
tido para los pacientes en el contexto de la negociacién clinica y que pueden guiar al clinico a
través de una estrategia de evaluacion del distrés centrada en los sintomas.

Replanteamiento de la nosologia de los trastornos
somatomorfos

En la nosologia actual, los trastornos somatomorfos se definen practicamente en términos ne-
gativos como «sintomas de origen no explicado desde el punto de vista médico». Estas etique-
tas diagnoésticas indican un problema social mas que un sindrome o trastorno bien definido,
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y ello deberfa quedar reflejado en el DSM-V. La identificacién de los trastornos somatomorfos
como una forma distintiva de psicopatologia descansa en la asuncién de que son procesos
psicolégicos especificos que dan lugar a sintomas o que amplifican el distrés y que mantienen
los comportamientos de bisqueda de asistencia y de discapacidad. Sin embargo, los mismos
procesos de percepcién e interpretacion de los sintomas que influyen en los sindromes so-
maticos también lo hacen sobre las conductas de btisqueda de atencién médica y de utiliza-
cién de los servicios asistenciales en términos mas generales®. Simultaneamente, los mismos
factores sociales y culturales que configuran la experiencia y la expresion de enfermedad en
los trastornos somatomorfos contribuyen a que cambien las estrategias de afrontamiento y
la adaptacién a otros problemas médicos y somaticos. Ello sugiere que podria ser ttil el de-
sarrollo de una descripcién de diversas dimensiones cognitivas, conductuales e interactivas
con la enfermedad, bajo el epigrafe «Factores psicolégicos que influyen en las enfermedades
médicas»®. De esta manera, muchos de los diagndsticos actuales de trastornos somatomorfos
se describirian como sintomas o sindromes somaéticos en el Eje III (es decir, una enfermedad
médica) y también quedarian matizados en el Eje I respecto a los diferentes factores psicolo-
gicos y sociales que pueden dar lugar a una amplificacién (o minimizacién y negacién) de los
sintomas, a la aplicacién de estrategias de afrontamiento inadecuadas, a un uso excesivo de
los servicios asistenciales, a alteraciones funcionales y a discapacidad.

La nosologia revisada deberia permitirnos caracterizar estos factores de agravamiento con
independencia de las causas o factores precipitantes originales del distrés somatico. El desa-
rrollo de un esquema distinto para los factores psicolégicos que influyen en las enfermedades
médicas podria vincular el diagnéstico con el tratamiento diferencial, al tiempo que evitaria
los efectos negativos que conlleva el etiquetado diagnéstico de estos problemas como trastor-
nos psiquiatricos bien definidos. Los efectos de circuito cerrado que crean circulos viciosos
con amplificacién de la preocupaciéon somatica, el distrés y la discapacidad podrian desem-
pefar un papel clave en la nosologia revisada. La ecologia de los efectos de circuito cerrado
podria estar vinculada a una serie de intervenciones especificas dirigidas a la modificacion de
las estrategias relativas a la atencién, la excitacién emocional, la reatribucién de los sintomas,
la reduccién de los sentimientos de catédstrofe y la potenciacién de los mecanismos de afron-
tamiento del distrés®.

Finalmente, se requiere una estrategia social y cultural para abordar el fenémeno de la
somatizacién, mas alld del modelo de enfermedades y trastornos. Si los trastornos somato-
morfos reflejan una «conducta de enfermedad anémala», éste no es un concepto tnico ni
tampoco una familia de conceptos estrechamente relacionados entre si, sino mds bien una
distincién normativa que agrupa una amplia gama de trastornos muy diversos, en funcion de
que contravienen de manera tacita las normas médicas y sociales correspondientes a la ade-
cuada conducta de enfermedad® . El agrupamiento de estas dimensiones de conducta de en-
fermedad justifica una estrategia de investigacién que defina las caracteristicas intrinsecas de
los pacientes e identifique la forma en que se origina el comportamiento problematico a partir
de las interacciones con los clinicos y con un sistema sanitario, que es incapaz de responder a
estos problemas frecuentes. Una estrategia alternativa fundamentada en la identificacién y la
cuantificaciéon de los factores psicoldgicos y sociales, incluyendo los problemas de interaccién
que modulan la experiencia corporal, podria tener mas utilidad para los investigadores, los
clinicos y los pacientes. Todo ello debe ser contemplarse en la nosologia psiquidtrica a través
de la creacién de un apartado que valore los «factores psicolégicos y sociales que influyen en
el estado corporal».
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CAPIiTULO 4

Influencia de los factores
culturales y sociales sobre
la epidemiologia de los
sintomas y sindromes
somaticos idiopaticos”

Javier |. Escobar, M.D., M.S.
Oye Gureje, Ph.D., D.Sc., FRCPsych

Parece existir una tendencia universal a experimentar y expresar el distrés psicolégico a
través de sintomatologia fisica y de comportamientos de busqueda de atencion médica'. En
la mayor parte de las culturas, estos sintomas y sindromes se suelen asociar a un incremen-
to de las visitas médicas, a la realizacién de pruebas médicas innecesarias y a la aplicacion
de procedimientos que pueden dar lugar a complicaciones yatrégenas®®. En la bibliografia
se utilizan numerosos términos para denominar estas manifestaciones clinicas somaticas.
Entre ellos, «sintomas de somatizacion», «sintomas de causa desconocida», «sintomas sin
explicacion médica», «sintomas sométicos funcionales», «manifestaciones clinicas somati-
cas», «sintomas fisicos idiopdticos» y otros muchos. La asociacién de estos sintomas con
trastornos psiquidtricos es congruente con la frecuente coexistencia de ambos tipos y con
la evidencia de psicogénesis en algunos casos. Sin embargo, lo més habitual es que estos
sintomas aparezcan de manera espontdnea o en relacién con causas desconocidas y bastan-
te oscuras. Por otra parte, lo que diferencia a estos pacientes del resto no son los sintomas,
sino como los interpretan. Para el objetivo de esta revisién, hemos considerado adecuado

*Este capitulo es una reimpresiéon de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic
Medicine y la American Psychiatric Association: Escobar JI, Gureje O: «Influence of Cultural and Social Factors on
the Epidemiology of Idiopathic Somatic Complaints and Syndromes». Psychosomatic Medicine 69:841-845 (2007).
Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y American Psychiatric Association. Reproducido con permiso.
Subvencionado parcialmente por el contrato P20MH074634-01 del National Institute of Mental Health.
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utilizar el término «sintomas y sindromes somaticos idiopaticos» (SSSI) en vez de los otros
términos que se acaban de sefialar, debido a que en muchos estudios internacionales que
se citardn aqui se ha demostrado la aparicion de sintomas fisicos de causa médica desco-
nocida, sin referencias claras acerca de su etiologia o su fisiopatologia*. Ademas de intro-
ducir una cierta claridad conceptual en esta area, el uso de la etiqueta «idiopatico» en este
caso puede ser congruente con las tendencias actuales en el campo de la psicosomatica,
como ocurre con la distincién entre los tipos «neuropatico», «inflamatorio», «nociceptivo»
e «idiopético» de dolor®.

En esta revision selectiva vamos a ver como se distribuyen los sintomas de este tipo en
los diferentes paises, culturas y grupos étnicos, y también vamos a evaluar el impacto de
los factores sociales y culturales sobre sus caracteristicas, frecuencia y correlatos. La cues-
tién principal que vamos a intentar resolver es determinar si existen diferencias culturales
solidas y significativas en el tipo y la frecuencia de los SSSI. En estudios comparativos, es
necesario determinar con precisién lo que se va a cuantificar y también comprobar si en los
distintos estudios se estd evaluando lo mismo. Ademads, hay que determinar si hay alguna
prueba de que estos SSSI representen una psicopatologia oculta o si pueden desempenar
una funcién simbélica en algunas culturas (modismos o expresiones verbales de distrés).
Finalmente, en funcién de los resultados obtenidos en esta revision se ofrecen algunas re-
comendaciones para la clasificacion futura de estos sindromes y, en concreto, sobre como
los factores culturales y sociales validados pueden quedar reflejados en los sistemas diag-
nosticos futuros, como la quinta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-V).

Breve historia

Los SSSI de supuesto origen psicoldgico han desconcertado siempre a la clase médica y han
adoptado nuevas formas a medida que las culturas han evolucionado y los paradigmas
médicos se han modificado®. Los sindromes psiquiatricos que cursan con manifestaciones
somaticas destacadas, como la histeria y la hipocondria, tuvieron una importancia clave
en la psicopatologia tradicional y todavia mantenian su influencia en el discurso médico
a principios del siglo xx. Como han sehalado Merskey y Mai’#, la idea de que los procesos
psicolégicos estan implicados en ciertas experiencias somaticas parece tener su origen en
la antigiiedad, aunque ha desaparecido y reaparecido de manera peridédica. En el siglo xvi,
Sydenham atribuy¢ a los trastornos de la mente no solamente el dolor y las convulsiones,
sino también la diarrea y el edema’. A mediados del siglo xix, Briquet describié un sindrome
constituido por sintomas somaticos mdltiples al que denominé «histeria»'. El propio Bri-
quet ofreci6 una descripcién clinica detallada de este sindrome y propuso que se originaba
en el cerebro de las mujeres jévenes. Aunque no hay una certeza absoluta, el acufiamiento
del término «somatizacion» se ha atribuido a Stekel', si bien su introduccion en el discur-
so médico popular posiblemente se debi¢ al trabajo de Lipowski entre mediados y finales
del siglo xx*2. Para el momento en el que la «somatizacién» se convirtié en una categoria
diagndstica plena en los sistemas de clasificacion psiquiatrica, la realizaciéon de un elevado
nimero de estudios de investigacién (principalmente en los contextos asistenciales norte-
americanos de nivel terciario) habia proporcionado una evidencia empirica de la utilidad
de su antecesor, la histeria'>'4.
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Fenomenologia

Los diferentes umbrales sintomaticos propuestos a lo largo de los afios para estos sindro-
mes, como el trastorno de somatizacion (TS), la somatizacién abreviada (SA), el trastorno
multisomatomorfo y otros, descansan principalmente en el tipo de sintomas que presen-
tan los pacientes®. En los sistemas diagnésticos recientes se han rechazado la etiologia o la
modulacién psicolégicas, asi como también los aspectos comportamentales y de actitud,
posiblemente debido a que son dificiles de definir desde un punto de vista operativo. En
un libro que tuvo una gran influencia, McHugh y Slavney sefialaron que las manifestacio-
nes clinicas somaticas (la histeria en este caso) «no son algo que tenga el paciente; es algo
que hace el paciente, es decir, es un comportamiento»*c.

Recientemente, se han propuesto algunos modelos ttiles para poder efectuar una au-
téntica diseccion de estos sindromes somaticos ambiguos. Por ejemplo, Brown separé los
sintomas en funcién de tres posibles explicaciones: «disociacién, conversién y somatiza-
cion»". Merskey y Mai diferenciaron dos tipos de sintomas sométicos’. El primero estaba
constituido por sintomas como el dolor de causa desconocida y los sintomas cardiovas-
culares/gastrointestinales «funcionales» que son involuntarios y automaticos, al tiempo
que estan relacionados con la estimulacién del sistema nervioso autébnomo y tienen una
relacién temporal con la experiencia de «estrés» o aparecen simultdneamente con sin-
dromes de depresion y ansiedad. Este tipo parece ser mas frecuente en el contexto de la
atencién primaria. El otro tipo de sintomas somaticos es mas ambiguo y depende de los
pensamientos, las intenciones incorporadas o las ideas que no son reconocidas o expresa-
das como sintomas neuroldgicos de causa desconocida. Este subtipo puede constituir el
conjunto de sindromes mas graves, polimorfos y refractarios al tratamiento que son mas
habituales en los contextos asistenciales especializados de salud mental, aunque también
se puede observar en los centros médicos y quirtdrgicos de nivel terciario. A pesar de que
estos modelos tienen sentido desde la intuicidon, no se han evaluado en estudios sistema-
ticos. En un estudio europeo reciente, se demostré que los sintomas fisicos y psicolégicos
son ubicuos desde una edad temprana y que pueden seguir evoluciones distintas en su
expresion, evolucién y reconocimiento’.

Nosologias psiquiatricas y SSSI

A pesar de que los sintomas psicolégicos y fisicos suelen aparecer de manera simulta-
nea, los pacientes con SSSI parecen estar centrados selectivamente en el componente
fisico y en apariencia rechazan la aceptacién de una etiologia psicoldgica y el estableci-
miento de un diagnédstico psiquidtrico. Esta situacion hace que los clinicos se enfrenten
a la dificil decision de utilizar o no una etiqueta psiquidtrica en un paciente con SSSI.
Las nomenclaturas psiquiatricas modernas, como el DSM-IV* y la Clasificacién interna-
cional de enfermedades 10 (CIE-10)* han relegado los fenémenos somaticos a un nivel
secundario y han clasificado los SSSI de supuesto origen psicolégico bajo el encabeza-
miento de «trastornos somatomorfos», una categoria jerarquicamente inferior a otras
incluidas en estas nosologias (p. €j., la de los trastornos del estado de animo). A pesar
de que algunos investigadores han saludado la creacién de la categoria de los trastornos
somatomorfos como un avance nosolégico, en el «<mundo real» los pacientes con SSSI
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no suelen encajar adecuadamente en las taxonomias ofrecidas por el DSM y por la CIE.
Incluso en los casos en los que se cumplen los criterios del trastorno somatomorfo, hay
también un solapamiento significativo con diversos sindromes psiquiétricos, lo que nos
recuerda que las nosologias son todavia deficientes y que requieren un perfecciona-
miento continuado.

En lo referente a la clasificaciéon de los SSSI, el problema de la aplicacién de los crite-
rios diagndsticos actuales en los estudios sobre los contextos de atencién primaria y de
medicina extrahospitalaria (p. ej., el aspecto restrictivo de los diagnoésticos categéricos
que habria dejado fuera muchos de los «casos») llev6 a los investigadores en este campo
a proponer el uso de categorias dimensionales genéricas como método de investigacién
alternativo'>?*,

Por ejemplo, a finales de la década de 1980, uno de los autores de este articulo (J.I.E.)
propuso un concepto abreviado de somatizacion!® que posteriormente demostré tener
valor para la realizacién de estudios comparativos internacionales. Por otra parte, en
el contexto de la atencién primaria parece que el uso de conceptos dimensionales y
de somatizacién ha tenido una utilidad mayor que el de las categorias®'*. En funcién
de la bibliografia actual, parece que podrian existir dos dimensiones principales con
un valor practico; una de ellas se caracteriza por los elevados niveles de sintomatolo-
gia fisica (somatizacién), mientras que la otra viene definida por la amplificaciéon
somatica (hipocondria o ansiedad respecto a la salud). Bajo nuestro punto de vista,
habria que tener en cuenta esta estrategia dimensional en las revisiones nosolégicas
futuras.

Epidemiologia

La mayor parte de los estudios de comparacién respecto a los SSSI que se han efectuado
en todo el mundo ha consistido principalmente en el recuento de los sintomas fisicos y
en la realizacién de algan esfuerzo para descartar las explicaciones de tipo médico®>.
En estos estudios, la presencia de niveles elevados de SSSI ha sido determinada a través
de inventarios de sintomas fisicos, incluidos instrumentos como la Lista sintomaética 90
(SCL-90, Symptom Checklist 90), el Cuestionario de salud general (GHQ, General Health
Questionnaire) y, especialmente, el Inventario de entrevista diagnoéstica (DIS, Diagnostic
Interview Schedule) y la Entrevista diagnéstica internacional compuesta (CIDI, Composite
International Diagnostic Interview). A menudo, los SSSI se han clasificado como trastornos
de somatizacién «plenos», «completos» o «abreviados». Entre los problemas que han
presentado estos estudios, destacan las variaciones en los instrumentos de evaluacion
utilizados, en los métodos de aplicacién de los instrumentos, en el formato de las res-
puestas y en la valoracion de la sintomatologia a lo largo de toda la vida, més que en la
valoracién de la sintomatologia actual. En general, se ha observado que los SSSI son mas
frecuentes entre las mujeres, en las personas de nivel socioeconémico inferior y, al menos
en Estados Unidos, entre las personas de ciertos grupos étnicos, como los latinos. Por
otra parte, la comorbilidad entre los SSSI y los sindromes psiquiatricos, como la depre-
sion, ha quedado documentada en la mayoria de las culturas y grupos étnicos, aunque
parece haber variaciones transculturales en la frecuencia y la gravedad de los sintomas
fisicos asociados.
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Poblaciones generales

En estudios realizados en Estados Unidos, Puerto Rico, Alemania e Italia se ha observado
que las tasas de prevalencia del TS completo a lo largo de la vida han oscilado entre el
0,1% en Estados Unidos* y el 0,8% en Alemania?, mientras que las tasas de prevalencia
de la SA a lo largo de la vida han oscilado entre el 5,6% en Alemania” y el 19% en Puerto
Rico®. Respecto a los SSSI definidos de una forma mads genérica, las tasas de prevalen-
cia observadas han sido mucho mayores. Por ejemplo, el 22% de la poblacién general
alemana sefial6 haber presentado al menos un sintoma fisico de causa desconocida con
apariciéon de una discapacidad grave como consecuencia®, mientras que en Suiza el 80%
de los adultos jévenes sefal6 sufrir alteraciones del suefio, lumbalgia, cefalea y sintomas
estomacales o intestinales'*. No obstante, en estos estudios se consideraron criterios de
somatizacion diversos (CIE, DSM-III-R*, DSM-IV) y conceptos diferentes, ademas de que
se utilizaron metodologias distintas para la valoracién de los resultados. Por desgracia,
en algunos de los més recientes estudios epidemioldgicos de gran envergadura como
el National Epidemiologic Survey of Alcohol and Related Conditions (NESARC), no se
evaluaron en absoluto los sintomas fisicos de causa desconocida, y en el estudio World
Mental Health Surveys sélo se valoraron los sintomas de dolor crénico®, posiblemente
debido al tiempo y al esfuerzo necesarios para aplicar los inventarios detallados de los
sintomas fisicos.

Atencion primaria

El contexto de la atencion primaria se ha considerado el «sistema de salud mental de facto»,
por su mayor disponibilidad transcultural como marco de atencién sanitaria, y ha sido ge-
neralmente asiento de estudios internacionales comparativos. Los estudios en el contexto
de la atencién primaria tienen también una importancia especial respecto a los SSSI debido
a que los sintomas fisicos evaluados en este nivel pueden considerarse de importancia cli-
nica para la persona que los experimenta. En general, se ha estimado que en dos terceras
partes de los pacientes atendidos en atencién primaria no es posible diagnosticar de ma-
nera diferencial una enfermedad alopatica ni tampoco establecer su presencia inequivoca
como determinante principal de los sintomas somaticos del paciente®. En Estados Unidos,
nuestro grupo observé una prevalencia del 3% respecto al TS y del 20% respecto a la SA
en pacientes atendidos en el contexto de la atencion primaria®. En este estudio, los inmi-
grantes presentaron tasas mayores de SSSI, en comparaciéon con los pacientes nacidos en
Estados Unidos. También se observé que alrededor del 20% de los pacientes evaluados en
atencién primaria mostraba niveles elevados de SSSI, y que el 75% cumplia los criterios
de un trastorno psiquidtrico mayor, lo que nos hizo postular que los SSSI pueden ser la
forma de manifestacién més frecuente de los trastornos psiquiatricos comunes, como la de-
presion y la ansiedad, en el ambito de la atencién primaria. En un estudio realizado en
Espafia se observ6 que alrededor del 1 por 1.000 de la poblaciéon atendida en consultas
ambulatorias cumplia los criterios del TS pleno, al tiempo que el 20% cumplia los criterios
de la SA®. En un estudio internacional patrocinado por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) y que se llev6 a cabo en 14 paises diferentes fueron evaluados en la atencién
primaria los sintomas somaticos y también diversos conceptos de somatizacién, asi como
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su relacién con la depresién y con otros sindromes®* 3, En este estudio se observé que
los SSSI (definidos como TS o SA) fueron muy frecuentes (rango, 53-65%). La negacién
de los sintomas psiquiatricos presenté diferencias entre las distintas localizaciones geo-
gréficas, con tasas que oscilaron entre el 3% de Brasil y el 26% de Berlin. No se detectaron
diferencias importantes entre los distintos paises cuando la somatizacién se definié6 como
negacién de la sintomatologia psicolégica o como la comunicacién de sintomatologia so-
matica de causa médica desconocida. Sin embargo, al definir la somatizacién en funcién
de los sintomas se observaron variaciones mayores entre los distintos centros participantes
en el estudio. Una observacién importante en este estudio fue la confirmacién de que las
notificaciones sobre la sintomatologia somatica a lo largo de toda la vida son inestables, es-
pecialmente en los casos en los que los umbrales sintoméaticos somaticos son elevados (TS).
Los recuentos sintomaticos mas bajos (SA) mostraron una estabilidad mayor, a pesar de lo
cual la mitad de los sintomas comunicados en la entrevista inicial habia sido olvidada por
los propios pacientes al cabo de 1 afio®. Segtin los resultados de este estudio, y teniendo en
cuenta que los diagnoésticos fundamentados en el recuerdo correspondiente a toda la vida
parecen descansar sobre bases poco fiables, consideramos que en estudios futuros se de-
berian utilizar los sintomas somaéticos que presenta el paciente en el momento actual, mas
que los correspondientes a toda su vida. Un aspecto metodolégico importante y que no ha
sido bien estudiado se refiere a la posibilidad de que las diferencias observadas en las tasas
de sintomas somaticos reflejen la «cultura», segtin su conceptualizacién habitual, o bien
el contexto en el que se da la interaccién paciente-médico. Asi, los SSSI pueden reflejar la
existencia de servicios de salud concretos en una regién dada. Una indicacién de que esto
podria ser asi viene de la mano de otros resultados obtenidos en el estudio cooperativo de
la OMS previamente citado y que demuestran que la variacién en las tasas de somatizacién
entre las diversas zonas geograficas refleja la forma de organizacién e implementacién de
los servicios asistenciales en los centros asistenciales estudiados. Asi, hay alguna evidencia
de que el niimero de «somatizadores» es menor en los contextos en los que es habitual un
tipo de asistencia mds personalizada, en comparacién con los contextos en los que este tipo
de asistencia es infrecuente®.

:Sintomas somaticos con especificidad cultural?

Se ha senalado que los cuadros clinicos caracterizados por sintomas fisicos represen-
tan «modismos o expresiones del distrés» y que las explicaciones de caracter popular
pertenecientes a una cultura dada y relativas al origen de los sintomas comportamen-
tales pueden desempefiar una funcién relevante en la forma que adoptan estos sinto-
mas, y también en su intensidad. Posiblemente, estas variaciones en los cuadros clinicos
sintomaticos sean el resultado de la interacciéon de factores miltiples en los contextos
culturales, que influyen en cémo los individuos identifican y clasifican las sensaciones
corporales, perciben la enfermedad y solicitan atencién médica. Dado que los sintomas
fisicos pueden evaluarse de manera sencilla, representan un elemento de gran utilidad
para las comparaciones internacionales. Por desgracia, en los estudios comparativos se
han aplicado metodologias distintas para la valoracién de los sintomas y de los umbrales
sintométicos. Las estrategias de valoracién han presentado grandes variaciones y el uso
de los SSSI padecidos a lo largo de toda la vida, mas que de los SSSI actuales, ha hecho
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que los resultados de muchos estudios sean cuestionables. Segtin la CIE-10, los SSSI més
frecuentes en todo el mundo son los sintomas gastrointestinales y las sensaciones cuté-
neas anémalas. Sin embargo, el tipo de sintomas que representan los «modismos o expre-
siones del distrés» puede variar entre los distintos grupos culturales. En una revisién de
la bibliografia relativa a los aspectos transculturales de la somatizacién realizada por uno
de los autores de este articulo (E.I.].) se observé que en América Latina y el Caribe hay un
repertorio de SSSI que incluye caracteristicas disociativas (trance, estados de posesion)
como el ataque de nervios, el susto, el espanto, el duende y otros incubi, al tiempo que el mal
de ojo ha sido descrito durante muchos afios y que entre los pacientes latinoamericanos
con depresion se han observado niveles elevados de SSSI®. En esta revision también se
observé que los sintomas sométicos que aparecen con frecuencia en Africa e India pare-
cian ser distintos de los detectados en Europa y América. Por ejemplo, los sintomas mas
frecuentes en Africa fueron «sensacion de calor», «sensaciones de picor y de que algo se
arrastra por la piel» y «entumecimiento», mientras que en India los sintomas mas habi-
tuales fueron «sensacion de quemazon en las manos y los pies» y «sensaciones de calor y
picor en la cabeza»®. En los paises occidentales como Estados Unidos, Canada y Europa
parece existir en la actualidad una tendencia a que los pacientes presenten conjuntos sin-
tomaticos sugestivos de enfermedades de origen inmunolégico®*. Por tanto, la evidencia
sugiere que el tipo de sintomas somaticos que presentan los pacientes puede variar entre
las distintas culturas. Por otra parte, cuando se han utilizado herramientas de valoracién
idénticas s6lo se han observado diferencias de grado minimo (si bien, inconstantes) entre
las culturas en relacién con la frecuencia de los SSSI. Por tanto, aparte de la tendencia a
la existencia de tasas mucho mayores en zonas geogréficas correspondientes a América
Latina, en el estudio cooperativo de la OMS realizado en atencién primaria no se ob-
servaron diferencias constantes en las tasas de somatizacién, hipocondria o sindromes
dolorosos entre las distintas zonas geograficas, a pesar de que estas entidades fueron
consideradas en el estudio®.

Tipo de sintomas y psicopatologia

Los sintomas fisicos de causa desconocida y que imitan enfermedades neuroldgicas (de-
nominados previamente «paraneurolégicos») parecen tener una larga tradicion en la psi-
copatologia. Estos sintomas constituyeron el fundamento del concepto original de la histe-
ria o sindrome de Briquet. En estudios en los que se han aplicado métodos analiticos de
agrupamiento, se ha demostrado que los niveles elevados de estos sintomas constituyen
un marcador fiable de la psicopatologia grave. Asi, en comparacién con los pacientes que
experimentan otros sintomas fisicos, los que sefialan presentar niveles elevados de sintomas
neurolégicos parecen cumplir los criterios de la SA y del TS, asi como los criterios corres-
pondientes a otros trastornos del Eje I, ademas de que muestran puntuaciones mayores en
los pardmetros dimensionales de depresion, ansiedad y funcidn fisica. Por otra parte, estos
pacientes también muestran una mayor probabilidad de cumplir los criterios diagnésticos
correspondientes a los sindromes relacionados con la cultura, como el ataque de nervios*. En
un estudio analitico factorial de los sintomas de somatizacion efectuado con una muestra
representativa de pacientes evaluados en el contexto de la atencién primaria en Ibadan, Ni-
geria, se observé que el factor con la mayor carga fue el formado por un grupo importante
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de sintomas neurolégicos (o de conversién), lo que sugirié que estos sintomas podian tener
una utilidad diagnéstica transcultural genérica®”. Nuestra opiniéon es que la presencia de
niveles elevados de sintomas neurolégicos de causa desconocida debe tenerse en cuenta en
los nuevos sistemas de clasificacion.

Conjuntos de sintomas somaticos

Los conjuntos de sintomas somaticos que aparecen de manera natural han sido eva-
luados en estudios realizados en el d&mbito extrahospitalario con uso de los datos ob-
tenidos en el Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) y en el estudio Puerto Rican
Epidemiologic Survey, y con aplicaciéon de técnicas estadisticas de agrupamiento. Sin
embargo, un conjunto sintomatico somatico fue «tinico» en el sentido de que solamente
se observé en los participantes de Puerto Rico; este conjunto sintomatico estuvo cons-
tituido por dolor abdominal, nduseas, vomitos, gases excesivos, disnea, dolor tordcico,
palpitaciones, convulsiones extranas, amnesia, paralisis, vértigo, mareos y debilidad
muscular®. Las manifestaciones clinicas del ataque de nervios (cefalea, temblores, palpi-
taciones, molestias gastricas, sensacién de calor que asciende hasta la cabeza, pérdida
de la sensibilidad en las extremidades y, en ocasiones, seudoconvulsiones, desmayo y
convulsiones extrafias) parecen tener una similitud sorprendente con los sintomas que
constituyen el conjunto sintomatico especifico de los participantes de Puerto Rico, ya
sefialado®.

Conclusiones

En respuesta a las cuestiones especificas que se han planteado al principio de este capitu-
lo, los resultados de esta breve revisién se pueden resumir de la manera siguiente:

1. A pesar de las posibles diferencias transculturales en el tipo y la frecuencia de los SSSI,
distintos problemas metodolégicos impiden el establecimiento de conclusiones sélidas
debido a que en los estudios comparativos pueden no haber sido evaluados los mismos
aspectos (sintomatologia a lo largo de toda la vida en comparacién con la sintomatologia
actual, uso de instrumentos de valoracién diferentes, aplicacién de umbrales sintomaticos
distintos, utilizacion de formatos de entrevistas variables, etc.).

2. La cultura influye en la aparicién de los sintomas. En la mayoria de las culturas, los
SSSI se acompanan de psicopatologia en la mayoria de los casos y la psicopatologia
es relegada a menudo a un nivel secundario debido al estigma y a otros factores. Sin
embargo, en muchos casos es posible demostrar la existencia de psicopatologia tras una
evaluacién apropiada.

3. Los SSSI pueden desempenar una funcién simbdlica en algunas culturas mas que en
otras y, en este caso, posiblemente representan modismos o expresiones del distrés. De
todas maneras, la evidencia actual no es concluyente.

4. Alahora de ofrecer recomendaciones relativas a las clasificaciones futuras de los SSSI,
es necesario tener en cuenta el grado de insatisfaccién que generan las categorias so-
matomorfas actuales recogidas en el DSM-IV y en la CIE-10. Se han destacado la falta
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de consistencia en la etiologia (como ocurre en el trastorno de conversién) asocia-
da a la pretension de intentar una estrategia descriptiva y «ateérica» (como ocurre en
el TS), junto con la ignorancia de las influencias fisioldgicas y con la ausencia de
investigacion psicosomatica®. Diversos investigadores han propuesto la eliminacién
de la categoria TS en el Eje I del DSM-V y, al mismo tiempo, han recomendado su
inclusion en el Eje III***. Sin embargo, nuestra opinién es que en el Eje I deberia per-
manecer una estrategia dimensional al menos en lo relativo a los niveles elevados de
sintomas somaticos (somatizacion) y a la amplificacion somatosensorial (hipocondria
o ansiedad respecto a la salud). Habria que definir con detalle los umbrales especi-
ficos y s6lo se deberian incluir los sintomas actuales, con objeto de incrementar la
fiabilidad. Ademas, en los criterios habria que incorporar otras caracteristicas com-
portamentales y de actitud.

5. Enlo que se refiere a la consideracién de los factores sociales y culturales en el DSM-V,
en otras publicaciones ya se han recogido diversas recomendaciones relacionadas con
la cultura y el diagnodstico psiquidtrico*.

Finalmente, queremos anadir las consideraciones siguientes:

a. Esnecesario definir con mayor precisién el concepto de etnicidad. Por ejemplo, se pue-
de caracterizar en funcion del grupo con el que la persona esta relacionada de manera
mas estrecha y también en funcién de sus ancestros, de su lengua materna y de la len-
gua que se habla con mayor frecuencia en su hogar.

b. En los analisis de las influencias étnicas sobre los SSSI, nuestra recomendacién es la de
que estos elementos sean considerados variables discretas, mas que como una variable
genérica de «grupo étnico».

c. Por motivos de comodidad, no se deberia seguir incluyendo en el término «grupo his-
pano» a los mexicano-norteamericanos, portorriquenos, cubanos, sudamericanos y
otras poblaciones latinas, dado que la investigacién esta demostrando la existencia de
diferencias significativas entre estos grupos en la prevalencia de los trastornos con-
templados en el DSM-1V, asi como en el uso de los servicios asistenciales y en otros
parametros.

d. Lasrecomendaciones relativas a los elementos socioculturales relacionados con el diag-
nostico deben estar fundamentadas en los resultados de la investigacion y ser evalua-
bles. La muy necesaria investigacién que se requiere en este campo debe articularse de
una forma mads practica y jerdrquica para que sea posible alcanzar escalonadamente
los objetivos planteados. En funcién del nivel actual de conocimientos, es necesario un
programa de investigacion bien definido para apoyar y justificar un eje cultural con
utilidad préctica o con validacién cientifica.

e. Son necesarias iniciativas para ofrecer ejemplos étnicos/culturales practicos y niti-
dos que incluyan las vifietas clinicas ilustrativas en las areas clave. También puede
ser de utilidad el uso de apéndices aclaratorios, precisos y breves. Ademads, serian
muy deseables las anotaciones culturales significativas y la elaboracién de un glo-
sario de términos culturales que fuera aplicable a la préctica clinica diaria y que no
estuviera limitado a los sindromes infrecuentes (vinculados con lo cultural). Para los
clinicos, tendrian valor practico las explicaciones de los términos utilizados en las di-
ferentes culturas para expresar los signos y los sintomas de los trastornos especificos
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contemplados en el DSM, asi como la informacién relativa a las asunciones cultu-
rales en lo que se refiere a los SSSI de base psicolégica y a los comportamientos y
alteraciones relacionados.

En dltimo término, recomendamos encarecidamente que en el desarrollo y la va-
loraciéon de nuevos diagnésticos relacionados con los SSSI los expertos que trabajan
en el campo de la salud mental mantengan una colaboracién estrecha con sus colegas
internacionales y también con los miembros de las disciplinas clave, como es el caso de
los médicos generales y los profesionales de la atencién primaria.
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CAPITULO 5

¢:Cambian con el tiempo los

trastornos somatomorfos?*
La neurastenia en China

Sing Lee, FRCPsych
Arthur Kleinman, M.D.

«Las categorias son el resultado del desarrollo histérico, la influencia cultural y la ne-
gociacion politica. A pesar de que la enfermedad mental no nos va a permitir hacer de
ella lo que queramos, las categorias psiquidtricas no son una excepcién.»

Arthur Kleinman, Rethinking Psychiatry (1988, pag. 12)

Aunque no todo el mundo suele reconocerlo, la clasificacién profesional de las enferme-
dades mentales no esta sometida a una influencia sociocultural inferior a la que se ven
sometidos los sintomas o la experiencia de la enfermedad en si misma'?. Ello se debe,
en parte, a que los trastornos mentales tienen una etiologia compleja y una naturaleza
dimensional (p. €j., tristeza normal frente a depresion; angustia existencial frente a tras-
torno de ansiedad generalizada). La ausencia de marcadores biol6gicos que nos permitan
establecer un diagnéstico etiolégico es otra razén reconocida. Estos hechos sobre las cate-
gorias diagnodsticas en psiquiatria dan lugar a tensiones con las necesidades practicas en
el contexto de la clinica y la formacién psiquiatricas, cuyo objetivo es el de «establecer el
diagnoéstico correcto».

En cualquier caso, cabe recordar que las enfermedades fisicas complejas en sus mani-
festaciones y su etiologia (p. €j., las enfermedades autoinmunitarias), o bien en su natura-
leza dimensional (p. €j., la hipertensién), no suscitan las mismas controversias nosolégicas
y diagndsticas que los trastornos mentales. Al igual que los trastornos mentales, muchas
enfermedades fisicas bien reconocidas carecen de marcadores biolégicos claros (p. €j., la

*Este capitulo es la reimpresion de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic
Medicine y la American Psychiatric Association: Lee S, Kleinman A: «Are Somatoform Disorders Changing With
Time? The Case of Neurasthenia in China». Psychosomatic Medicine 69:846-849 (2007). Copyright © 2007, American
Psychosomatic Society y American Psychiatric Association. Reproducido con permiso.
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epilepsia, la neuralgia del trigémino o el sindrome del intestino irritable). Ello sugiere que
la clasificacién y la definicién de los trastornos mentales podrian ser especialmente sus-
ceptibles a las influencias no cientificas, y también que podrian servir para objetivos dis-
tintos respecto a las diferentes partes implicadas. En cualquier caso, no debemos olvidar
que las categorias cientificas (y con ellas los instrumentos de valoracién y los hallazgos
a que dan lugar) también cambian y pueden estar influidas por diversos aspectos econé-
micos, politicos y culturales*. A partir de esta perspectiva, la transformacién profesional
de la neurastenia en China ilustra la conexién entre el diagnodstico psiquiatrico y los cam-
bios sociales'.

Origen del diagnostico de los trastornos somatomorfos
en el DSM-III

A pesar de la frecuente referencia a la «somatizaciéon» entre las personas chinas recogida
en la bibliografia psiquiatrica occidental, la medicina tradicional china no contempla una
categoria conceptual equivalente para describir el fenémeno a través del cual los pacientes
expresan preferencialmente el distrés en forma de sintomas somaticos, mas que psiquicos®.
De forma especifica, en la medicina tradicional china no existe el punto de vista ontolégico
de la enfermedad, en el sentido de que ciertos sintomas son mas reales que otros o bien
de que hay sintomas «centrales» y «periféricos» (como se recogia en la configuracién de
la jerarquia sintomatica del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales [DSM],
es decir, con la definicién operativa de uno o dos sintomas obligatorios como si fueran pa-
tognomonicos y considerando el resto como menos especificos y opcionales). Dado que la
medicina tradicional china acumulé durante milenios conocimientos relativos a la salud,
su aproximacién no dualista a los sintomas también ha representado la forma con la que
la cultura china ha abordado esta cuestién. El resultado es que la aproximacién cultural
occidental convencional incorporada en el DSM ha sido extrafa para la sociedad China (tal
como lo era la nosologia psiquiatrica occidental previa al DSM-III®, recogida en el DSM-IT”).
Esta nosologia también era extrana para el esquema cognitivo clinico de los psiquiatras
chinos. Mas que considerarla, estos especialistas trataban simultineamente los diferentes
conjuntos de sintomas somaticos y psiquicos que aparecen en enfermedades diversas como
la neurastenia (shenjing shuairuo, un término cultural sinténico que significa «debilidad de
los nervios») (fig. 5-1).

La categoria de los trastornos somatomorfos, que fue creada inicialmente en el DSM-III,
dio lugar a la marginacién del distrés somatico y otorgdé una primacia a los sintomas
psicolégicos en la configuracion de los trastornos del estado de dnimo y de ansiedad.
También se reconocia una categoria residual que solamente se utilizaba tras la exclu-
sion de cualquier posibilidad de otros trastornos del Eje I (generalmente con sintomas
psicolégicos centrales). A diferencia de la conceptualizacién china de la neurastenia, los
trastornos somatomorfos deben presentar un sintoma somatico dominante. Incluso si el
paciente muestra sintomas de afectaciéon del estado de dnimo o bien otros sintomas no
somaticos, esta sintomatologia no debe ser lo suficientemente intensa como para alcan-
zar el umbral diagndstico de los trastornos de ansiedad y depresivos (fig. 5-2). Asi defi-
nida, la categoria de los trastornos somatomorfos era nueva para la teoria epistemolégica
de la enfermedad?®.
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Figura 5-1. Configuracién sintomatica de la neurastenia en China.

Origen de la neurastenia en China

El término neurastenia fue recuperado por el neurdlogo neoyorquino George Beard en 1869
para denominar un sindrome variable de cansancio, dificultades de concentracién, cefalea,
alteraciones del suefio y méas de otros 50 sintomas adicionales. Este término adquirié una po-
pularidad progresiva tanto entre los médicos como en la poblacién general norteamericanos,
hasta los primeros anos del siglo xx. Probablemente, dicho término fue introducido en China
procedente de Japén a principios del siglo xx y se incorpor6 al lenguaje chino con el término
de significacion similar shen jing shuai ruo. En Japon, el término neurastenia se tradujo como
shinkei suijaku y comenz6 a ser aceptado tras el periodo Meiji (1868-1912). A pesar de que la
pronunciaciéon de este término es distinta de la del de shenjing shuairuo, ambos son idénticos
desde el punto de vista ideografico. Con toda probabilidad, el término chino escrito fue adop-
tado a partir de la forma escrita japonesa’.

Shen se puede traducir como «espiritu» y es un emblema de la vitalidad, de la capa-
cidad de la mente para generar ideas y del deseo de la persona de vivir la vida. Jing se
refiere originalmente a los meridianos o canales que transportan el gi («energia vital») y
la xue («sangre») a todo el cuerpo. Conceptualmente, el shenjing es contemplado por los
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Figura 5-2. Configuracion sintomética de la neurastenia como trastorno
somatomorfo en el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales.

médicos chinos y por la poblacién general como un término que puede significar «ner-
vios», «neurolégico» o «nervioso». El shenjing puede reducirse (shuai) y debilitarse (ruo)
tras una excitacién nerviosa, lo que da lugar a diversos complejos sintomaticos.

Esta connotaciéon de debilidad nerviosa en el término shenjing shuairuo queda reflejada
en varias categorias conceptuales antiguas que significan debilidad (xu) o bien la deficiencia
de un componente vital en la medicina tradicional china, como el agotamiento del gi que
aparece después de una tension excesiva o el bloqueo del gi a consecuencia de una preocu-
pacion extrema. Este término es facilmente distinguible de la expresion popular jingshen
bing, que se refiere a la locura y que conlleva un estigma social importante. Las personas con
shenjing shuairuo no sufren ninguna alteracion mental y no son peligrosas para los demas*.

Como término eufemistico, el de shenjing shuairuo es facilmente comprendido por las
personas chinas, incluyendo los médicos, en el sentido de indicar un «estrés excesivo en
una persona susceptible», «tendencia nerviosa» o bien «debilidad neurolégica». El hecho
de que no se acompaiie de estigma hace que pueda considerarse en las relaciones sociales
y explicarse en puablico como causa del distrés individual. En lo que se refiere a su defi-
nicién profesional, el término de shenjing shuairuo incluye una gama de sintomas muy
similares a los descritos por Beard?.
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Tres periodos de transformacion

Bajo la influencia conjunta del DSM-III y de otras tendencias socioculturales, el concepto
chino de neurastenia ha experimentado una transformacién importante para adaptarse a la
epistemologia fundamentada en el DSM-IIL. Este proceso de transformacién se puede dividir
en tres periodos principales a lo largo de los cuales la enfermedad ha adquirido identidades
diferentes.

Periodo prerreforma (anterior a 1980):
«la neurastenia tal como es»

En una revisioén de los estudios epidemiolégicos psiquiatricos que se llevaron a cabo a princi-
pios de la década de 1980, Cheung observé que la neurastenia era —con diferencia— el tras-
torno neurdtico mas frecuente en China®. En el d&mbito clinico, desde la década de 1950 hasta
1980 se estableci6 el diagnéstico de neurastenia en hasta el 80-90% de los pacientes psiquiatri-
cos ambulatorios en China’, lo que indica que esta enfermedad era una categoria genérica en
la que quedaban incluidos todos los trastornos no psicéticos y, en este sentido, era similar al
antiguo concepto occidental de neurosis o de «sindrome neurético general»'. Clinicamente,
los psiquiatras no intentaban diferenciar este problema en tipos especificos de trastornos de
ansiedad o depresivos tal como los contemplamos hoy en dia. Por tanto, en términos noso-
l6gicos actuales, la neurastenia abarcaba la mayor parte de los trastornos depresivos y de
ansiedad (sindrémicos y subsindrémicos). Esto fue posible porque su definicién en aquella
época no estaba basada en ninguna jerarquia sintomatica. La configuracién de los sintomas
tenia un peso diagnéstico similar a los sintomas constituyentes cuya naturaleza podia ser
somaética, cognitiva o emocional (v. fig. 5-1). Debido a ello, la neurastenia no era equivalente al
diagnostico de trastorno somatomorfo recogido en el DSM-III (v. fig. 5-2). Aplicados al contex-
to chino, los criterios DSM-III pueden representar una falacia de categoria, que consiste en la
imposicién de una categoria conceptual de una cultura a otra, sin consideracién adecuada de
su posible validez contextual en la segunda®. En cualquier caso, en la bibliografia psiquiatrica
occidental la neurastenia se equipara a menudo al trastorno somatomorfo y, en ocasiones, al
sindrome de fatiga crénica®"".

Al final del periodo prerreforma tuvo lugar el desarrollo del DSM-III y los psiquiatras
chinos tuvieron mas posibilidades de participar en la escena psiquidtrica internacional.

Periodo de reforma (desde la década de 1980 hasta 1995):
impacto del DSM-I11 y del estudio de Kleinman

Durante la primera parte del periodo de reforma, la neurastenia todavia se definfa como un
sindrome somato-afectivo variable'. Sin embargo, hubo al menos dos acontecimientos que
pusieron en alerta a los psiquiatras chinos y les obligaron a reconsiderar la forma de reconcep-
tualizar la enfermedad. En primer lugar, la eliminacién del término neurastenia en la escala
jerarquica del DSM-III y del DSM-III-R® (en los que se mencionaba sélo de pasada, en forma
de un trastorno somatomorfo en un apéndice) relativa a la configuraciéon de los sintomas para
el establecimiento del diagndstico hizo de la neurastenia una enfermedad irreal. En segundo
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lugar, la preocupacién por la legitimidad nosolégica de la neurastenia se incrementé de ma-
nera notable tras la publicacién del bien conocido estudio de Kleinman efectuado en Hunan,
en el que se sefialaba que el 87% de los pacientes chinos que sufrian esta enfermedad podian
ser diagnosticados con cuadros de depresién en funcién de los criterios DSM-III y respondian
favorablemente al tratamiento farmacolégico con antidepresivos triciclicos’. En tanto que la
neurastenia era el diagndstico psiquidtrico que realizaban con mayor frecuencia los psiquia-
tras chinos en la época en la que se llevo a cabo este estudio, la elevada tasa de modificacién
del diagnéstico propuesta por Kleinman sugirié que los psiquiatras chinos habian dejado de
lado descaradamente a los pacientes con depresion «mayor». Realmente, era una cuestién im-
portante debido a que la depresién, a diferencia de la neurastenia, respondia favorablemente
al tratamiento con antidepresivos triciclicos'.

A pesar de que fueron pocos los psiquiatras chinos que leyeron el erudito trabajo de
Kleinman completo, los resultados de este estudio fueron la antesala de varios afios de un
acalorado debate y, en ocasiones, de la aparicién de desconfianza o recelo por parte de
los psiquiatras chinos. En cualquier caso, en una serie subsiguiente de estudios realiza-
dos por psiquiatras chinos se «confirmé» que una proporcién sustancial (30-70%) de los
pacientes con neurastenia sufrian en realidad depresiéon'. Este fracaso de la neurastenia
respecto al cumplimiento de los tests de fiabilidad y validez disponibles en aquel momen-
to estableci6 las bases del periodo siguiente de transformacién, cuando los psiquiatras
chinos comenzaron a aplicar el diagndstico de depresién a los pacientes con sintomatolo-
gia neurasténica familiar. A consecuencia del efecto afladido del marketing farmacéutico,
la neurastenia se marginé como un diagnéstico clinico tosco o incluso «erréneo»’.

Periodo posreforma (después de 1995):
el enterramiento de la neurastenia

Durante este periodo de rdpidos cambios sociales en China, se produjo un intercambio activo
entre la psiquiatria china y la occidental en mdltiples aspectos, entre ellos la poderosa influen-
cia dela industria farmacéutica. Esta industria ha considerado la depresién como un trastorno
mental comun y ha reetiquetado la neurastenia como una forma de depresién que responde a
los medicamentos'. El resultado ha sido una rapida asimilacion del tltimo sistema DSM. Des-
pués, se produjo también una transformacién profunda en el estilo del diagnéstico clinico.

En China se ha creado un sistema nacional de clasificacién psiquiatrica denomina-
do Clasificacién china de los trastornos mentales (CCMD, Chinese Classification of Mental
Disorders). La primera edicién se publicé en 1981, mientras que la segunda (CCMD-2),
la revisién de la segunda (CCMD-2R) y la tercera (CCMD-3) lo fueron en los afios 1989,
1995 y 2001, respectivamente’®. Hay que sefnalar que en la CCMD-2 se incluye una nota de
advertencia que indica que la neurastenia «ha originado discusiones de caracter interna-
cional y que habia habido una tendencia a diagnosticarla con una frecuencia excesiva en
China. Por tanto, antes de establecer este diagndstico es necesario excluir prudentemente
otras formas de trastornos neuréticos y psicofisiolégicos»'®. La CCMD-3 es la més volu-
minosa de todas las ediciones y la primera en la que se utiliza una jerarquia sintomatica
similar a la del DSM para establecer el diagndstico psiquidtrico.

Aunque los psiquiatras chinos no estan familiarizados con el concepto de trastorno so-
matomorfo, la presion ejercida para la unificacién de la CCMD con los sistemas aceptados
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a nivel mundial como el DSM-IV'" y la Clasificacién internacional de enfermedades, 10.”
revisiéon (CIE-10)'8, ha dado lugar por primera vez en China a la inclusién de la categoria
del trastorno somatomorfo en la CCMD-3'. Al mismo tiempo, la aplicacion de reglas jerar-
quicas obliga a que sélo se pueda establecer el diagndstico de neurastenia tras la exclusién
de todos los trastornos de ansiedad y depresivos. En la CCMD-3 se aplic a la neurastenia
el cédigo 43.5 y se colocd incluso por detrds de los distintos trastornos somatomorfos
y del trastorno de somatizacién (43.4x) en la nueva jerarquia diagnéstica china. Como
consecuencia previsible, los psiquiatras chinos actuales raramente establecen el diagnos-
tico de neurastenia, al menos en las zonas urbanas de China en las que el conocimiento
profesional de las practicas internacionales es mayor y en las que se lleva a cabo un se-
guimiento mas riguroso de la CCMD-3. Los especialistas que utilizan el diagnéstico de
neurastenia pueden ser considerados anticuados e incluso faltos de preparacién clinica.
Sin embargo, hay que destacar el hecho de que la velocidad de cambio en la practica diag-
nostica es desigual en China. Los médicos generales y los psiquiatras que ejercen en zonas
rurales todavia utilizan con bastante frecuencia la categoria diagnodstica de neurastenia.
El término también es bien comprendido en la China urbana y rural, a pesar de que el
término «depresién» es cada vez mas utilizado por los chinos de mayor nivel educativo y
de clase media, asi como por los jévenes en general. En la actualidad, algunos autores han
sefialado que en este grupo creciente de personas estd disminuyendo el estigma asociado
a la depresién, lo que hace que los pacientes tengan una voluntad mayor de revelar sus
problemas de disforia y pueda estimarse de manera mas precisa su prevalencia entre los
grupos de jévenes en las zonas urbanas de China®.

La asimilacion de la neurastenia a los criterios DSM
¢ha dado lugar a variaciones en su tratamiento?

A medida que los psiquiatras chinos van abandonando el diagnéstico de neurastenia, se ob-
serva un aumento en la frecuencia del diagndstico de depresién. Sin embargo, la posibilidad
de que esta fusion de la practica diagnéstica con las normas internacionales conlleve un acce-
so mejor al tratamiento o la obtencién de resultados terapéuticos mejores es otra cuestion.

En un estudio epidemiolégico reciente, efectuado en el contexto extrahospitalario en
Beijing y Shanghai, se observé que el 96,6% de la poblacién china con cualquier trastorno
del DSM-1V diagnosticado durante un periodo de 12 meses, asi como el 80,2% de las per-
sonas de Beijing y Shanghai con trastornos de intensidad moderada o elevada, no habia
recibido ningtn tipo de tratamiento durante el afilo anterior®. Esta enorme laguna tera-
péutica existe a pesar de que en estas dos importantes ciudades chinas hay una concen-
tracién de recursos sanitarios superior a la media, incluyendo psiquiatras con formacién
adecuada. Por otra parte, entre las personas que solicitaron ayuda asistencial, la mayor
parte acudié a médicos no especializados en psiquiatria, que prestaban una atencién es-
casa a los sistemas diagnésticos complejos como el DSM-IV o la CCMD-3. Debido a las
grandes limitaciones de acceso a los dispositivos asistenciales, se puede argumentar que
la reconceptualizacién de la neurastenia en China ha tenido un impacto limitado en la tasa
de tratamiento de la depresion en la poblacién general china.

En lo que se refiere a la préactica psiquidtrica, una cuestién clave para el bienestar de
los pacientes es probar si el cambio demostrable en la practica diagnéstica ha dado lugar
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realmente a mejores resultados terapéuticos. Determinar esto es dificil porque los psico-
farmacos actuales, como los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (muy
utilizados por los psiquiatras chinos que ejercen en areas urbanas, siempre y cuando los
pacientes estén cubiertos por pélizas de seguro sanitario o puedan costear el precio de
los medicamentos), se han utilizado con efectividad en todo el espectro de los trastornos
de ansiedad, depresivos y relacionados con el control de los impulsos. Ademas, a conse-
cuencia de la desaparicion del interés profesional por la neurastenia, no se ha llevado a
cabo ninguna investigacion sistemética para evaluar la eficacia de estos medicamentos en
los pacientes con neurastenia. No obstante, el diagnéstico de neurastenia (especialmente
cuando se utiliza en el contexto de la atencién primaria) conlleva un estigma bastante
menor que el de depresion.

Implicaciones respecto al DSM-V
como sistema diagnadstico global

Desde una perspectiva transcultural, podriamos considerar que la categoria de los trastor-
nos somatomorfos fue creada para reunir las manifestaciones somaticas de los trastornos
mentales en los paises no occidentales, en los que la depresion era en teoria infrecuente.
Irénicamente, este diagndstico se sigue utilizando poco en la practica clinica de los psi-
quiatras no occidentales, que muestran un interés creciente por el uso de la depresién
como etiqueta clinica. Para los médicos generales chinos que atienden a pacientes con
trastornos somatomorfos (p. ej., con dolor crénico), el término «trastorno somatomorfo»
sigue siendo desconcertante en comparacién con categorias con las que estan familiari-
zados, como el sindrome del intestino irritable, la cefalea por tensién, la fibromialgia,
etcétera. Asi, resulta paradéjico que una categoria de enfermedad que deja de lado el
distrés somatico en el sistema DSM-III y que parece ser frecuente en los paises no occi-
dentales haya sido marginada por los psiquiatras que ejercen en estos paises. Finalmente,
esta marginacion es compartida por los psiquiatras occidentales. Por ejemplo, en estudios
epidemiolégicos psiquiatricos recientes en el contexto extrahospitalario de muchos paises
—incluyendo Estados Unidos y China— en la Entrevista diagndstica internacional com-
puesta (Composite International Diagnostic Interview) no se han considerado los trastornos
somatomorfos??!.

La historia de la neurastenia en China y el contexto social en el que la neurastenia
es cuestionada, marginada y redefinida como la popular enfermedad occidental deno-
minada depresién puede servir para reformular otros sindromes ligados a la cultura.
Hasta cierto punto, puede guiar nuestros intentos de conocimiento de la evolucién
social (hacia la desaparicién) de los sindromes que presentan vinculos culturales en
diversas comunidades (como el sindrome dhat en India, el hwa-byung en Corea y el
Taijin-kyofusho en Japén) a partir de fenémenos globalizadores, como el sistema DSM,
y el marketing farmacéutico, que estan convirtiendo la «depresiéon» en un sindrome
con gran presencia clinica?. En esta fase, es necesario evaluar la utilidad del diagnés-
tico del trastorno somatomorfo desde las perspectivas de la salud ptblica, la clinica y
la biologia. Al margen de la necesidad de resolver ciertos problemas conceptuales en
esta categoria, como la validez de la dicotomia estricta entre los sintomas corporales
y psiquicos o el rechazo del reconocimiento de las causas psicolégicas por los propios
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pacientes, habra que ver como se remodela en el futuro, teniendo en cuenta las influen-
cias socioecondémicas (que, sin duda existen) y la evidencia empirica (que esperamos

se pueda obtener).
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CAPITULO 6

Un sustrato biologico para

los trastornos somatomorfos’
Importancia de la fisiopatologia

Joel E. Dimsdale, M.D.
Robert Dantzer, D.V.M., Ph.D.

En el centro de toda actividad clinica esta el intento del médico por conciliar los sintomas
subjetivos del paciente con los hallazgos objetivos; dicho de otra manera, se trata de hacer una
tabla 2 x 2 (tabla 6-1). La medicina se suele sentir mucho mds cémoda cuando se consigue la
concordancia entre estas dos areas y, en los casos en los que es posible la conciliacién completa
entre los hallazgos objetivos y los sintomas subjetivos, hablamos de una «enfermedad ideal».
De la misma forma, cuando no se dispone de hallazgos objetivos y tampoco existen sintomas
subjetivos, decimos que «no hay enfermedad». Por desgracia, las disparidades entre los ha-
llazgos objetivos y los sintomas subjetivos son frecuentes. En la mayor parte de este capitulo
se aborda el caso en que no existen hallazgos objetivos pero el paciente presenta sintomatolo-
gla subjetiva. Cuando es asi, se habla de «enfermedad no diagnosticada» o bien de «trastorno
somatomorfo».

Los trastornos somatomorfos constituyen un grupo muy heterogéneo de cuadros clinicos
que van desde el trastorno de conversién hasta la hipocondria, los trastornos de somatizacién,
el trastorno dismérfico corporal, el trastorno de dolor, etcétera. Este neologismo fue introduci-
do en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 3." edicion’, con la esperanza
de encontrar una etiqueta diagnéstica neutra y genérica, y también en el intento de reconocer
que muchos pacientes presentan problemas de distrés somatico que no se «ajustan» a las
etiquetas diagnoésticas correspondientes a los trastornos de ansiedad, del estado de animo o
psicéticos. De manera similar a los esfuerzos del presidente estadounidense Woodrow Wilson
para redibujar el mapa de Europa tras la Primera Guerra Mundial, esta categoria diagnéstica
agrup6 algunas entidades dudosas. Para los objetivos de este capitulo, vamos a utilizar el
término «somatomorfo» para denominar una parte de este trastorno, es decir, los cuadros cli-
nicos de tipo psiquiatrico asociados a un distrés somético significativo (p. €j., dolor, fatiga).

*Este capitulo es la reimpresion de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medici-
ne 'y la American Psychiatric Association: Dimsdale JE, Dantzer R: «A Biological Substrate for Somatoform Disorders:
Importance of Pathophysiology». Psychosomatic Medicine 69:850-854 (2007). Copyright © 2007, American Psychosomatic
Society y American Psychiatric Association.

Este estudio ha recibido ayuda del National Institutes of Health a través de las subvenciones HL36005, HL44915,
CA23100, R01 MH-71349 y MH-079829.
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Tabla 6-1. Epistemologia: conciliacién entre los hallazgos objetivos y los sintomas
subjetivos

Hallazgos objetivos

Sintomas

subjetivos Presentes Ausentes

Presentes Enfermedad «ideal» Trastorno somatomorfo no
diagnosticado

Ausentes Enfermedad oculta debido a Ausencia de enfermedad

negacion o a estoicismo

La hipotesis planteada en este articulo es la de que en el grupo constituido por los tras-
tornos somatomorfos hay un reservorio sustancial de enfermedades no diagnosticadas. Sin
embargo, antes de desarrollar esta premisa es necesario completar la tabla 2 x 2. En esta tabla
hay una casilla adicional que es, al menos, tan problematica como la categoria de los tras-
tornos somatomorfos. Es frecuente que los médicos atiendan a pacientes en los que existen
hallazgos objetivos en ausencia de sintomas subjetivos. Esta situacién es habitual en los casos
de enfermedades ocultas y también entre los pacientes con una actitud de negacién o con
dosis elevadas de estoicismo. Podriamos hablar largo y tendido de esta casilla, pero en este
capitulo nos vamos a centrar en la casilla en la que se establece el diagnéstico de un trastorno
somatomorfo.

Cuatro formas de diagnosticar como trastornos somatomorfos
enfermedades que presenta el paciente y que son pasadas por alto

En primer lugar, no es improbable que las enfermedades que sufren los pacientes se diag-
nostiquen como trastornos somatomorfos debido a que el médico ha pasado por alto su
diagnoéstico real, al no prestar la atencién adecuada a la historia clinica, la exploracién fisica
o los resultados de las pruebas analiticas complementarias. Esta situacion es bastante mas
frecuente de lo que se podria pensar. Hong y Dimsdale realizaron recientemente un estudio
preliminar (atin no publicado) acerca del ejercicio fisico como tratamiento de la fatiga en
pacientes con cadncer de mama. Se seleccioné un pequefio nimero de pacientes con cancer
de mama que sufrian cuadros de fatiga extraordinariamente intensos y que deseaban probar
un régimen de ejercicio fisico. Como parte de los datos basales, se obtuvieron los resultados
de las pruebas analiticas relevantes y se observé hipotiroidismo en el 40% de estas pacientes.
(Coémo es posible que esta destacada causa de fatiga susceptible de tratamiento no se diag-
nosticara antes? Las participantes en el estudio habfan pasado continuamente del oncélogo
al médico de atencién primaria, y viceversa; ninguno de ellos llevé a cabo un estudio detalla-
do del cuadro de fatiga de sus pacientes. En lugar de eso, los médicos asumieron que la fatiga
se debia a la quimioterapia o que quiza era una forma atenuada o incompleta de depresioén
en respuesta al estrés causado por la enfermedad.

Una segunda forma en la que las enfermedades no diagnosticadas se etiquetan como tras-
tornos somatomorfos consiste en la falta de utilizacién de las técnicas diagnésticas mas re-
cientes. En los tiltimos tiempos se han realizado avances realmente sorprendentes tanto en las
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pruebas de bioquimica clinica como en los métodos de anestesia, imagen e instrumentacién
médica. Como consecuencia, en la actualidad podemos reconocer una gama importante de
enfermedades que antes eran pasadas por alto debido a que no existian las técnicas necesarias
para su estudio. La apnea obstructiva del sueiio (AOS), que se defini6 inicialmente a través
de un caso fascinante publicado hace 50 afos, es en la actualidad un trastorno del suefio ex-
tremadamente frecuente. Mientras que el diagnéstico inicial de la AOS se incluy6 en el grupo
de los infrecuentes cuadros clinicos de tipo «cebra» y se caracterizé por obesidad intensa y
somnolencia, el diagnoéstico actual basado en el uso de dispositivos cada vez mdas pequeiios
y manejables de monitorizacién del suefio revela que la AOS tiene una prevalencia del 4-9%
en la poblacién general, en funcién de las caracteristicas de la poblacién estudiada y de los
umbrales utilizados para su definicién®. De la misma forma, la celiaquia fue considerada en
tiempos un trastorno infrecuente de malabsorcion que afectaba a los lactantes, mientras que
en la actualidad se acepta una prevalencia del 1% en la poblaciéon general. Acompanada de
una sintomatologia y de unos hallazgos objetivos mal definidos como anemia leve y fatiga,
se puede diagnosticar en la actualidad gracias a los avances de la bioquimica clinica, como
el desarrollo de las pruebas que detectan los anticuerpos antiendomisio®, al tiempo que los
avances farmacolégicos han hecho posible la sedacién consciente y el desarrollo de instru-
mentos biomédicos que facilitan la endoscopia. Sabemos que una parte muy importante de
la poblacién general sufre enfermedades susceptibles de tratamiento, y seremos capaces de
diagnosticarlas s6lo cuando pensemos que esto es asi. Hemos mencionado la AOS y la celia-
quia en este contexto debido a que ambas se caracterizan por fatiga y distrés emocional, razén
por la cual podria diagnosticarse erréneamente como trastornos somatomorfos.

Hay una tercera forma a través de la cual las enfermedades que no han sido diagnostica-
das correctamente pueden etiquetarse como trastornos somatomorfos. Los avances logrados
a través de la investigacion en ciencias basicas presentan ramificaciones intensas en los sin-
tomas clinicos. Los sintomas como el dolor y la fatiga son manifestaciones clinicas centrales
en muchos pacientes que sufren trastornos somatomorfos. Sin embargo, estos sintomas estan
estrechamente relacionados entre si y pueden ser intensificados por factores yatrégenos. Por
ejemplo, la investigacion basica del suefio ha demostrado que su alteracién reduce el umbral
para el dolor. En otro estudio se ha demostrado que los analgésicos opidceos (que constituyen
el elemento clave en el tratamiento del dolor intenso) inducen alteraciones en el suefio®. Asi,
cabe la posibilidad de que en el tratamiento del dolor iniciemos un circulo vicioso. Tratamos
el dolor con analgésicos opidceos, interrumpimos el suefio e incrementamos la fatiga diur-
na, lo que nos obliga a utilizar dosis mayores de analgésicos opidceos, y asi sucesivamente.
(Cuantos de los pacientes en los que hemos aplicado etiquetas diagnésticas de «trastorno
somatomorfo» presentan una evolucién adversa inesperada a consecuencia de la aplicacién
bienintencionada de diversas intervenciones clinicas?

Finalmente, es importante reconocer, tal como sefial6 Plinio el Viejo en el afo 75 a.C.,
que «han aparecido nuevas enfermedades que eran desconocidas hace afios...». Uno de los
ejemplos mas notables de estas nuevas enfermedades es la hepatitis C, con su desagradable
connotacién de fatiga y depresion. De diagndstico imposible antes de que se desarrollaran
pruebas analiticas con los niveles de sensibilidad suficiente, esta enfermedad se observa ac-
tualmente en alrededor del 4% de los estadounidenses de 40 o més afios de edad®y, de nuevo,
sus primeros sintomas consisten en una serie de molestias definidas subjetivamente por los
pacientes, lo que representa un terreno fértil para el establecimiento de un diagnéstico erré-
neo de trastorno somatomorfo.



64 MANIFESTACIONES SOMATICAS DE LOS TRASTORNOS MENTALES

Mas alla de la «caja negra» constituida por la comunicacion
de los sintomas

El «malentendido» procede de la actitud de utilizar sélo la informacién ofrecida por el pa-
ciente para la verificacién de los sintomas. La informaciéon que proporcionan los pacientes
se sittia en el centro de todo el quehacer médico, pero en ausencia de hallazgos fisicos es
muy dificil determinar su significaciéon. Por extrafio que parezca, tres de los avances de la
medicina actual han abierto una nueva «ventana» en la informacién ofrecida por los pacien-
tes. Uno de ellos se refiere a un nuevo y refrescante enfoque sobre como contemplamos la
informacién sintomatica que nos proporcionan; otro es la introduccién de los estudios de
neuroimagen que arrojan luz acerca de los sintomas sefialados por los pacientes; el tercero
consiste en la aplicacién de la informaciéon que se puede obtener actualmente a través de las
sefales neuroinmunitarias como forma de comprender la comunicacién de sintomas para-
déjicos por parte de los pacientes. En conjunto, estas tres estrategias estan ayudando a abrir
la «caja negra» que ha constituido histéricamente la comunicaciéon de los sintomas, una caja
negra que hasta el momento ha desafiado todos los esfuerzos de comprensién de sus aspectos
psicolégicos y fisioldgicos.

Arthur Barsky y otros investigadores se han hecho la pregunta siguiente: «;Qué determina
el «volumen» de los sintomas?, ;cémo es que algunas personas amplifican sus sintomas mien-
tras que otras los atentian?»°. Esta es una estrategia feliz que no conlleva asunciones implicitas
acerca de la tendencia subyacente a la neurosis, etcétera, sino que aborda la cuestiéon desde
la perspectiva de la neurociencia cognitiva. ;Hay personas que «amplifican» sus sintomas de
manera caracteristica o bajo la influencia de factores estresantes excepcionales?, ;esta funda-
mentada esta «amplificacion» en factores neurales?, ;refleja esta amplificacion el hecho de que
los pacientes poseen modelos explicativos distintos para conceptualizar el significado de sus
sintomas?

Por extrafio que parezca, dos breves publicaciones de casos aislados relacionados con
accidentes de la construccion y causados por clavos, demuestran este fenémeno. En una de
estas publicaciones, Fisher et al. describieron el caso de un obrero de la construccién que
salté sobre un clavo de 15cm de longitud que perfor6 la suela de la bota y que llegé hasta los
dedos del pie (fig. 6-1, imagen izquierda)’. El paciente sentia dolor y se requiri6 la sedacion
intravenosa en el servicio de urgencias. Sin embargo, cuando se retir6 la bota se demostré que
—afortunadamente— el clavo habia pasado entre los dedos sin llegar a afectar a ninguno. El
dolor agonizante del paciente estaba fundamentado tinicamente en su percepcién errénea de
que estaba herido, en lo que constituye un caso de amplificacién somatica. Por otra parte, en
un caso recogido por el periédico USA Today se describia el caso de un obrero de la construc-
cién que se habia disparado una pistola de clavos sobre la cabeza sin tener conciencia de ello
(fig. 6-1, imagen derecha), de manera que no fue consciente de que sufriera ninguna lesién.
Sentia una especie de dolor originado en los dientes y acudi6 al dentista 6 dias después, lo
que aclaré la causa de su dolor de muelas. En este caso, podriamos concluir que la situacién
fue la de una atenuacién somatica. El paciente no era consciente de la lesién, y atribuyé su
dolor a causas con las que estaba mas familiarizado.

Los estudios de neuroimagen han ofrecido numerosas respuestas para comprender la
percepcion de sintomas. Raij et al. utilizaron la resonancia magnética funcional para evaluar
cémo respondia el cerebro a la estimulacién dolorosa por calor inducida por el laser aplicado
sobre la mano, en comparacién con la sugestién hipnética de la estimulacion con laser®. Tras
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Figura 6-1. Percepcién de los sintomas inducidos por clavos. A, amplificacién
somatica. B, atenuaciéon somaética.

Fuente: Figura 6-1A reproducida de Fisher JP, Hassan DT, O’Connor N: Minerva. Br Med ] 1995;310:70,
con permiso de BMJ Publishing Group Ltd; figura 6-1B, reproducida con permiso de Associated Press,
Wide World Photos, 16 de enero de 2005.

la evaluacion repetida de personas sanas, estos investigadores observaron muchos de los
patrones neurales frecuentes de respuesta a los dos estimulos dolorosos. El paso siguiente lo
dieron Coghill et al., que compararon las respuestas de los individuos a la estimulacién tér-
mica mediante neuroimagen’. En este caso, los estimulos fueron idénticos, pero las personas
normales se evaluaron en funcién de si su sensibilidad dolorosa era alta o baja. Los indivi-
duos con sensibilidad elevada al dolor mostraron un aumento en la activacién de la parte
anterior de la corteza del cuerpo calloso, la corteza somatosensorial y la corteza prefrontal,
pero no hubo diferencias en la respuesta talamica entre quienes presentaban sensibilidad
elevada y baja al dolor. Desafortunadamente, este tipo de estudios no se ha realizado en
pacientes con trastornos somatomorfos. ;Muestran estos pacientes un patrén distinto de
respuesta a los estimulos dolorosos? Si la respuesta fuera afirmativa, jcuales serian las impli-
caciones en la etiologia y el tratamiento de los sintomas? La mayor parte de los clinicos con
experiencia no cuestiona la autenticidad de los sintomas de dolor que comunican los pacien-
tes, sino que intentan comprender su origen y llevar a cabo las intervenciones que puedan
ser ttiles para controlar el dolor. El dolor es un problema inherentemente subjetivo. Puede
tratarse con analgésicos, medidas de distraccién, hipnosis, etcétera, con independencia de
que exista 0 no un estimulo focal conocido para el dolor. Los casos de lesiones con clavos
que hemos comentado, junto con los resultados obtenidos de los estudios de neuroimagen,
sugieren que una estrategia 1til para las intervenciones clinicas futuras sobre los pacientes
con trastornos somatomorfos debe incluir el analisis sobre como el cerebro percibe, interpre-
ta y amplifica.

La tendencia al uso de términos neutros como el de amplificaciéon somaética, asi como la
utilizacién de métodos de neuroimagen, pueden ayudarnos a arrojar luz sobre la «caja negra»
relativa a la comunicacién de los sintomas por parte de los pacientes que presentan trastornos
somatomorfos. De la misma forma, otros avances en fisiologia pueden ser ttiles para demos-
trar los fundamentos somatopsiquicos y psicosomaticos de estos trastornos. Una de las 4reas
de conocimiento en la que los avances han sido mas espectaculares es la correspondiente a
la neuroinmunologia. Los factores inmunitarios pueden subyacer a percepciones de dolor,
fatiga y depresion, en lo que algunos expertos han denominado «comportamiento de enfer-
medad».
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Avances a través de la perspectiva psiconeuroinmunitaria

La psiconeuroinmunologia estudia las interacciones entre el sistema nervioso central y el sis-
tema inmunitario. En este campo se han efectuado avances importantes respecto a cémo las
funciones cerebrales pueden modular la actividad del sistema inmunitario y también respecto
al descubrimiento (especialmente relevante para este capitulo) de que los mediadores produ-
cidos por las células del sistema inmunitario ejercen una intensa influencia en el cerebro.

Como ejemplo caracteristico, muchas de las pacientes que sobreviven al cancer de mama
experimentan un problema de fatiga persistente hasta 5-10 afios después del diagnéstico, a
pesar de haber finalizado la quimioterapia y la radioterapia. Las mujeres con cancer de mama
y fatiga muestran un incremento de los biomarcadores de la inflamacién™. En pacientes con
coronariopatia se han observado asociaciones similares entre la comunicacién de sintomas de
fatiga y los valores de los marcadores inflamatorios!. La aparicion simultanea de disminucién
de la sensacién de energia, malestar general y depresiéon menor a lo largo de las semanas que
anteceden a un infarto de miocardio se ha denominado «agotamiento vital»'?>. En personas
aparentemente sanas con puntuaciones elevadas en el pardmetro denominado agotamiento
vital se han observado concentraciones elevadas de los biomarcadores inflamatorios®.

Los mecanismos responsables de la asociacion entre los sintomas subjetivos y los marca-
dores de la inflamacién han sido desentrafiados a lo largo del dltimo decenio™*. La activa-
cién del sistema inmunitario innato por parte de patrones moleculares asociados a agentes
patoégenos induce la produccién focal de citocinas proinflamatorias. Estas moléculas son las
responsables de la aparicion de las respuestas inflamatorias local y sistémica a la inflamacién.
La reaccion de fase aguda incluye la produccién de proteinas de fase aguda por parte de los
hepatocitos y también la aparicién de fiebre, que representa una respuesta metabdlica regula-
da frente a los microorganismos patégenos. La fiebre esta «coordinada» por la zona predptica
anterior del hipotdlamo y es estimulada por el efecto que inducen sobre el cerebro las citoci-
nas proinflamatorias liberadas en la periferia.

Las citocinas proinflamatorias no tienen que alcanzar fisicamente el cerebro para estimu-
lar el hipotalamo, puesto que el tejido cerebral puede elaborar una representacion celular
y molecular de la respuesta inmunitaria periférica (fig. 6-2). En el transcurso de la respues-
ta inflamatoria, las células inmunitarias innatas elaboran citocinas proinflamatorias, que se
producen en respuesta a patrones moleculares asociados a los microorganismos patégenos
transmitidos por la sangre o en respuesta a citocinas proinflamatorias circulantes que los ma-
créfagos localizados en los 6rganos que rodean a los ventriculos cerebrales perciben. Dado
que estos 6rganos periventriculares constituyen una barrera hematoencefalica incompleta,
pueden monitorizar las modificaciones que tienen lugar en el medio interno. Las citocinas
producidas en los 6rganos periventriculares muestran una difusién gradual hacia el lado cere-
bral de la barrera hematoencefalica y dan lugar a la estimulacion de las células de la microglia
en el parénquima cerebral.

Otra via importante de comunicacién entre el sistema inmunitario y el cerebro la repre-
sentan los nervios aferentes que inervan las localizaciones del cuerpo en las que tiene lugar
la inflamacion. La activacién de estos nervios aferentes incrementa la percepcion de los com-
ponentes sensitivos de la inflamacién (calor y dolor), asi como la expresién de las citocinas
proinflamatorias cerebrales en respuesta a las citocinas inflamatorias periféricas. La seccion
bilateral del nervio vago bloquea la transmisién entre el sistema inmunitario y el cerebro de
las sefales de la inflamacién localizada en la cavidad abdominal'®'’, mientras que la seccién
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Figura 6-2. Comunicacion entre el sistema inmunitario y el cerebro.

Las citocinas proinflamatorias se elaboran en la periferia por células inmunitarias innatas y en respuesta
a patrones moleculares asociados a patégenos o a sefiales de peligro, como en el caso de las proteinas
de golpe de calor, liberadas por las células que se estin muriendo. Las citocinas proinflamatorias
periféricas inducen la produccion de estas mismas citocinas proinflamatorias en el cerebro. A su vez,
las citocinas proinflamatorias cerebrales actan sobre diversas dreas del cerebro e inducen la aparicién
de sintomas inespecificos de enfermedad, como fatiga, estado de animo deprimido y alteraciones
cognitivas. La produccién y la accién de las citocinas proinflamatorias estan reguladas tanto en la
periferia como en el sistema nervioso central por diversas moléculas de efecto opuesto, como las
citocinas antiinflamatorias, hormonas esteroideas como los glucocorticoides y neuropéptidos como
la a-melanotropina (a-MSH) y la vasopresina (AVP).

bilateral del nervio trigémino da lugar a un efecto similar en la inflamacion de la cavidad
oral’s.

Ademas de su funcion en la produccién de fiebre, las citocinas proinflamatorias cerebrales
también son responsables de los componentes subjetivo y comportamental de la enfermedad,
lo que explica el hecho de que cuando una persona se siente enferma adopte un comporta-
miento de enfermo. Por el contrario, los sintomas que aparecen en el transcurso de la activa-
cién periférica del sistema inmunitario innato pueden quedar bloqueados por la administra-
cion intracerebral de diversos antagonistas de las citocinas".

En los estudios realizados para evaluar los efectos cerebrales de las citocinas se ha demos-
trado que, aunque el comportamiento de enfermo inducido por las citocinas es normalmente
reversible tras la resolucién del episodio infeccioso, persiste en las situaciones en las que el
sistema inmunitario muestra una activacién crénica y, ademas, en los individuos vulnerables
puede acabar provocando un cuadro de depresién mayor®*. Los sintomas psicoldgicos de
la depresion (p. ej., anhedonia, estado de animo deprimido, irritabilidad) coexisten con los
signos neurodegenerativos (p. €j., fatiga, disminucién del apetito) en los pacientes vulnerables
cuyo sistema inmunitario muestra una activacién crénica. Los pacientes con sintomatologia
depresiva mas intensa tienen una probabilidad mayor de experimentar depresién en respues-
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ta a una activacién del sistema inmunitario que los pacientes con sintomatologia depresiva
menor?. Esta misma relacién se ha observado en los pacientes cuyo eje hipéfisis-suprarrenal
muestra una respuesta mas activa a la estimulacién inmunitaria®.

Un aspecto importante de la fisiopatologia de la comunicacién entre el sistema inmuni-
tario y el cerebro es la existencia de un proceso de sensibilizaciéon cruzada entre los factores
estresantes y las citocinas. Por ejemplo, la exposicién a descargas eléctricas en ratas ha dado
lugar a la sensibilizacién de las respuestas periférica y central de las citocinas frente a los
lipopolisacéridos durante un minimo de 4 dias después del estrés?*. De manera reciproca, un
episodio previo de enfermedad inducida por la interleucina (IL)-1ha dado lugar a sensibili-
zacion de la respuesta hipdfisis-suprarrenal frente a las descargas eléctricas hasta 2-3 sema-
nas después de la aplicacién de las citocinas®. La sensibilizacién también puede tener lugar
cuando se administra una misma citocina en dos ocasiones con un intervalo de varios dias o
semanas, y este efecto influye tanto en el metabolismo de los neurotransmisores sensibles a las
citocinas como en la respuesta del eje hipodfisis-suprarrenal a estas moléculas®.

Estos efectos prolongados de los estresantes y las citocinas sobre el cerebro desempenan
posiblemente una funcién importante en la fisiopatologia de la amplificacién somatica. La
demostraciéon mas clara de la relevancia clinica de los efectos de sensibilizacién inducidos
por las citocinas tiene lugar en el campo del dolor. La percepcién del dolor se amplifica por el
efecto de los mediadores proinflamatorios elaborados por las células de la glia activadas en la
médula espinal”. Es importante destacar que en las situaciones de inflamacion la activacion
glial no se restringe a la médula espinal, sino que también se puede observar en el cerebro,
por ejemplo, en los cuadros de neurodegeneracion progresiva®, obesidad® o envejecimiento®.
En estas situaciones parece que la sensibilizacién del sistema de citocinas cerebrales hace que
responda de manera mas intensa frente a una nueva activacion del sistema inmunitario innato
periférico, lo que provoca la apariciéon de un comportamiento de enfermedad mads intenso
inducido por las citocinas o bien un retraso en la recuperacién.

La implicacién médica mas importante de este concepto es la posibilidad de que muchos
sintomas de somatizacién (como el estado de animo deprimido, la fatiga y el dolor) puedan
representar la expresiéon de un sistema de citocinas cerebrales previamente sensibilizado y
que se reactiva por una infeccién o un traumatismo no infeccioso. Desde el punto de vista
clinico todavia no se ha alcanzado el consenso sobre cuales son los mejores biomarcadores
para definir la relacion entre los sintomas de somatizacion y la inflamacion. En la actualidad,
s6lo tenemos los marcadores periféricos de la inflamacién. Las concentraciones circulantes de
las proteinas de fase aguda (p. €j., la proteina C reactiva) ofrecen una medida grosera de la
respuesta inflamatoria que se puede refinar mediante el uso de las concentraciones plasmati-
cas de las citocinas (como la IL-6, junto con su receptor soluble). Dado que la mayor parte de
las citocinas restantes acttian a través de mecanismos paracrinos/autocrinos, mas que como
hormonas, la produccién de citocinas por parte de monocitos estimulados en cultivo ofrece
una representacion mejor de la actividad del sistema inmunitario innato, en comparacién con
sus niveles circulantes que reflejan tinicamente el flujo local excesivo de citocinas. Dado que
muchos tipos celulares elaboran citocinas, aparte de las células inmunitarias innatas, pueden
tener utilidad para evaluar con mayor precision la implicacién de los macréfagos en la res-
puesta inflamatoria a través de la determinacién de las concentraciones circulantes de neop-
terina. Por tltimo, pero no menos importante, es posible estudiar el impacto de la activacion
inmunitaria sobre la neurotransmisién serotoninérgica a través de la determinacién de las
concentraciones circulantes de cinurenina, el metabolito principal del triptéfano.
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Desde el punto de vista terapéutico, todavia no existen tratamientos dirigidos especifica-
mente a la activacion del sistema de citocinas cerebrales. Sin embargo, si hay ya pruebas de
que diversos tratamientos farmacoldgicos (p. ej., los antidepresivos)® y no farmacolégicos
(p. ¢j., el gjercicio aerébico)’ pueden atenuar algunos de los sintomas somaticos al reducir la
intensidad de la inflamacion.

Conclusiones

A pesar de que el objetivo de la medicina es siempre aliviar el sufrimiento, no existe
ningln remedio universal aparte de la cortesia, el respeto y la amabilidad. Los remedios
especificos s6lo se pueden aplicar cuando ya se ha establecido un diagnéstico preciso. Los
trastornos somatomorfos estdn en el grupo de enfermedades de diagnéstico y tratamiento
mas dificil. En este capitulo se ha llegado a dos conclusiones muy distintas. En primer
lugar, los trastornos somatomorfos pueden diagnosticarse erréneamente debido a factores
complejos que dan lugar a la falta de reconocimiento de algiin otro proceso patolégico
subyacente distinto del trastorno somatomorfo. En segundo lugar, en los trastornos so-
matomorfos es necesario estudiar la fisiologia subyacente a los sintomas de los procesos
cognitivos implicados en el reconocimiento de la compleja fisiologia del distrés, de la que
tenemos pruebas de su origen inmunitario y de su capacidad para potenciar los sintomas
inespecificos.
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CAPIiTULO 7

Trastornos somatomorfos
y trastornos relacionados
con sustancias’

Deborah Hasin, Ph.D.
Hila Katz, B.A.

Los trastornos somatomorfos se caracterizan, en términos generales, por la aparicion de una
sintomatologia somética que no se puede explicar a través de una enfermedad médica, de
un efecto directo relacionado con sustancias o de algtn otro trastorno psiquiatrico. Entre
ellos estan el trastorno de somatizacién, el trastorno dismérfico corporal, el trastorno de
dolor, la hipocondria, el trastorno de conversion y también el trastorno somatomorfo indife-
renciado y el trastorno somatomorfo no especificado. Dado que los sintomas somatomorfos
se solapan con la sintomatologia de otros numerosos procesos patolégicos, los clinicos y
los investigadores tienen a menudo dificultades para asignar los sintomas somaticos a una
categoria diagnoéstica apropiada y, en consecuencia, para establecer el diagndstico de un
trastorno somatomorfo. Tras la publicacién del Manual diagnéstico y estadistico de los tras-
tornos mentales, 3.” edicion (DSM-III)!, se ha prestado una atencién relativamente escasa a la
coincidencia sintomaética y a la morbilidad entre los trastornos somatomorfos y los trastor-
nos relacionados con sustancias. En esta revisién se abordan dos cuestiones principales. La
primera corresponde a las dificultades diagnésticas que acompafan al solapamiento entre
los sintomas somatomorfos y los sintomas asociados a los trastornos relacionados con sus-
tancias, incluyendo la intoxicacién aguda y la abstinencia. La segunda cuestion es la infor-
macién sobre la comorbilidad entre los trastornos somatomorfos y los cuadros de uso, abuso
y dependencia de sustancias.

En el DSM-IV? y en el DSM-IV-TR?® se recogen dos trastornos principales relacionados
con sustancias: el abuso y la dependencia. El diagnéstico de dependencia contemplado
en el DSM-IV-TR incluye siete criterios. El cumplimiento de tres o més de estos criterios

*Este capitulo es la reproduccién de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medicine
y la American Psychiatric Association: Hasin D, Katz H: «Somatoform and Substance Use Disorders». Psychosomatic
Medicine 69:870-875 (2007). Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y American Psychiatric Association.
Reproducido con permiso.

Este estudio ha sido financiado en parte por la subvencién K05 AA014223 del National Institute on Alcoholism and
Alcohol Abuse y por la subvencion RO1 DA018652 del National Institute on Drug Abuse; también ha recibido apoyo
econdmico por parte del New York State Psychiatric Institute.
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Tabla 7-1. Sintomas de abstinencia de cualquier sustancia contemplados
en el DSM-IV-TR

Ansiedad’ Sensacién de debilidad o fatiga®
Insomnio® Cefaleas intensas"

Suefios vividos o desagradables Calambres musculares
Alucinaciones* Lagrimeo o catarro nasal
Inquietud” Bostezos

Agitacién’ Nauseas"

Estado de danimo deprimido® Sudoracién

Hipersomnia® Fiebre

Enlentecimiento psicomotor” Convulsiones’

“Sintomas que se solapan con los sintomas somatomorfos.
Sintomas que pueden coincidir de manera adicional con los sintomas somatomorfos debido a la abun-
dante comorbilidad entre los trastornos somatomorfos y los trastornos depresivos y de ansiedad.

permite establecer el diagnéstico de trastorno relacionado con sustancias de tipo depen-
dencia. Uno de estos criterios es la abstinencia. En el DSM-IV-TR también se recogen los
sintomas de abstinencia por separado respecto a cada categoria principal de sustancias
(estimulantes, alcohol, etcétera). En la tabla 7-1 se presentan todos los sintomas de abs-
tinencia contemplados en el DSM-IV-TR vy relativos a todas las categorias de sustancias;
también se indican cudles de los sintomas considerados lo son también de al menos un
trastorno somatomorfo. Varios de los 18 sintomas de abstinencia son asimismo sintomas
de los trastornos somatomorfos. Dados los elevados niveles de sintomatologia depresiva
o de ansiedad observados en los pacientes que sufren trastornos somatomorfos o manifes-
taciones subclinicas de éstos*®, los sintomas de abstinencia consistentes en ansiedad, de-
presién, insomnio, hipersomnia, agitacién o retraso psicomotor también pueden percibirse
como sintomas que se solapan con los observados en los pacientes que sufren lo que parece
ser un trastorno somatomorfo.

Incluso el uso de sustancias que no cumplen los criterios de dependencia puede dar lugar
a diversos efectos adversos, como dolor abdominal, alteraciones de la coordinacion, alucina-
ciones y disfuncién sexual; los sintomas somatomorfos se solapan con numerosos sintomas
DSM-IV-TR relativos a la intoxicacion por cualquier categoria de sustancias (tabla 7-2). Asi,
todos estos sintomas pueden generar dificultades diagnésticas, sobre todo si el paciente pre-
senta un patrén de consumo de alcohol o de drogas previamente desconocido o bien utiliza
medicamentos prescritos para aliviar el dolor.

Los trastornos somatomorfos y los trastornos relacionados con sustancias conllevan
unos costes econémicos asistenciales muy elevados®’ y, ademads, pueden alterar la salud
fisica, la calidad de vida y el bienestar psicolégico. Por todo ello, hemos revisado los es-
tudios de investigacion realizados hasta el momento acerca de la comorbilidad de ambas
clases de trastornos, con el objetivo de determinar su posible interaccién y también las
dificultades y limitaciones a las que se ha enfrentado este tipo de investigacién. Hasta
donde sabemos, no se ha publicado ninguna revisién con caracteristicas similares a la
nuestra.
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Tabla 7-2. Sintomas de intoxicacién por cualquier sustancia contemplados

en el DSM-IV-TR

Dificultades para hablar

Incoordinacién”

Inestabilidad de la marcha

Nistagmo

Alteraciones en la atencién o la memoria

Estupor o coma

Taquicardia’ o bradicardia

Dilatacion pupilar

Aumento o disminucién de la presién
arterial

Sudoracién profusa o escalofrios’

Nauseas y vomitos”

Dolor toracico”
Arritmias cardiacas”
Depresion respiratoria
Debilidad muscular
Inquietud”
Nerviosismo”
Excitacion
Insomnio®

Distonia

Discinesia”
Confusién
Convulsiones’

Diuresis (aumento en la eliminacién de orina)
Ideas y habla erraticas

Agitacién o retraso psicomotor”
Rubor facial’

Molestias gastrointestinales’ Sequedad de boca

Sacudidas musculares’ Temblores’

Palpitaciones” Fatiga*

Vértigo® Entumecimiento’

Visién borrosa” Disartria

Ataxia® Hiperacusia (audicién excesivamente sensible)”

Rigidez muscular
Aumento del apetito®

Congestién conjuntival (ojos rojos o inyectados
en sangre)

“Sintomas que se solapan con los sintomas somatomorfos.
Sintomas que pueden coincidir de manera adicional con sintomas somatomorfos debido a la abundante
comorbilidad existente entre los trastornos somatomorfos y los trastornos depresivos y de ansiedad.

Métodos

Se han efectuado buisquedas en la bibliografia a través de Internet, principalmente en la base
de datos PubMed, utilizando combinaciones de palabras clave referidas a los trastornos so-
matomorfos y a los trastornos relacionados con sustancias. En las combinaciones de pala-
bras clave se incluyeron términos generales como «trastornos relacionados con sustancias»
(substance use disorders) y «trastornos somatomorfos» (somatoform disorders), asi como térmi-
nos especificos del tipo de «trastorno de conversion» (conversion disorder) y «alcohol» (alco-
hol), ademas de emparejamientos de términos generales y especificos como «somatizacién»
(somatization) y «opidceos» (opiates). Las combinaciones de palabras clave utilizadas fueron
las siguientes: trastorno somatomorfo (somatoform disorder), somatizacion (somatization), tras-
torno de somatizacion (somatization disorder), trastorno dismérfico corporal (body dysmorphic
disorder), trastorno de dolor (pain disorder), trastorno de conversion (conversion disorder), hipo-
condria (hypochondriasis), trastorno somatomorfo indiferenciado (undifferentiated somatoform
disorder), trastorno somatomorfo no especificado (somatoform disorder not otherwise specified),
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uso de sustancias (substance use), abuso de sustancias (substance abuse), dependencia (depen-
dence), abstinencia (withdrawal), trastorno relacionado con sustancias (substance use disorder),
sustancias (drugs), alcohol (alcohol), consumo de alcohol (drinking), nicotina (nicotine), taba-
quismo (smoking), cocaina (cocaine), marihuana (cannabis), heroina (heroin), opidceos (opiates)
y medicacién (medication).

La revision se realiz6 incluyendo estudios sobre los antecedentes familiares, epidemiol6-
gicos y sobre pacientes, y el objetivo en todos los casos fue la investigacion de la comorbilidad
entre los trastornos relacionados con sustancias y los trastornos somatomorfos, o bien la ob-
tencién de informacién acerca de estos trastornos a través de un procedimiento de valoracién
que quedo descrito explicitamente en cada articulo. En los articulos asi identificados también
se revisaron las listas de bibliografia para localizar articulos adicionales a través de PubMed.

Resultados

En nuestra revision localizamos pocos articulos sobre la comorbilidad entre los trastornos
relacionados con sustancias (o incluso el uso de sustancias) y los trastornos somatomorfos. A
continuacién se revisan estos articulos en funcién del tipo de disefio del estudio.

Estudios epidemiolégicos

En tres estudios efectuados por investigadores alemanes en poblacion general se sugirié una
asociacion significativa entre los trastornos relacionados con sustancias y los trastornos so-
matomorfos. En un conjunto de 4.074 adultos alemanes, los que consumian alcohol hasta cum-
plir los criterios de abuso contemplados en el DSM-1V, asi como los bebedores en riesgo (hom-
bres y mujeres que consumian > 30y > 20g de etanol al dia, respectivamente), mostraron tasas
significativamente mayores de trastornos somatomorfos, afectivos y de ansiedad, en compa-
racién con las personas que no consumian alcohol o que lo hacian con moderacién®. Entre las
mujeres se estableci6 el diagndstico de trastorno somatomorfo a lo largo de toda la vida en el
16,1% de las bebedoras moderadas o de las que no consumian alcohol, en comparacién con
los porcentajes del 26,3% y del 33,3% correspondientes a las bebedoras en riesgo y a las que
consumian cantidades elevadas de alcohol, respectivamente. Entre los hombres, el diagnéstico
de trastorno somatomorfo a lo largo de la vida se establecié en el 7,1% de los bebedores mode-
rados, en el 13,8% de los bebedores en riesgo y en el 11,6% de los consumidores de cantidades
importantes de alcohol. En otro estudio en el que se compararon fumadores y no fumadores,
las mujeres alemanas que fumaban diariamente presentaron una probabilidad mayor de sufrir
un trastorno somatomorfo (odds ratio [OR]=1,8), asi como también de padecer trastornos de
ansiedad (OR=1,9), trastornos afectivos (OR=2,1) y otros trastornos relacionados con sustan-
cias (OR=3,0)’. Por otra parte, la dependencia de la nicotina y la sintomatologia de abstinencia
de la nicotina se asociaron a todos los trastornos psiquiatricos, incluyendo los somatomorfos.
Finalmente, entre los jovenes alemanes de 14 a 24 afios de edad, la dependencia de las sustan-
cias se asoci6 significativamente al trastorno de conversién (OR=8,19)"°. La dependencia de
sustancias también se asocid a un trastorno somatomorfo subumbral denominado SSI4,6, una
categoria del Indice de sintomas sométicos (Somatic Symptom Index) que requiere la presencia
de al menos cuatro sintomas de somatizaciéon en los hombres y de al menos seis en las muje-
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res'’. La OR para la asociacion entre la dependencia de sustancias y el SS14,6 fue en este caso
de 3,53%.

A diferencia de los estudios efectuados en Alemania, los datos del Epidemiologic Cat-
chment Area (ECA)™, un estudio de gran envergadura efectuado en cinco localizaciones de
Estados Unidos, demostraron que los sintomas de somatizacién se correlacionaban de mane-
ra débil con los sintomas de abuso de sustancias y de forma intensa con los sintomas de los
trastornos depresivo mayor y de ansiedad®. En un subconjunto de participantes en el estudio
ECA con cinco o més sintomas actuales de somatizacién, la prevalencia de los cuadros de
abuso/dependencia de sustancias y de abuso/dependencia del alcohol fue del 2,2 y del 7,4%,
respectivamente, en comparacién con las prevalencias del 45,2% respecto a la fobia, del 17,8%
respecto a los trastornos de angustia y del 14,8% respecto a la depresién mayor. No obstante,
en un estudio mas reciente sobre los datos obtenidos en cuatro de las localizaciones del estu-
dio ECA se ampliaron los analisis para incluir la sintomatologia de somatizacién de intensi-
dad menor (definida como sintomatologia no perturbadora de la vida cotidiana) y se observé
la asociacién entre el niimero elevado de sintomas de somatizacion y el mayor riesgo de «uso
extremo del alcohol» comérbido; el uso extremo del alcohol se definié como el consumo de
siete 0 mas bebidas diarias durante al menos 2 semanas, o bien ingestas de 20 o mas cervezas
diarias (o de su equivalente alcéholico) en més de una ocasion™.

En un estudio realizado en Canadé en poblacién general se evalué a 1.015 jévenes de 13 a
16 afios de edad en los que no se observo una relacion significativa entre los altos niveles de
sintomatologia de somatizacién y la aparicion de cuadros de abuso/dependencia del alcohol
o de otras sustancias al cabo de 4 afnos'. No obstante, los niveles elevados de sintomas de
somatizacién representaron un factor predictivo del incremento en el riesgo de depresién y
de crisis de angustia a los 4 afios de seguimiento.

Los estudios realizados en Alemania obtuvieron resultados distintos de los efectuados en
Norteamérica. Mientras que en los estudios efectuados en Estados Unidos y Canada se obtu-
vieron resultados mixtos, en Alemania (tanto en adultos como en adolescentes) los resultados
sefnalaron la existencia constante de comorbilidad entre los trastornos de somatizacién y los
relacionados con sustancias. La razén de estas discrepancias no se ha aclarado, lo cual justifica
la realizacién de nuevos estudios.

Muestras de pacientes/tratamientos

En varios estudios efectuados sobre grupos de pacientes se ha observado una asociacién entre
los trastornos relacionados con sustancias y los trastornos somatomorfos. En los pacientes
con diagnéstico de trastorno dismorfico corporal, las tasas de trastornos relacionados con
sustancias a lo largo de la vida oscilaron entre el 25 y el 49%1%". Los niveles elevados de sinto-
matologia de somatizacion también se asociaron al ansia por el consumo de benzodiazepinas
en un grupo de pacientes holandeses evaluados en atencion primaria, 113 de los cuales eran
consumidores crénicos de benzodiazepinas y 80 habian empezado a consumirlas reciente-
mente’. En otro estudio efectuado sobre pacientes britdnicos, los consumidores de éxtasis
(n=>53) que sefialaron que el uso de esta sustancia les causaba problemas en sus vidas presen-
taron puntuaciones significativamente mayores en las escalas de somatizacién, depresién y
ansiedad, en comparacién con lo observado en varios grupos control, incluyendo un grupo
constituido por personas que consumian éxtasis sin que les causara problemas en su vida,
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otro grupo constituido por drogadictos que no tomaban éxtasis y un tercer grupo constituido
por ex consumidores de alcohol y nicotina®. En un estudio realizado en Estados Unidos en el
que se comparo a 119 pacientes evaluados en atencion primaria que presentaban un trastorno
de somatizacién con una muestra de personas de la comunidad, los pacientes mostraron tasas
mayores de abuso y dependencia del alcohol, pero no de abuso de drogas®.

En cambio, en otros estudios realizados sobre grupos de pacientes los resultados fueron
negativos. En un estudio que se llevé a cabo en Grecia, en un grupo de pacientes psiquiatricos
no hospitalizados en los que se habian establecido diagndsticos de trastornos somatomorfos
fueron muy pocos los que presentaron cuadros de abuso de sustancias, aunque si mostraron
tasas elevadas de depresién mayor, distimia y trastorno de angustia?. En un pequefio grupo
(n=>50) de pacientes con trastorno dismoérfico corporal, sélo el 2% sufria también un trastorno
por dependencia de sustancias, mientras que las tasas de distimia y de fobia social fueron del
18 y el 16%, respectivamente®.

Son pocos los estudios publicados sobre la comorbilidad entre los trastornos somatomor-
fos y los trastornos relacionados con sustancias, a diferencia de los cientos de articulos que
se han publicado respecto a otras formas de comorbilidad en muestras clinicas. Ademas, los
resultados obtenidos en estos pocos estudios son contradictorios, a pesar de que en los de
mayor envergadura la tendencia ha sido la observacion de una asociacién entre los trastornos
somatomorfos y los trastornos relacionados con sustancias. Las razones de estas incongruen-
cias no han sido aclaradas y podrian estar relacionadas con aspectos metodoldgicos y también
con una variacién real en la comorbilidad, en funcién de aspectos no especificados de los pa-
cientes evaluados o bien en funcién de los paises en los que se realizaron los estudios.

Estudios sobre los antecedentes familiares

En la década de 1980 se realizo el Stockholm Adoption Study*, en el que se evalud la re-
lacién intergeneracional entre la somatizacion y la criminalidad de los progenitores, por un
lado, y el abuso de alcohol, por otro. El abuso de alcohol se defini6 a través de las inscrip-
ciones en el registro sueco de abstinencia respecto a los delitos relacionados con el alcohol,
las hospitalizaciones y la duracién del tratamiento del alcoholismo. En comparacién con las
mujeres adoptadas con padres biol6gicos que no abusaban del alcohol y que no mostraban
un indice de criminalidad elevado, las mujeres adoptadas cuyos padres biol6gicos habian
abusado del alcohol o habian mostrado un comportamiento criminal presentaron mas riesgo
de somatizaciéon®?, definido por la frecuencia, la diversidad y la duracién de los sintomas
recogidos en las historias clinicas, y también por el aumento en el niimero de bajas laborales?.
Por otra parte, los padres biolégicos de las personas adoptadas que presentaban sintomas
de somatizacién manifestaron tasas significativamente mayores de abuso de alcohol y de
comportamiento criminal, en comparacién con los padres bioldgicos de las personas sin so-
matizacién®. Las mujeres con somatizacién fueron clasificadas en dos grupos (somatizadoras
de «frecuencia elevada» y somatizadoras «diversiformes») principalmente en funcién del nu-
mero y el tipo de sintomas que presentaban. Ambos grupos de mujeres adoptadas y somati-
zadoras presentaron tasas de abuso de alcohol y de criminalidad superiores a las observadas
en el grupo de mujeres adoptadas no somatizadoras®.

Se obtuvieron resultados similares en dos estudios familiares de tamafio menor. En uno de
ellos se observé que los familiares de pacientes evaluados en atencién primaria con cuadros
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de somatizacién plenos o subumbrales (n=99) presentaron tasas de trastornos por uso de
alcohol y de depresién superiores a las observadas en los familiares de personas que residian
en la comunidad y que no sufrian trastornos psiquiatricos?. En otro estudio, la presencia en
los padres de sintomas antisociales, uso de sustancias o somatizacion se relacioné con tasas
mayores de somatizacion en los hijos®. En un tercer estudio familiar se compararon las carac-
teristicas de los familiares de 35 adolescentes de sexo masculino que presentaban cuadros de
abuso de sustancias y comportamiento delictivo, con las caracteristicas de los familiares de
35 personas control”. Los familiares de ambos grupos no presentaron diferencias en cuanto
a los sintomas de somatizacién, pero el tamafio de la muestra fue pequeno. Por tanto, los
resultados obtenidos en los estudios familiares han tendido a mostrar asociaciones entre
los trastornos somatomorfos y los sintomas y cuadros de abuso de sustancias.

Discusion

A pesar de que la investigacién que se ha realizado hasta el momento sugiere una posible
asociacion entre los trastornos relacionados con sustancias y los trastornos somatomorfos, la
escasez de los estudios y la incongruencia de sus resultados impiden el establecimiento de con-
clusiones sélidas. No obstante, en la bibliografia revisada se sugiere que los trastornos somato-
morfos y los trastornos relacionados con sustancias pueden presentar una asociaciéon mas es-
trecha de lo que se consideraba. Diversas diferencias metodolégicas en los estudios revisados
han contribuido a la falta de claridad acerca de la comorbilidad entre los trastornos y sintomas
somatomorfos, por un lado, y los trastornos y sintomas relacionados con sustancias, por otro.

Falta de control de la comorbilidad respecto a la depresién
y la ansiedad

En los estudios revisados se evaluaron los trastornos depresivos y de ansiedad, que fueron
bastante frecuentes. Los trastornos somatomorfos y los sintomas de somatizacién subumbra-
les muestran generalmente una asociacién mayor con la depresién y la ansiedad que la que
presentan con los trastornos relacionados con sustancias. A consecuencia de la falta de control
respecto a la comorbilidad relativa a la depresién y la ansiedad, los resultados obtenidos en
estos estudios no dejan claro si los trastornos relacionados con sustancias se asocian a una
somatizacion real en los pacientes, o bien se pueden asociar a niveles elevados de depresién y
ansiedad concomitantes, que son elementos comérbidos frecuentes con la somatizacion.

Umbrales diagnésticos elevados

Otro problema metodolégico corresponde al elevado umbral de sintomas para el diagnoésti-
co de algunos trastornos somatomorfos, lo que ha explicaria su baja prevalencia al margen
de la poblacién estudiada. Por ejemplo, en un estudio de comparaciéon de los trastornos
psiquidtricos en 8.296 familiares de probandos no alcohélicos y en 1.654 controles no fue
posible identificar el nlimero suficiente de casos de trastorno de somatizacién en funcién
de los criterios DSM-III-R* como para que fuera posible el analisis®. Otro ejemplo es el
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estudio realizado en Alemania sobre jovenes de 14 a 24 afos, en el que el niimero de casos
de hipocondria y de trastorno de somatizacién fue demasiado bajo como para que pudiera
llevarse a cabo un andlisis adecuado'. No obstante, cuando se ampliaron los criterios de
inclusion contemplados en este estudio respecto a los trastornos somatomorfos, a través del
uso del SSI4,6, se detecté una asociaciéon con la dependencia de sustancias. El impacto sobre
la prevalencia inducido por el uso de un umbral diagnéstico bajo se demostré en la muestra
de la poblacién general, en la que se observé una tasa del 0,03% respecto al trastorno de
somatizacion y del 4,4% respecto al SSI4,6%. La investigacion de la comorbilidad entre los
trastornos somatomorfos y los relacionados con sustancias no ha aplicado criterios menos
restrictivos, como podria ser el empleo del SSI4,6. El uso de categorias con umbrales bajos
parece ser una estrategia ttil en el andlisis de la comorbilidad de los trastornos relacionados
con sustancias y los trastornos somatomorfos, como también lo podria ser la eliminacién
total de las categorias y su sustitucién por un criterio dimensional. Sin embargo, todavia no
se ha alcanzado el consenso acerca de la validez del uso de un umbral bajo para la definicién
de las categorias de los trastornos somatomorfos ni tampoco respecto al uso de una estrate-
gia dimensional.

Otro trastorno somatomorfo de umbral bajo es el denominado trastorno somatomorfo in-
diferenciado (TSI). E1 TSI esta contemplado en el DSM-IV, pero —a diferencia de lo que ocurre
con el trastorno de somatizacién— no requiere un ntimero o un tipo especificos de sintomas,
sino tan s6lo que los sintomas de origen desconocido estén presentes durante al menos 6 me-
ses; las tasas de prevalencia del TSI en la poblaciéon general han alcanzado el 19,7%%. Respecto
a los estudios efectuados sobre el TSI, cabe advertir que esta categoria puede tener problemas
de fiabilidad y validez debido a la falta de especificidad en su definicién.

Dificultades para el recuerdo de los sintomas

El problema del recuerdo de los sintomas, especialmente cuando se aplica a los sintomas
que abarcan toda la vida, queda ejemplificado en los resultados obtenidos en una evalua-
cion de los datos longitudinales correspondientes a un estudio realizado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud, en el que se observé que el 61% de los sintomas médicos de
origen desconocido aparecidos a lo largo de la vida y registrados en la fase basal no quedaba
recogido en la visita de evaluacién de los sintomas a lo largo de toda la vida que tuvo lugar
a los 12 meses de seguimiento®. En la investigacion relativa a la comorbilidad a lo largo de
la vida entre los trastornos relacionados con sustancias y los trastornos o sintomas de soma-
tizacién, este factor podria dar lugar a una estimacién insuficiente de la relacién entre los
sintomas o trastornos somatomorfos por un lado y los trastornos relacionados con el alcohol
o las drogas por otro.

Problemas debidos a la interpretacion incorrecta
de la causa de los sintomas

En los estudios de los trastornos somatomorfos, la necesidad de que los sintomas carezcan
de una explicacién ha podido dar lugar a un sesgo por interpretacién errénea de su causa (o
de la ausencia de causa). Por ejemplo, una persona puede considerar que un sintoma carece
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de explicacién, sin atribuirlo al efecto de una sustancia como puede ser el alcohol, una droga
o un medicamento, con lo que se enmascara un posible trastorno relacionado con sustancias.
También es posible la situacion contraria, en la que la persona atribuye incorrectamente al
uso de sustancias un problema que realmente es un sintoma somético de causa desconocida.
Mientras que algunos sintomas somatomorfos, como los urogenitales, no se asocian caracte-
risticamente a trastornos relacionados con sustancias, otros estan asociados de manera mas
estrecha a los cuadros de intoxicacién o abstinencia de sustancias; por ejemplo, los sintomas
cardiolégicos como el dolor toracico y el pulso rapido pueden ser debidos a la intoxicacién
por cocaina o anfetaminas.

A'lo largo de muchos afos, los pacientes con multiples sintomas somaticos de origen
desconocido pueden ser etiquetados con diagnésticos diversos en funcién de la espe-
cialidad de los numerosos médicos o departamentos de medicina a los que consultan®.
Ademas, entre los pacientes con sintomas somaticos, los clinicos pueden no llegar a deter-
minar los patrones de uso, abuso o dependencia de sustancias, o bien pueden no verificar
mediante pruebas o mediante la informacién ofrecida por otras personas significativas la
informacién ofrecida por los pacientes. También es posible lo contrario: que un trastorno
relacionado con sustancias enmascare una manifestacién temprana de mdltiples sinto-
mas somaticos de origen desconocido. Los diagnésticos pueden variar no solamente en
funcién de la especialidad del médico que atiende al paciente, sino también en funcién
del sexo, el nivel socioeconémico y la raza del propio paciente, como se ha observado
respecto a otros problemas como el trastorno por estrés postraumatico®. Son necesarios
estudios metodolégicos para aclarar la intensidad con la que se dan estas interpretaciones
incorrectas.

Un ejemplo especifico del potencial de la atribucién errénea de los sintomas podria ser
el estudio ECA, en el que los procedimientos de valoraciéon diagnoéstica aplicados por per-
sonas no especializadas se realizaron en funcién de una gréfica de flujo para determinar
el origen (es decir, la atribucién de la causa) de todos los sintomas psiquiatricos”. En un
estudio de validaciéon de este procedimiento a través de la comparacién de sus resultados
con las valoraciones efectuadas por los psiquiatras, las mayores discrepancias se refirieron
al trastorno de somatizaciéon, que fue infradiagnosticado”. La falta de deteccion de los tras-
tornos somatomorfos en el estudio ECA pudo haber dado lugar a resultados incorrectos en
la debilidad de su relaciéon con los trastornos relacionados con sustancias®. A pesar de que
en un analisis mds reciente efectuado en el estudio ECA se propuso una asociacién entre los
sintomas de somatizacién y el consumo excesivo de alcohol, en este andlisis no se evalud la
prevalencia de los cuadros de abuso y dependencia del alcohol entre los bebedores ni tam-
poco su posible relacién con los sintomas de somatizacién. Tampoco se tuvieron en cuenta
otros factores potencialmente asociados al uso excesivo del alcohol y a la somatizacién, como
la presencia de trastornos relacionados con sustancias, depresién y ansiedad'. Las débiles
relaciones observadas inicialmente en el estudio ECA entre los trastornos somatomorfos y
los trastornos relacionados con sustancias pudieron haber dado lugar a partir de entonces
(al menos en parte) a una importante disminucién de la investigacién respecto a este tipo de
comorbilidad. Si asi fuera, es posible que se haya pasado por alto una asociacién importante
entre dos categorias diagndsticas de gran interés. Los estudios adicionales con eliminacién
de algunos de los problemas metodolégicos ya sehalados podrian ofrecer informacion clave
acerca de esta cuestion, tanto en lo relativo a los datos del estudio ECA como en lo relativo a
los nuevos estudios en esta drea.
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Complejidad excesiva de la valoracion _
debido al elevado nimero de sintomas diagndsticos

Se podria mejorar la precision diagndstica a través de la disminucion de las listas de sintomas
que se utilizan para el establecimiento de los diagnésticos de trastornos somatomorfos®®.
Una de las razones por las que los trastornos somatomorfos han sido excluidos con frecuencia
en los estudios de gran envergadura ha sido la gran cantidad de sintomas necesarios para es-
tablecer su diagnostico. El recorte de estos listados de sintomas mediante analisis estadisticos
para definir un subgrupo mas pequefio de sintomas relevantes serfa una ayuda considera-
ble para la investigacién futura de la comorbilidad, puesto que facilitaria la inclusién de un
nimero mayor de sintomas somatomorfos habituales, relevantes y manifestados con mayor
frecuencia por los pacientes. De esta manera, serfa posible estudiar su comorbilidad con los
trastornos relacionados con sustancias.

Investigacion futura

Ademas de los numerosos problemas metodolégicos y de evaluacién identificados en los pa-
rrafos anteriores, no existe practicamente investigacién sobre la respuesta de los trastornos
somatomorfos a los medicamentos convencionales y a los que no requieren receta médica.
Hay pruebas que indican que, ademas de usar con mads frecuencia los dispositivos asisten-
ciales de atencién primaria y de los hospitales’, los pacientes con diagndstico de trastorno
de somatizacion también consumen cantidades mayores de medicamentos en comparacién
con los pacientes sin este trastorno*. Aunque los pacientes con sintomas somaticos de origen
desconocido pueden no solicitar siempre de manera explicita un medicamento, es posible que
ejerzan una presion indirecta a que sus médicos prescriban por la descripcién excesivamente
grafica o emocional de sus sintomas*. Incluso si los pacientes no tienen éxito en la obtencion
de una receta, podrian acudir a Internet, donde cada vez es mas facil conseguir medicamentos
como las benzodiazepinas y los opidceos**, sin regulaciéon de farmacia y con libertad para
los distribuidores que carecen de la licencia o la certificacién apropiadas. La investigacién
futura podria evaluar un posible vinculo entre los trastornos somatomorfos o la somatizacién
subumbral y el abuso o la dependencia de analgésicos y otros medicamentos, pero una de las
dificultades que también podrian tener los investigadores y los clinicos es la de diferenciar
los efectos adversos causados por estos medicamentos y los sintomas atribuidos al trastorno
somatomorfo.

También se requiere informacién sobre la posibilidad de que los trastornos somatomorfos
especificos se asocien con més intensidad a ciertas sustancias, o bien de que ciertos trastornos
somatomorfos muestren una comorbilidad mas significativa con los trastornos relacionados
con sustancias, con independencia de la sustancia utilizada. La categoria de los trastornos
somatomorfos incluye problemas que difieren entre si en sus manifestaciones clinicas, su
progresién y su tratamiento apropiado. Por tanto, en los estudios de comorbilidad futuros
habria que estudiar trastornos somatomorfos especificos o sus manifestaciones subumbra-
les més que toda la seccién en conjunto; por ejemplo, en un estudio en el que se comparé a
pacientes con trastorno de somatizacién (1 =65) con pacientes que presentaban trastorno de
conversion (n=>51), atendidos en un gran centro médico norteamericano, se observé un nivel
significativamente mayor de cuadros de abuso de sustancias entre los primeros*. Otro ejem-
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plo es el de un estudio en personas que presentaban abuso de sustancias atendidas en una
comunidad residencial libre de sustancias, en el que los que tenian problemas con la mari-
huana y los alucinégenos presentaron mas trastornos de somatizacién que los residentes que
tenian problemas con la cocaina o la heroina®. No obstante, el niimero de estudios realizados
ha sido muy escaso. La informacién de este tipo seria de gran utilidad para comprender la
especificidad o la generalidad de cualquier asociacion que pueda haber entre los trastornos
somatomorfos y los trastornos relacionados con sustancias. Esta informacién también podria
ser util para explicar algunas de las incongruencias en las asociaciones detectadas hasta el
momento.
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CAPiIiTULO 8

Estabilidad de los sintomas

somatomorfos’
Implicaciones respecto a la clasificacion

Winfried Rief, Ph.D.
Graciela Rojas, M.D.

La estabilidad de un diagndstico se considera uno de los criterios principales de su validez'*.
Los pacientes en los que se establece un diagndstico no deben quedar incluidos en la categoria
de otro en las evaluaciones que se realizan a lo largo del seguimiento. Robins? consideré que
los diagnoésticos precisos deberian demostrar que el trastorno predice la evolucién y no la
aparicién de otros trastornos distintos con el paso del tiempo. La estabilidad diagndstica es un
elemento conveniente para reforzar la validez, aunque hay que tener en cuenta que algunos
sindromes no son estables sino variables por su propia naturaleza (p. e€j., los episodios ma-
niacos o los ataques isquémicos transitorios); en cualquier caso, nadie cuestiona la validez de
estos sindromes episdédicos. Por tanto, la estabilidad de un sindrome no deberia considerarse
una condicion imprescindible para definir los criterios de clasificaciéon. No obstante, la infor-
macién sobre la estabilidad de los sintomas y sindromes es importante porque puede indicar
la debilidad de algunos criterios. La baja estabilidad de los diagnésticos puede deberse a la
escasa fiabilidad de algunos criterios, aunque otros sean fiables y se mantengan en las futuras
clasificaciones. Por tanto, los estudios de estabilidad diagnéstica pueden ofrecer una guia de
actuacion para mejorar los criterios nosolégicos.

En este capitulo vamos a resumir los estudios que proporcionan datos sobre la estabili-
dad de los criterios para la clasificacion de los sindromes somatomorfos. Por desgracia, esta
cuestiéon no se abordé en los estudios epidemiolégicos de gran envergadura (p. €j., Epidemio-
logical Catchment Area)® o incluso se han dejado de lado (National Comorbidity Survey)*;
por tanto, el fundamento empirico de nuestros andlisis se limita a la revision de estudios de
diseno longitudinal con muestras pequefias. Nos hemos centrado en los estudios que ofrecen
datos para la clasificacion de los sintomas somaticos multiples. La discusion sobre los criterios
de validez de otros trastornos somatomorfos, como la hipocondria, se puede encontrar en

*Este capitulo es la reimpresién de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medicine
y la American Psychiatric Association: Rief W, Rojas G: «Stability of Somatoform Symptoms—Implications for Clas-
sification». Psychosomatic Medicine 69:864-869 (2007). Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y American
Psychiatric Association. Reproducido con permiso.

Los estudios mencionados del Dr. Rief et al. fueron financiados por el Ministry of Research and Education aleman
(BMBF) y no tuvieron otras fuentes importantes de financiacién o apoyo que pudieran haber influido en su contenido.
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otras publicaciones®™. En todos los subgrupos de trastornos somatomorfos, los pacientes con
sintomas somaticos multiples parecen ser el subgrupo de analisis mas dificil**°. En el Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 4.” edicion, texto revisado (DSM-IV-TR)™ se con-
templa el diagnéstico de trastorno de somatizacion en los pacientes con sintomas somaticos
multiples; este diagndstico ha sido criticado con frecuencia'>*® porque no se puede aplicar
en la mayor parte de los pacientes que presentan muchos sintomas somaticos. Ademas de la
excesiva restrictividad de esta categoria, también hemos observado factores adicionales que
reducen la estabilidad del resultado diagnéstico.

Panoramica general de los estudios sobre la estabilidad de los
criterios necesarios para el establecimiento del diagnadstico
de los trastornos somatomorfos

La tabla 8-1 muestra una panoramica general de los estudios que han investigado la esta-
bilidad diagndstica de los sintomas somatomorfos multiples. La seleccién de los estudios
vino de la mano de una busqueda efectuada en las bases de datos PubMed/MEDLINE
(términos de busqueda, «somatomorfo» [somatoform] y «estabilidad» [stability]) y en las
listas de bibliografia de cada estudio. Es evidente que en muchos de ellos se confirm6 la
estabilidad del sindrome, mientras que en otros se observaron cambios inesperados en los
sintomas o los diagnésticos. Hemos subrayado dos extremos: 1) el estudio de Kent et al.*
en el que se evalud a 38 pacientes con trastorno de somatizacién mediante entrevistas y
revision de la historia clinica; cuatro afios después, los investigadores —que desconocian
los diagnésticos originales— pudieron confirmar estos diagnoésticos en 37 (97%) de los 38 pa-
cientes; 2) el estudio de Arnold et al., en el que se observé que los sindromes eran estables
incluso en los pacientes con trastornos somatomorfos generales (no solamente con tras-
torno de somatizacién)®®. A diferencia de estos prometedores resultados, en un estudio
efectuado por la Organizacién Mundial de la Salud en 15 localizaciones geograficas corres-
pondientes a 14 paises distintos, participaron 74 pacientes con trastorno de somatizacién
en una primera evaluacién. Sin embargo, al cabo de 1 afio el diagnoéstico sélo se confirmé
en 21 (28%) pacientes, mientras que en 49 se establecié un diagnéstico nuevo de trastorno
de somatizacion durante el seguimiento’. La divergencia de los resultados obtenidos en
los estudios que se recogen en la tabla 8-1 se utiliza en este articulo para analizar las causas
de la baja fiabilidad.

Diagnéstico efectuado a lo largo de la vida en comparacion
con el diagnéstico efectuado en el momento presente

Segtn el DSM-IV-TR, para establecer el diagnéstico de trastorno de somatizacién es nece-
sario «un antecedente de muchos sintomas fisicos que comienzan antes de los 30 afos de
edad...»". Por tanto, el trastorno de somatizacién es un problema que se mantiene a lo largo
de la vida, no un diagnéstico de la situacién actual, un hecho que tiene varias implicaciones.
Un elemento clave es determinar si los pacientes se pueden curar de este trastorno, dado que
los antecedentes de los sintomas siempre van a estar ahi. Por otra parte, este diagnostico re-
quiere que los pacientes recuerden correctamente los sintomas a lo largo de muchos afios. Por
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ultimo, una fuente de comunicaciones erréneas es la relacionada con el recuerdo del inicio de
los sintomas hace meses o hace anos".

Enlo que se refiere a los trastornos somatomorfos, la diferencia entre la comunicacién de los
sintomas a lo largo de toda la vida y la comunicacién de los sintomas actuales es impresionan-
te. Simon y Gureje observaron que el 61% de los sintomas médicos de origen no explicado que
habian presentado los pacientes a lo largo de toda la vida no se comunicaron 1 aiio después’®. A
pesar de que las tasas de prevalencia de los sindromes de somatizacién actuales fueron compa-
rables entre los dos puntos de valoracién, muchos pacientes no fueron capaces de recordar los
sintomas que habian comunicado 1 afo antes. Sin embargo, no esta claro que la imprecision del
recuerdo se limite a los sintomas somatomorfos; también podria afectar a la comunicacion de
los sintomas de otro tipo que pueden aparecer a lo largo de la vida. En otro estudio se demostré
que la comunicacién de los sintomas fisicos es errénea en términos generales, no solamente en
lo que se refiere a los sintomas médicos de causa desconocida'®. En un estudio de seguimiento
realizado a lo largo de 11 afios, los autores observaron que la comunicacion de los sintomas que
han tenido lugar a lo largo de la vida carece de fiabilidad tanto en lo que se refiere a los sinto-
mas médicos de causa desconocida como en lo relativo a los de causa conocida.

Si la clasificacion depende de la memoria de los sintomas anteriores, en los recuerdos apare-
cen errores tipicos. La comunicacion de los sintomas antiguos depende en gran medida de los
sintomas actuales y de su intensidad. Las personas parecen recordar mejor los sintomas fisicos
anteriores si todavia los sufren. Por otra parte, si los sintomas actuales son muy intensos, las
personas tienden a considerar que se han mantenido durante un tiempo mayor del real y, asi, so-
brestiman su duracién. En un estudio experimental se demostr6 que los procedimientos médicos
desagradables se recuerdan como menos desagradables si después van seguidos de un procedi-
miento mas aceptable, de manera que las sensaciones corporales actuales —incluyendo su inten-
sidad y lo recientes que sean— pueden influir en la precisién del recuerdo de los sintomas®.

Aspectos culturales que influyen en la estabilidad

Otro problema que aparece al utilizar criterios temporales para la clasificacién deriva de su
contaminacién por elementos culturales. Aunque el nimero de afos, el dia de nacimiento,
etcétera, son elementos importantes que se utilizan con frecuencia como elementos de referen-
cia temporal en la mayor parte de los paises desarrollados, algunos de los lenguajes de paises
en vias de desarrollo carecen incluso de términos para designar periodos de tiempo de un
mes o de un afo, y tampoco registran la fecha de nacimiento. Si las personas desconocen su
fecha de nacimiento o su edad, no pueden recordar si los sintomas que sufren ya existian hace
30 afios, tal como se requiere para el establecimiento de diagnoéstico del trastorno de somati-
zacion en funcién de los criterios DSM-IV-TR; por tanto, este criterio temporal abre la puerta a
que las diferencias culturales influyan negativamente en la validez del diagndstico.

Otra fuente de inestabilidad relacionada con elementos culturales en lo relativo al diagnés-
tico de los trastornos somatomorfos es la lista de los sintomas. La frecuencia de los sintomas
individuales varia sustancialmente entre las distintas culturas®?*, aunque el agrupamiento de
los sintomas podria incrementar la estabilidad y también reducir las diferencias culturales.
El dnico estudio que aparece en la tabla 8-1 efectuado tanto en paises desarrollados como en
paises en vias de desarrollo fue también el tinico en el que se observé una estabilidad baja
del trastorno de somatizacién'. En los demads estudios se evaluaron muestras de pacientes
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estadounidenses, holandeses, escandinavos y alemanes. Asi, creemos que en los estudios fu-
turos va a ser necesario investigar de forma mas sistematica los distintos aspectos culturales.

Estabilidad de los trastornos somatomorfos en los jovenes

La mayor parte de los trastornos mentales se manifiesta durante la juventud y la adolescencia.
Por tanto, la investigacion longitudinal de los sintomas y los sindromes en este grupo de edad
es uno de los aspectos mas importantes para determinar su estabilidad, dado que los sintomas
no son crénicos y que la recuperacion sintomatica es mas probable durante la adolescencia que
en etapas posteriores de la vida. En Alemania se ha realizado un estudio epidemiolégico de
gran solidez en el que se evaluaron los sintomas psiquiatricos a través de entrevistas clinicas
estructuradas®. Los autores estudiaron los sintomas de ansiedad, depresivos y somatomorfos
en 2.548 adolescentes y adultos jovenes. El periodo de seguimiento se llevé a cabo durante
4 anos y los investigadores observaron que el sindrome de somatizacion era tan estable como
el trastorno depresivo y mds estable que el de ansiedad. Aproximadamente, la mitad de los
jovenes con depresién o sintomas somaticos mdultiples al inicio del estudio segufan presen-
tando estos sindromes 4 afios después. Por tanto, a pesar de que hay una cierta variacién, la
situacion actual del diagndstico del sindrome de somatizacién parece indicar que su rango de
estabilidad es similar al de otros trastornos psiquidtricos.

Duracion minima de 6 meses

Para el establecimiento del diagndstico de los trastornos somatomorfos indiferenciados o del
trastorno somatomorfo de dolor es necesaria una duracién minima de los sintomas de 6 me-
ses. A pesar de que la aplicacién de este periodo introduce variaciones en la estabilidad que
dependen de los aspectos culturales, parece que en muchos paises da lugar a un incremento
de la estabilidad. Cuando se consideran todos los casos evaluados en atencién primaria, mu-
chos sintomas mejoran o desaparecen en el transcurso de los meses o afios siguientes al esta-
blecimiento del diagndstico®. Sin embargo, cuando solamente se consideran los pacientes en
los que la duracién de la sintomatologia tiene un minimo de 6 meses, los trastornos somato-
morfos muestran una probabilidad mayor de persistir a lo largo del seguimiento®. Por tanto,
parece razonable considerar por separado los cuadros de resolucién espontanea y los cuadros
de sintomatologia corporal persistente. En cualquier caso, hay que tener en cuenta que los
médicos de atencion primaria también necesitan términos o diagnosticos para describir a los
pacientes que deben ser evaluados por presentar una sintomatologia fisica no persistente®,
aunque este diagnostico va a ser inestable por definicion.

Estabilidad de los sintomas aislados en comparacion
con los sindromes sintomaticos

Muchos pacientes experimentan diversos sintomas somaticos («sindromes somatomorfos»)
en lugar de sintomas aislados. La estabilidad es mucho mayor cuando se consideran los
sindromes en vez de los sintomas aislados. Para la discusion de esta cuestién es necesario
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diferenciar dos tipos de estabilidad: a) la estabilidad de la comunicacién de los sintomas por
parte de cada paciente, y b) la estabilidad de las tasas globales de prevalencia en muestras de
gran tamano. Incluso los resultados obtenidos en el estudio de Simon y Gureje demostraron
que la tasa de prevalencia de los sindromes somatomorfos en el momento presente era la mis-
ma que cuando se estableci6 el diagnéstico inicial y también que la que habia 1 afo después,
aunque los criterios individuales para el diagndstico fueron diferentes en los dos momentos
de valoracién. Leiknes et al. investigaron la estabilidad en cada paciente y observaron que el
agrupamiento de los sintomas mejord sustancialmente la estabilidad de su comunicacion®.
Mediante la Entrevista diagnodstica internacional compuesta (Composite International Diagnos-
tic Interview), los investigadores observaron que entre el 22 y el 100% de los sintomas indi-
viduales desaparecia del recuerdo en la visita de seguimiento efectuada 11 afos después;
este porcentaje fue sustancialmente inferior en el caso de los sintomas agrupados. La tasa de
olvido de los sintomas estuvo influida por la edad y por el sexo, de manera que los hombres
mostraron una tendencia al olvido de més sintomas, mientras que los pacientes jévenes re-
cordaban ligeramente mejor los sintomas en las visitas de seguimiento.

El incremento de la estabilidad a consecuencia del agrupamiento de los sintomas con de-
finicién de sindromes correspondientes a trastornos somatomorfos polisintomaticos alcanzé
cifras impresionantes en otro estudio en el contexto de la atencién primaria®. Durante los
5 afios de seguimiento sobre los 500 participantes, los investigadores observaron que los sin-
tomas individuales presentaron tasas elevadas de resolucién a lo largo de los meses y afios
siguientes al establecimiento del diagnéstico. Sin embargo, en los pacientes con un trastorno
multisomatomorfo la probabilidad de mejoria fue inferior, en comparacién con los pacientes
que presentaban menos sintomas de causa médica desconocida. El 67% de los pacientes con
dos o mas sintomas al comienzo del estudio todavia presentaba sintomas 5 afios después. Este
porcentaje se incremento hasta el 94% de pacientes con sintomas 5 afios después en los casos
en los que en el momento del diagnéstico inicial presentaban cinco o mas sintomas. Estos re-
sultados han sido confirmados en un estudio publicado recientemente, en el que se demostré
que el 86% de los pacientes con sintomas somatomorfos multiples (al menos tres sintomas) se
reclasificé correctamente 1 afio mas tarde®.

En resumen, hay pruebas de que el agrupamiento de los sintomas para la definiciéon de
sindromes incrementa la estabilidad del diagnéstico a lo largo del seguimiento. Puede haber
diagnoésticos basados en el recuento de sintomas que no sean estables (p. €j., crisis de angustia,
depresién mayor), a pesar de lo cual todavia se puede establecer el diagnéstico del trastorno
aunque los sintomas especificos se hayan modificado con el tiempo.

Valoracion del origen de los sintomas por parte de los médicos;
autovaloracion frente a valoracion por expertos

El diagnéstico del trastorno de somatizacién requiere que los médicos consideren que el ori-
gen de los sintomas fisicos «no queda totalmente explicado por una enfermedad médica gene-
ral conocida». Asf, las valoraciones de los médicos respecto al origen de los sintomas son clave
para el diagnéstico. Sin embargo, esta cuestion parece representar una fuente sustancial de
inestabilidad debido a que entre los médicos hay variaciones muy importantes en los sistemas
de valoracién. Fink, Rosendal y Olesen demostraron que un conjunto de 37 médicos generales
valoré de manera muy diferente la prevalencia de sintomas de causa médica desconocida en
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sus pacientes (desde el 4 hasta el 33%)”. Sin embargo, esta importante variacion en las valora-
ciones no reflej6 diferencias reales de la prevalencia entre las consultas médicas, dado que en la
escala de somatizacion de la Lista de sintomas (Symptom Check List) se observé una tasa cons-
tante de aproximadamente el 30% en lo relativo a los pacientes con aumento de las puntuacio-
nes de somatizacién en todas las consultas de medicina general. Por tanto, podemos conside-
rar que las valoraciones de los médicos respecto al origen de los sintomas fisicos constituyen
una fuente sustancial de falta de fiabilidad. Si tenemos en cuenta los aspectos culturales, las
valoraciones de los médicos respecto a la etiologia muestran diferencias interevaluador toda-
via mayores. En los paises en vias de desarrollo, las posibilidades de los médicos para llevar a
cabo exploraciones econdmicamente costosas son limitadas. Deben tomar decisiones respecto
al origen de los sintomas con una cantidad de informacién diagnéstica mucho menor de la
que posee un médico con acceso a pruebas de evaluacion mdltiples, sofisticadas y caras. Dado
que el diagnéstico del trastorno somatomorfo depende de la exclusion de procesos patoldgicos
orgdnicos, ésta podria ser una razén adicional para la existencia de variaciones culturales.

A pesar de este hecho, las valoraciones de los expertos en relacién con el niimero de sinto-
mas somatomorfos se correlaciona sustancialmente con las autovaloraciones efectuadas por
los pacientes (r=0,73)*. Sin embargo, en el estudio que se acaba de senalar los expertos utiliza-
ron una entrevista estructurada y estandarizada para establecer el diagnéstico de los sintomas
somatomorfos y estaban familiarizados con los historiales médicos. El objetivo de este estudio
fue analizar si las valoraciones de los expertos y los pacientes respecto al ntimero de sintomas
somatomorfos tenian distinta fiabilidad. Nuestro grupo ha llevado a cabo un nuevo analisis
de los datos correspondientes a la muestra descrita en un estudio publicado recientemente?
en el que participaron 295 pacientes evaluados en atencién primaria. La correlacion respecto
al nimero de sintomas somatomorfos cada 6 meses determinada en nuestro analisis ha estado
en el rango de r=0,72 (cuando el recuento de los sintomas somatomorfos se realizé segtin el
resultado de la entrevista realizada por expertos) y de r=0,75 (segtin la autovaloracién), lo
que se puede considerar una correlacién muy elevada. Asi, la variable «recuento de sintomas
somatomorfos» revel6 puntuaciones estables en nuestro analisis tanto en la autovaloracién
como en la valoracién de los expertos.

Estabilidad de la discapacidad asociada

El sindrome sintomatico parece ser estable y también se ha asociado a alteraciones fisicas y de
la calidad de vida. Estos resultados fueron obtenidos en un estudio realizado por Dickinson et
al. en el que se utiliz6 la escala de autovaloracién SF-36%. Los pacientes con sintomas somato-
morfos multiples se situaron en el cuartil inferior de la capacidad fisica en la primera evalua-
cién y al cabo de 1 y 2 afios. Por tanto, los sintomas somatomorfos mdltiples se asociaron a
una reduccién persistente de la calidad de vida y a un mantenimiento de la discapacidad.

¢Se diagnostican erroneamente los trastornos somatomorfos
como si fueran enfermedades organicas?

La deteccién de una enfermedad médica que explique todos los sintomas somaticos podria
ser una de las razones de la disminucién de la estabilidad del diagndstico de los trastornos
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somatomorfos. La comunidad cientifica se alarmoé después de que Slater y Glithero sefialaran
que en muchos pacientes con «conversion o histeria» se habia pasado por alto un diagnéstico
médico importante que en ocasiones correspondia incluso a enfermedades potencialmente
mortales®”. Sin embargo, en un nuevo analisis de todos los ensayos clinicos realizados so-
bre pacientes con diagnéstico erréneo y en los que el diagnéstico inicial fue «conversién» o
«histeria», se ha demostrado que en la mayor parte de estos estudios las tasas de diagnéstico
erréneo fueron inferiores al 10%. En los estudios publicados a partir de 1980 se observé una
tasa media de diagnoésticos erréneos del 4%%. En lo que se refiere al trastorno de somatizacion,
en un estudio se detecté un diagnoéstico erréneo 4 afios después en uno de los 37 pacientes
evaluados'. En otro de nuestros estudios, en 6 (2%) de 295 pacientes evaluados en atencién
primaria y que presentaban sintomas somatomorfos multiples se demostré a lo largo del se-
guimiento un posible diagnoéstico de enfermedad organica que se habia pasado por alto”. A
pesar de que siempre hay que intentar minimizar las tasas de los diagndsticos erréneos, en los
trastornos somatomorfos estan en el rango de los diagnésticos erréneos que se observan en
otras enfermedades mentales o fisicas.

Implicaciones para la revision de la categoria de los trastornos
somatomorfos en el DSM-V

Los criterios para el diagndstico de los trastornos somatomorfos son objeto de debate®* y
la mayoria de los expertos considera que es importante mejorar la clasificacién de los pa-
cientes con multiples sintomas somaticos que no pueden ser explicados por una enfermedad
médica conocida. A pesar de que algunos expertos han propugnado la eliminacién de esta
categoria y su traslado a otros apartados clasificatorios médicos y psiquiatricos, otros han
propuesto su mejora.

Esta panordmica general sobre la estabilidad de los criterios clasificatorios ofrece algunos
datos que pueden tener utilidad para mejorar la calidad de los diagnésticos. A continuaciéon
se indican algunas de sus implicaciones en la planificacion de los futuros sistemas de clasifi-
cacion.

Cuadros con multiples sintomas somaticos

A pesar de la critica de algunos expertos®*? a la categoria de trastornos somatomorfos en
general, nuestra propuesta es la de seguir considerando los sintomas somaticos a la hora de
clasificar estos trastornos, sin fusionar esta categoria con las que se ocupan de los trastornos
afectivos o de ansiedad. El niimero de sintomas corporales es un factor predictivo relevante
de la evolucién en muchos contextos médicos distintos y también predice ciertos tipos de evo-
lucién (p. ej., estado funcional, uso de los medios asistenciales) de manera similar o incluso
superior a la que lo hacen los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos®®. Por otra
parte, los sintomas somatomorfos impactan de manera especifica en el uso de los servicios
asistenciales, y este impacto no queda explicado por la depresion o la ansiedad**. Finalmen-
te, los sintomas somaéticos han presentado respuestas distintas al tratamiento en los ensayos
clinicos realizados con antidepresivos, en comparacién con lo que ocurre en los pacientes con
trastornos puros de ansiedad o depresién®*.
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Los resultados sobre la estabilidad de los sintomas soméaticos demuestran que cada sin-
toma varia a lo largo del tiempo, mientras que los sindromes polisintométicos pueden ser
estables. Esta es una de las razones para diferenciar los sindromes monosintométicos y los po-
lisintomaticos en la clasificaciéon. Se han presentado diferentes propuestas para los trastornos
somatomorfos polisintomaticos'>**. Todos estos grupos diagnodsticos muestran alteraciones
considerables®, lo que justifica su clasificacién como trastorno. Sin embargo, el umbral para la
clasificacién debe ser muy inferior al utilizado hasta ahora para el trastorno de somatizacion,
puesto que este diagnéstico cubre solamente una pequefa parte (< 5%) de los pacientes que
solicitan ayuda médica por la presencia de mdiltiples sintomas somatomorfos*. Sin embargo,
en cuanto aparecen dos sintomas, el sindrome parece ser mas estable a lo largo del tiempo®.

A pesar de que consideramos que hay que centrar nuestra atencién en los sintomas soma-
ticos, también creemos que no bastan para su inclusién en el Eje I del DSM ni en el apartado F
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10 (CIE-10)*#. Por tanto, para destacar
la relevancia de estos trastornos desde una perspectiva psicosocial es necesario incluir otras
caracteristicas psicolégicas y comportamentales. Ejemplos de estos criterios podrian ser el
estilo de cognicién sintomatica (atencién selectiva, percepcién de situacion catastrofica, consi-
deracién tnica de las explicaciones organicas para los sintomas, expectativa de la persistencia
de los sintomas), diversos aspectos afectivos (p. ej., desmoralizacién, afectividad negativa) o
algunas caracteristicas comportamentales (comprobacién corporal constante, comportamien-
to de evitacion, solicitud repetida de realizacion de pruebas diagnésticas). Se ha demostrado
que la mayoria de estas caracteristicas son especificas de los trastornos somatomorfos* y, por
tanto, deberian formar parte de los criterios necesarios para su clasificaciéon.

Diagnésticos actuales frente a diagnésticos a lo largo de la vida

Si tenemos en cuenta la fragilidad con que se recuerdan los periodos de tiempo largos, seria
posible mejorar la fiabilidad y la validez de estos diagnésticos a través de la consideracién de
los sintomas actuales. Sin embargo, esto no quiere decir que haya que eliminar por completo
las cuestiones cronolégicas. La persistencia de los sintomas es todavia una caracteristica que
incrementa la estabilidad del diagnéstico, de manera que la demostraciéon de sintomas simila-
res en épocas anteriores puede tener utilidad para aumentar la confianza diagndstica. Sin em-
bargo, el uso de recuerdos superiores a 2 afios de tiempo (como se propone para el trastorno
de somatizacién en la CIE-10) o la ubicacion del inicio de los sintomas antes de los 30 afnos de
edad (como exige el trastorno de somatizacién en el DSM-IV-TR) son factores que disminuyen
innecesariamente la fiabilidad diagndstica. Es necesario reducir el impacto de estos criterios
basados en aspectos cronolégicos.

Reducir sustancialmente el impacto de las consideraciones
etioldgicas efectuadas por los médicos

La valoraciéon médica de que los sintomas «no se deben a una causa médica conocida» siem-
pre resulta problematica. Los médicos difieren sustancialmente en la forma de valorar los sin-
tomas como secundarios a procesos organicos y no como resultado de aspectos psicolégicos.
Por lo tanto, habria que disminuir el impacto de esta variacién. Por ejemplo, en el DSM-IV-TR



94 MANIFESTACIONES SOMATICAS DE LOS TRASTORNOS MENTALES

se recoge la frase «Sintomas que no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental
o fisico»; parece indicar una dependencia menor de las valoraciones de causalidad estableci-
das por los médicos, pero habria que estudiar este aspecto con mas detalle. Por otra parte, la
posible funcién positiva que conlleva el conocimiento de la historia clinica (p. €j., la historia
de los sintomas, las pruebas diagndsticas efectuadas y los tratamientos aplicados) podria in-
crementar adicionalmente la validez diagnéstica. El diagnéstico no deberia representar tinica-
mente el resultado de una seleccién negativa respecto a las enfermedades médicas excluidas
sino que deberia definir criterios positivos y especificos para identificar el trastorno®. Es una
razén mas para la consideracién adicional de criterios de clasificacién basados en aspectos
psicolégicos y comportamentales.

Resumen

Se ha demostrado la necesidad de mejorar las estrategias de clasificacion de los trastornos
somatomorfos, y los resultados de los estudios sobre la estabilidad de los criterios de clasifica-
cién nos han indicado maneras de conseguirlo. La gran relevancia que tienen estos trastornos
en el contexto asistencial obliga a definir diagnoésticos factibles que muestren una elevada
fiabilidad interevaluador. Es necesario un diagnéstico para los pacientes que presentan mul-
tiples sintomas somaticos y los criterios para el establecimiento de este diagnéstico deberian
ser menos exigentes que los del trastorno de somatizaciéon. Aunque estos sindromes quedan
recogidos en la seccién F (CIE-10) y en el Eje I (DSM), no deberian definirse dnicamente por
la presencia de los sintomas fisicos sino que, para su diagnéstico, también habria que tener en
cuenta las caracteristicas psicolégicas y comportamentales de los pacientes.
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CAPIiTULO 9

¢ Queé pruebas hay sobre la

eficacia de los tratamientos
en los trastornos
somatomorfos?”

Una revision critica de los estudios
de intervencion efectuados hasta el momento

Athula Sumathipala, M.B.B.S., D.EM.,
M.D., Mrc Psych, Ph.D.

Al menos la tercera parte de los sintomas fisicos tratados en el contexto asistencial carece
de una causa médica conocida'. Estos sintomas son frecuentes en todo el mundo y sus con-
secuencias sobre la salud no afectan tan solo a las personas de una determinada cultura®®.
Los pacientes que sufren estos sintomas representan una carga importante para el sistema
asistencial debido a su consumo desproporcionado de recursos asistenciales**¢”. Por tanto,
desde hace decenios se viene insistiendo en la necesidad de investigar con mayor detalle el
tratamiento mas adecuado de los denominados sintomas sin explicacién médica (SSEM)®°.
También se ha reiterado la importancia del desarrollo de intervenciones terapéuticas factibles
y sencillas, al tiempo que eficaces, asi como la demostraciéon de su utilidad cuando se aplican
en el contexto de la medicina de atencién primaria por parte de profesionales que carecen de
especializacién psiquiatrica’.

Por tanto, es importante revisar de vez en cuando las lagunas en cuanto a probar cual es el
tratamiento mds adecuado de este dificil grupo de pacientes. También es necesario revisar las
intervenciones que se llevan a cabo en atencién primaria y evaluar la evidencia existente tanto

* Este capitulo es la reimpresion de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medi-
cine y la American Psychiatric Association: Sumathipala A: «What is the Evidence for the Efficacy of Treatments for
Somatoform Disorders? A Critical Review of Previous Intervention Studies». Psychosomatic Medicine 69:889-900 (2007).
Copyright © 2007, American Psychosomatic Society y American Psychiatric Association.

Agradezco a Kethakie Sumathipala y a Sudath Samereweera su inestimable ayuda en la bisqueda de la bibliografia
y en la preparacién del original.
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en los paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo, dado que los recursos
disponibles pueden ser distintos en cada uno de estos contextos.

Los sintomas que no pueden ser explicados por un diagnéstico médico constituyen un
grupo heterogéneo?® y se asocian a depresién, ansiedad, hipocondria y otros trastornos so-
matomorfos**'*3, No obstante, sélo la mitad de los pacientes con SSEM cumple criterios
de algtin trastorno del estado de &nimo y de ansiedad'*">, tinicamente una minoria cumple
los criterios del trastorno de somatizacién, tal como se recogen en la versiéon actual del
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM), y menos del 30% cumple
los criterios del trastorno somatomorfo®®. Hay aproximadamente 13 sindromes constitui-
dos por combinaciones de SSEM y que no podemos asumir que sean independientes:
por ejemplo, el sindrome del intestino irritable y el sindrome de fatiga crénica (SFC). El
solapamiento entre estos procesos patolégicos es sustancial'*’®. También hay pacientes
con SSEM que no sufren ninguna enfermedad fisica ni tampoco una enfermedad mental
grave®.

La inexistencia de criterios operativos claros para toda la categoria de los trastornos so-
matomorfos hace que en una proporcion sustancial de pacientes con SSEM no haya una in-
dicacién clara para el tratamiento farmacolégico o psicoterapico®. Sin embargo, los pacientes
que no alcanzan los umbrales diagnésticos pueden experimentar problemas sociales, emo-
cionales y comportamentales significativos* que pueden responder a las intervenciones tera-
péuticas. Las dificultades para la conceptualizacion de estos cuadros clinicos pueden influir
negativamente en el tratamiento de este grupo de pacientes.

Por todo lo sefialado, se han seleccionado los términos «<SSEM» y «pacientes con SSEM»
con el objetivo de abarcar todos los problemas funcionales, méas que para definir subgrupos
de pacientes que cumplen los criterios operativos del trastorno de somatizacién, el tras-
torno de conversién o los sindromes sintomaticos. El objetivo de esta revisién se centr6 en
evaluar las intervenciones sobre estos problemas relevantes para la salud ptblica, puesto
que estos pacientes presentan sintomas que no pueden incluirse en categorias diagnosticas
especificas.

Objetivo

Con esta revision se ha intentado responder a la pregunta siguiente: ;cual es el mayor nivel de
evidencia existente sobre la eficacia de las intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas
en los pacientes con SSEM, y dénde se han realizado los estudios?

La solidez de la evidencia sobre la efectividad de cualquier forma de intervencion se eva-
lué a partir de una jerarquia fundamentada en el disefio de los estudios. La busqueda de la
evidencia se limit6 a los estudios de nivel I (revisioén sistematica) y de nivel II (ensayo clinico
efectuado con asignacion aleatoria y control [ECAC]).

El objetivo fue la adaptacion de una estrategia genérica a través del analisis del ni-
vel mayor de evidencia. Si en un estudio se demostraba evidencia de nivel I, la revisiéon
no iba mas alld en el sentido de obtener una evidencia de nivel II. El objetivo, en dltima
instancia, fue identificar las lagunas existentes para comprobar después si habia algin
avance reciente desde la tltima revision sistemdtica. Asi se evalué también la eviden-
cia de nivel II (ECAC individuales publicados desde la tltima revision sistemética
disponible).
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Métodos

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda detallada en la bibliografia mediante el uso de bases de datos electro-
nicas: bases de datos Cochrane (hasta 2007), MEDLINE (1966-2007), PsychINFO (1974-2006)
y EMBASE (1980-2007). Las btisquedas se limitaron a la bibliografia publicada en lengua in-
glesa. En las bases de datos Cochrane (1971-2007) se utilizaron en primer lugar los términos
de biisqueda «sintomas sin explicaciéon médica» (medically unexplained symptoms), «somati-
zacion» (somatisation, somatization) y «trastornos somatomorfos» (somatoform disorders) para
realizar una busqueda sencilla con cada uno de estos términos por separado; después, se
efectud una bisqueda avanzada con combinacién de todos los campos mediante el operador
l6gico (booleano) «OR» en los bloques de texto correspondientes al resumen (abstract), a las
palabras clave (keywords) y al titulo de la publicacion (title). Después, estos mismos términos
de busqueda fueron utilizados de nuevo con el operador légico (booleano) «<AND» con los
campos de biisqueda siguientes (individualmente y en diversas combinaciones: «terapias psi-
colégicas» (psychological therapies), «terapia cognitivo-conductual» (cognitive behavior therapy),
«tratamientos farmacolégicos» (pharmacological therapies), «tratamiento» (management, thera-
py), «tratamiento farmacolégico» (drug therapy) y «antidepresivos» (antidepressants).

Los resultados obtenidos en las revisiones sistematicas Cochrane, en otras revisiones siste-
maticas y en los ECAC fueron evaluados para determinar las publicaciones que cumplian los
criterios adecuados para esta revision (tabla 9-1). Las buisquedas se repitieron en MEDLINE
(1966-2007) y PsychINFO (1974-2006), asi como también en EMBASE (1980-2007, semana 26),
con uso de la base de datos OVID. Sin embargo, los términos de biisqueda fueron modificados
para adecuarlos a las estrategias de btisqueda de estas bases de datos. Para que la revisién
fuera lo mas exhaustiva posible, las biisquedas en la bibliografia se complementaron con el
andlisis de las listas de bibliografia correspondientes a las publicaciones seleccionadas a tra-
vés de las busquedas originales.

Selecciéon de los estudios

El autor de este capitulo, junto con otros compafieros, evalué los restiimenes de las publicacio-
nes identificadas en las buasquedas electrénicas, con objeto de seleccionar las adecuadas para
el objetivo de esta revisién. Los resimenes que cumplieron los criterios correspondieron a
revisiones sistematicas o a ensayos clinicos efectuados con asignacion aleatoria respecto a la
aplicacién de intervenciones terapéuticas psicolégicas (tabla 9-2), farmacolégicas o de cual-
quier otro tipo, en pacientes adultos que sufrian sintomas sin explicacién médica, sintomas de
causa desconocida, trastornos somatomorfos, somatizacion o sintomas somaticos funcionales;
uno de los criterios fue que el resumen de la publicacién estuviera escrito en inglés.

Seleccidon de los datos

Inicialmente se consideraron potencialmente idéneos todos los resimenes que parecieron re-
levantes para el objetivo del estudio. Mas tarde, los dos investigadores que llevaron a cabo la
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primera selecciéon analizaron con mayor detalle los resimenes para determinar si finalmente
los estudios podian ser incluidos en la revisién. Todos los resimenes seleccionados en prime-
ra instancia se evaluaron para descartar problemas de duplicacién; en los casos en los que se
detect6 duplicacién, los estudios fueron excluidos. También se excluyeron las revisiones siste-
maticas y los ECAC efectuados para el andlisis exclusivo de sindromes, como el sindrome del
intestino irritable, el SFC y la fibromialgia. Sin embargo, se incluyeron en nuestro estudio las
revisiones sistematicas correspondientes a los SSEM incorporados en sindromes. Finalmente,
también se excluyeron los estudios realizados en nifios y adolescentes.

Resultados

Las busquedas efectuadas en las bases de datos Cochrane permitieron detectar en la bisque-
da simple 13 restimenes correspondientes a revisiones sistematicas y 421 correspondientes a
ECAC. La bisqueda combinada con todos los términos de biisqueda dio lugar al descubri-
miento de 13 restiimenes de revisiones sistematicas y de 355 resimenes de ECAC. Los casos
habian sido evaluados en los niveles asistenciales primario, secundario o terciario. Los te-
rapeutas habian sido especialistas médicos, psiquiatras y psicélogos, y también médicos de
atencién primaria. En la bisqueda efectuada en las bases de datos MEDLINE, PsychINFO y
EMBASE no fue posible detectar ninguna revision sistemética con caracteristicas idéneas para
nuestro estudio; sin embargo, se detectaron 12, 6 y 8 resimenes correspondientes a las bases
de datos MEDLINE, PsychINFO y EMBASE, respectivamente.

Se analiz6 con detalle el texto completo de seis revisiones sistematicas potencialmente re-
levantes. Se excluyeron un estudio sobre antidepresivos y dos acerca de intervenciones psico-
l6gicas debido a que no eran revisiones sistematicas en términos estrictos, aunque si revisio-
nes de gran utilidad. El autor de este capitulo conocia de antemano una revisién sistematica
publicada en forma de tesis doctoral® y otras dos revisiones sistematicas?*. Finalmente, en
el estudio se incluyeron seis revisiones sistematicas, la tiltima publicada en 2002 (con revisién
de los estudios publicados hasta 2000).

Dos evaluadores identificaron 108 restiimenes correspondientes a ECAC seleccionados
para un andlisis mas detallado. En este grupo se identificaron y excluyeron 17 publicacio-
nes duplicadas. Para nuestra revision se seleccionaron 14 ensayos clinicos publicados desde
2000.

Nivel | de evidencia (revisiones sistematicas)

Tratamiento farmacologico

Sélo cumplié los criterios necesarios una revision sistematica relativa al tratamiento con anti-
depresivos, incluyendo un metaanalisis.

Antidepresivos. O’Malley et al.” identificaron las publicaciones a través de busquedas en
MEDLINE (1966-1998), PsychLIT (1974-1998), EMBASE/Excerpta Medica (1974-1998), Co-
chrane Library, la base de datos Federal Research in Progress y las listas de bibliografia de
los articulos relevantes. El objetivo fue la evaluacién de los adultos con SSEM, principalmen-
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te los que presentaban al menos uno de los seis sindromes siguientes: cefalea, fibromialgia,
sindromes gastrointestinales funcionales, dolor idiopatico, actifenos y fatiga crénica. Los an-
tidepresivos se compararon en 94 ECAC: antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos de
la recaptacién de serotonina con placebo y medicamentos distintos de los antidepresivos. La
mayoria de los participantes fueron mujeres. En 64 estudios (69%) se demostré la mejoria en
uno o mas de los pardmetros siguientes: valoracién global (por parte del paciente o el médi-
co), puntuacién del indice sintomatico resumido y puntuacién de gravedad del dolor.

En un metaanalisis se demostraron los efectos beneficiosos de los antidepresivos; la dife-
rencia media estandar fue de 0,87 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,59-1,14); al dicotomi-
zar los resultados relativos a la mejoria, la odds ratio fue de 3,4 (IC del 95%, 2,6-4,5). La diferen-
cia porcentual absoluta respecto a la mejoria fue del 32% y el niimero necesario de pacientes a
tratar para conseguir efectos beneficiosos en un paciente adicional fue de 4.

O’Malley et al.” llegaron a la conclusién de que los antidepresivos pueden ser eficaces
para mejorar la evolucién, incluyendo los sintomas y la discapacidad. Sin embargo, en el 63%
de los estudios se observaron tasas elevadas de abandono del estudio por parte de los pacien-
tes. Los efectos adversos solamente se resefiaron en el 37% de los estudios.

Terapias psicologicas

Terapia cognitivo-conductual. En cinco revisiones sistematicas se abord¢ el uso de la tera-
pia cognitivo-conductual (TCC) y se determiné que los resultados obtenidos en el tratamiento
de los pacientes con SSEM habian sido variables. Kroenke y Swindle efectuaron una biisqueda
de los estudios publicados entre 1966 y 1999*. Estos estudios fueron ECAC o ensayos clinicos
efectuados sin asignacién aleatoria respecto a la aplicacién de la TCC o de la terapia cognitiva
en pacientes con somatizacion, trastornos somatomorfos, sintomatologia persistente o sin-
dromes sintomaticos. En todos estos estudios (aleatorizados y no aleatorizados) particip6 un
grupo control que no recibié TCC ni terapia cognitiva.

De los 31 estudios revisados, 29 se efectuaron con asignacién aleatoria. Once de ellos se
llevaron a cabo en Estados Unidos, siete en Reino Unido, cinco en Holanda, cuatro en Austra-
lia, tres en Suecia y uno en Alemania. En 25 estudios se abordaron sindromes especificos: sin-
drome del intestino irritable, dolor de espalda, SFC, dolor toracico, actifenos o fibromialgia.
Solamente en seis de estos estudios se consider6 la somatizacion general; tres de los estudios
se realizaron en pacientes con SSEM y los tres restantes en pacientes con hipocondria. En la
mayor parte de los estudios (1 =29) participaron pacientes remitidos a los niveles asistencia-
les secundario o terciario. Solamente dos estudios fueron efectuados de manera completa en
atencién primaria: el de Speckens et al.” y el de Van Dulmen et al.®.

De los 1.689 pacientes que participaron en estos estudios, la mayor parte fueron mujeres,
y 803 recibieron TCC. Los principales criterios de valoracién fueron la sintomatologia fisica,
el distrés psicolégico y el nivel funcional, pero en algunos estudios se valoré mas de uno de
estos criterios. Los sintomas fisicos fueron los que presentaron una respuesta mas intensa. En
el 71% de los estudios los pacientes tratados con TCC mejoraron més que las personas del
grupo control. Se observé que la terapia de grupo (incluso en ciclos tan breves como de cinco
sesiones) fue eficaz y sus efectos beneficiosos se mantuvieron durante un periodo de hasta
12 meses.

La conclusién de Kroenke y Swindle fue que la TCC, aplicada tanto de manera individual
como en terapia de grupo, puede ser un tratamiento eficaz en los pacientes con somatizaciéon o
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con sindromes sintomdticos*. Los efectos beneficiosos en la reduccién de los sintomas fisicos
pueden tener lugar con independencia del alivio del distrés psicolégico.

Kroenke y Swindle recomendaron la realizacién de nuevos estudios para definir la se-
cuenciacién 6ptima de la TCC en el tratamiento de los pacientes en atencién primaria y para
identificar a los pacientes con mas posibilidades de aceptar el tratamiento y de responder a
é1*. Otros aspectos identificados fueron la necesidad de aplicar intervenciones flexibles con
grados variables de énfasis en los componentes cognitivos y conductuales, asi como en el ni-
mero de sesiones; en la mayor parte de los estudios, los terapeutas fueron profesionales de la
salud mental y en casi todos ellos se efectué un seguimiento a corto plazo.

Blankenstein® efectué una revision sistemética de todos los ensayos clinicos efectuados
con asignacién aleatoria en relacion con el tratamiento de la somatizacién, que se habian Ile-
vado a cabo en el contexto de la medicina general o que eran aplicables en él. Para esta re-
visioén sélo fueron identificados 10 estudios. En tres de ellos se aplicé la TCC, en uno de los
cuales consistié en TCC de grupo y los tres se llevaron a cabo en el contexto de la atencién
primaria®?1%2,

La conclusién de Blankenstein fue que la TCC puede ser un tratamiento eficaz de la soma-
tizacion y de los sindromes sintomaticos®, aunque también puso de manifiesto que el niimero
de estudios era pequefio y que su calidad metodoldgica era mediocre. Por lo tanto, la eviden-
cia sobre la eficacia de la TCC en el tratamiento de la somatizacién fue limitada.

Looper y Kirmayer® revisaron los estudios publicados entre 1970 y febrero de 2001, con
un posible solapamiento respecto a los evaluados por Kroenke y Swindle*. La diferencia en
esta revision fue que el andlisis se llev a cabo por separado respecto a las diferentes catego-
rias diagndsticas y los sindromes sintomaticos. Se demostr¢ la eficacia de la TCC individual
relativamente breve en:

1. Cuatro ECAC en los que se evalu6 a pacientes con hipocondria®?.
Cuatro ECAC en los que se evalu6 a pacientes con trastorno dismoérfico corporal™.

3. Cuatro ECAC en los que se evalud6 a pacientes con «trastorno somatomorfo indiferen-
ciado»: SFC*-4,

4. Cuatro ECAC en los que se evalu6 a pacientes con «trastorno somatomorfo indiferen-
ciado»: dolor toracico de origen extracardiaco*>.

5. Cuatro ECAC en los que se evalu6 a pacientes con «trastorno somatomorfo indiferen-
ciado»: SSEM. Estos cuatro estudios se llevaron a cabo en atenciéon primaria'724.

Looper y Kirmayer® concluyeron que se habia realizado un progreso considerable en el
establecimiento de la eficacia de la TCC como tratamiento de los trastornos somatomorfos,
y también que la evidencia apoyaba la eficacia de la TCC individual para el tratamiento de
la hipocondria, el sindrome dismérfico corporal, la fatiga crénica, el dolor toracico de origen
extracardiaco y los SSEM. La eficacia de la terapia de grupo también qued6 demostrada en
el sindrome dismorfico corporal y en el trastorno de somatizacién. Los efectos tuvieron una
magnitud de moderada a intensa y los autores recomendaron la TCC como tratamiento de
primera eleccién.

Sin embargo, estos investigadores sefialaron que era necesario determinar las duraciones
6ptima y minima del tratamiento, asi como el valor del tratamiento de mantenimiento. Identi-
ficaron numerosas cuestiones metodolégicas importantes. Otros aspectos a los que prestaron
atencion fueron la inexistencia de manuales de tratamiento estandarizados, la evaluacién de
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los resultados sin control mediante enmascaramiento y el uso del anélisis de intenciéon de
tratar.

Nezu et al. revisaron 37 estudios, de los cuales s6lo 19 fueron ensayos clinicos aleatoriza-
dos®. En nueve fueron evaluados los SSEM, en siete el SFC, en 16 la fibromialgia y en cinco
el dolor toracico de origen extracardiaco. De manera significativa, en un elevado nimero de
estos estudios se aplicé la terapia de grupo. Cinco de los nueve estudios correspondientes a
pacientes con SSEM se llevaron a cabo en Reino Unido y en Suecia.

Nezu et al. también analizaron por separado los estudios correspondientes a las diferen-
tes categorias diagnosticas y sindromes sintométicos®. De los nueve estudios en pacientes
con SSEM sélo seis fueron ECAC»?145052 T 0s autores concluyeron que la TCC parece ser
eficaz para reducir una amplia gama de sintomas fisicos y de problemas de actividad fisica
y social.

De los siete estudios realizados sobre el SFC, cinco fueron ECAC##24535¢ T a TCC mejoro
los sintomas del SFC, la actividad, la capacidad funcional y el distrés. Del conjunto tan hete-
rogéneo de 16 estudios indicados previamente, tres fueron intervenciones de grupo, cuatro
ECAC individuales y uno un estudio en pacientes hospitalizados; incluso los métodos de
tratamiento fueron muy variables. Aun asi, la conclusion de los autores fue que la TCC resulté
atil para reducir los sintomas de distrés psicolégico y fisico, y para incrementar la calidad de
vida. Con respecto al trastorno somatomorfo indiferenciado se identificaron cinco estudios en
dolor toracico extracardiaco*#4%5%; y en uno de ellos se aplic terapia de grupo. La TCC fue
ttil para reducir el dolor torécico y el distrés.

La duracién global del tratamiento oscil6 entre seis sesiones de 40 minutos y ocho sesiones
de grupo de 3 horas para los SSEM; entre las intervenciones ambulatorias de 30-60 minutos
hasta un periodo de 10 semanas de tratamiento en hospitalizaciéon en el SFC; nueve sesiones
alo largo de 3-14 semanas de intervencion cada 3 semanas en los estudios sobre fibromialgia
(SFM), y 4-12 semanas en los estudios correspondientes al dolor toracico de origen extracar-
diaco.

La conclusién de esta revision fue que, en conjunto, la TCC pareci6 ser eficaz en las cuatro
categorias de pacientes, con mejoria en una amplia gama de sintomas fisicos y de alteraciones
asociadas del estado de animo, y con un incremento general de las actividades fisica y social
de los pacientes con SSEM y SFC. Se observé una disminucion significativa en ciertos sinto-
mas psicoldgicos y fisicos; en los pacientes con fibromialgia se constaté una mejoria de los
siguientes factores: calidad de vida, dolor, puntos de sensibilidad dolorosa a la palpacién, es-
tado fisico, distrés emocional y percepcién de autoeficacia. En los pacientes con dolor toracico
de origen extracardiaco la mejoria se concret6 en disminucién del dolor toracico, reduccién de
las limitaciones para la actividad fisica y alivio del distrés emocional.

Allen et al. efectuaron una biisqueda en la bibliografia correspondiente al periodo en-
tre 1966 y enero de 2001%. Los estudios se seleccionaron cuando comparaban cualquier
intervencion psicosocial con una intervencion control en el contexto del tratamiento de los
sintomas multiples y de origen desconocido. En este estudio los autores utilizaron el tér-
mino «somatizadores polisintoméaticos» y consideraron solamente los casos de multiples
sintomas de causa médica desconocida (un grupo extremo), con seleccion de 34 ECAC para
su revision. Entre estos estudios hubo 2 relativos al trastorno de somatizacién, 15 corres-
pondientes al sindrome del intestino irritable, 5 acerca del SFC y 12 relativos al SFM. Allen
et al. utilizaron el término «intervenciones psicosociales», mas que el de intervenciones
psicolégicas.
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Los parametros de valoracién fueron la intensidad y la frecuencia de los sintomas fisicos,
el distrés fisico, el distrés psicolégico y el grado de alteracién funcional. Los investigadores
observaron problemas metodologicos y de falta de evidencia respecto a la evolucién a largo
plazo en mas del 75% de los estudios. Su conclusion fue que «a pesar de que los tratamientos
psicosociales parecen ser ttiles, ain no se ha demostrado que tengan una influencia clinica
duradera y significativa sobre los sintomas fisicos que presentan los pacientes considerados
somatizadores polisintomaticos»?.

Psicoterapia psicodinamica

No se ha realizado ninguna revision sistematica sobre los efectos de la psicoterapia psicodi-
namica.

Terapia familiar

No se ha realizado ninguna revisién sistemética sobre los efectos de la terapia familiar.

Otras intervenciones

Informes de interconsulta. No se ha realizado ninguna revision sistematica sobre los infor-
mes de interconsulta, pero se evalué un protocolo Cochrane en el que se proponia la valora-
cién de la eficacia de los informes de interconsulta para ayudar a los médicos generales y a
los médicos especializados en salud laboral en el tratamiento de los pacientes con muiltiples
SSEM en el contexto de la atencién primaria. No hubo otras revisiones sistematicas.

Nivel de evidencia IlI: ECAC individuales
Psicoterapia psicodinamica

Guthrie” identifico tres estudios en los que se habian aplicado métodos de psicoterapia psico-
dindmica en pacientes con «trastornos de somatizacion»** y concluy6 que el escaso nimero
de estudios de este tipo dificulta la extrapolacién de sus resultados a otros trastornos soma-
ticos.

Bassett y Pilowsky>® publicaron un ECAC en el que se compararon 12 sesiones de psico-
terapia psicodinamica con seis sesiones de terapia de apoyo en pacientes atendidos en una
consulta de dolor. Entre los grupos de tratamiento y los grupos control hubo una pequena
diferencia en la reduccién del dolor. Svedlund compar6 la eficacia del tratamiento médico
convencional y de la terapia dindmica en pacientes ambulatorios con sindrome del intestino
irritable®. Los pacientes que recibieron 12 sesiones de psicoterapia mostraron una reduccién
significativamente mayor en la sintomatologia gastrointestinal. Guthrie et al.® llevaron a cabo
un ensayo clinico con placebo en 100 pacientes con intestino irritable con sintomatologia cré-
nica y sin respuesta a los tratamientos. La aplicacién de siete sesiones de psicoterapia explo-
ratoria se comparé con el grupo control, en el que se aplicaron siete sesiones de escucha de
apoyo. Los investigadores observaron una mejoria significativamente en la reduccién de los
sintomas en el grupo de tratamiento activo.
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Terapia familiar

Los estudios empiricos en los que se ha aplicado la terapia familiar frente a los SSEM o a
los sindromes sintomaticos son casi inexistentes. Real et al.®' realizaron un estudio en el que
aplicaron terapia familiar breve durante al menos 1 afio en 18 pacientes con trastornos so-
matomorfos. Un médico general con formacion especifica en terapia familiar breve aplicé este
tratamiento bajo la supervisién de un psicélogo experimentado. De este estudio s6lo consta el
resumen, en el que se sefala una tasa de «éxito terapéutico» del 61,1%°".

Reatribucion

El modelo de reatribucién consiste en una entrevista en la que hay una parte de valoracién y
otra de tratamiento. En cada sesion hay tres fases en las que el paciente: 1) se siente compren-
dido; 2) cambia sus prioridades, y 3) establece el vinculo®. La evaluacién del componente
pedagogico contemplado en el modelo de reatribucion revel6 que es posible aprender de
manera eficaz las habilidades®. La formacién de los médicos de familia en técnicas de reatri-
bucién para su aplicacién en el tratamiento de los pacientes con SSEM es factible, y su eficacia
es superior a la de los tratamientos convencionales que se aplican en el contexto de la atencién
primaria®.

Larisch et al.%® realizaron un ensayo clinico con asignacién aleatoria y agrupamiento en
dos niveles en el que compararon las intervenciones psicosociales fundamentadas en el mo-
delo de reatribucién adaptado a los pacientes con somatizacién en el contexto de la atencién
primaria, y a los pacientes que recibieron asistencia psicosocial inespecifica primaria como
medida terapéutica tinica. En el estudio fueron asignados aleatoriamente a los grupos 42 pa-
cientes atendidos en el contexto de la atencion primaria, 23 al grupo de intervencién y 19 al
grupo control. En total, participaron 127 pacientes. Los principales criterios de valoracién
fueron los sintomas somatomorfos y la calidad de vida. En los participantes del grupo de
intervencion los investigadores observaron a los 3 meses de seguimiento una reduccion de la
sintomatologia fisica (P =0,007), una mejoria de la actividad (P=0,0172) y una disminucién de
la depresion (P=0,0211) y de la ansiedad (P =0,0388), en comparacién con los participantes del
grupo control. Los resultados perdieron la significacion estadistica tras el control de la mayor
parte de las variables basales, aunque los sintomas fisicos todavia se mantenian reducidos a
los 6 meses de seguimiento (P=0,029). En comparacién con la asistencia psicosocial inespe-
cifica primaria, los efectos de las técnicas de reatribucion fueron escasos y se limitaron a los
sintomas fisicos.

Estrategia de solucion de problemas

Wilkinson y Mynors-Wallis® llevaron a cabo un estudio preliminar sobre la aplicacion de la
terapia de solucién de problemas como tratamiento de los SSEM en 11 pacientes evaluados
en el contexto de la atencién primaria. Diez de los 11 pacientes completaron entre siete y 10 se-
siones terapéuticas. La puntuacién media en el Listado de 90 sintomas (SCL-90, Symptom
Checklist) fue de 90 antes del tratamiento y disminuy6 hasta 50 después (t=5,4; P <0,001);
la puntuacién media del indice de Whitley fue de 8,9 antes del tratamiento y de 5,1 después
(t=3,1;, P<0,005), y el nimero medio de visitas al médico de atencién primaria se redujo
desde 8,9 hasta 2,1.
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Efectos terapéuticos de la valoracion/consulta

En comparacién con los pacientes asignados aleatoriamente al grupo de sugestion «negativa»
(se les dijo que su diagnéstico y su pronéstico eran inciertos), los pacientes con SSEM asigna-
dos aleatoriamente al grupo de sugestion «positiva» (se les dijo que su diagndstico estaba cla-
ro y que pronto se pondrian mejor) evolucionaron significativamente mejor en términos tanto
de satisfaccion personal como de mejoria subjetiva (64 y 39%, respectivamente; P=0,001).

Smith et al.® realizaron un ECAC con disefio de grupos cruzados en el que se evalu6 la
eficacia de una consulta psiquiatrica respecto a la reduccién de los costes médicos en pacien-
tes con somatizacién. Participaron 38 pacientes en los grupos de intervencién y control, con
seguimiento a lo largo de 18 meses. La intervencién consistié en una consulta psiquiatrica
que ofrecié informacién respecto al tratamiento més adecuado por parte de los médicos de
atencién primaria. Tras la consulta psiquidtrica, los costes econémicos trimestrales corres-
pondientes al primer grupo de tratamiento se redujeron en un 53% (P < 0,05). Los costes eco-
némicos trimestrales en el grupo control fueron significativamente mayores que los corres-
pondientes al grupo de tratamiento (P <0,05). Tras el cambio de grupo de los participantes
inicialmente incluidos en el grupo control, los costes econdémicos trimestrales se redujeron
en un 49% (P <0,05). Las reducciones en los costes econémicos en ambos grupos se debieron
principalmente a las disminuciones en las hospitalizaciones. Los investigadores concluyeron
que la consulta psiquiatrica redujo los gastos asistenciales subsiguientes en los pacientes con
trastorno de somatizacién, sin influir negativamente en su estado de salud ni tampoco en el
grado de satisfaccion respecto a la asistencia recibida.

Informe de interconsulta

Smith et al.*® realizaron otro ECAC en 51 médicos que atendian a 56 pacientes con somatiza-
cién y antecedentes de solicitud de asistencia debido al padecimiento de 6-12 sintomas fisicos
de causa desconocida. Al comienzo del estudio los médicos asignados aleatoriamente al gru-
po de tratamiento recibieron un informe de interconsulta en el que se les recomendaba una
estrategia terapéutica especifica. Después, al cabo de 12 meses recibieron este mismo informe
los médicos que inicialmente habian sido asignados al grupo control y que después lo fueron
al grupo de tratamiento. Los datos correspondientes a la evolucién clinica de los pacientes y a
los costes econémicos se obtuvieron cada 4 meses y durante un periodo de hasta 2 afos. Los
pacientes incluidos en el grupo de intervencién manifestaron un incremento significativo de
la actividad fisica y se mantuvieron en una situacién de estabilidad durante el afio posterior a
la intervencién. La intervencion terapéutica redujo los costes econémicos médicos anuales en
289 dolares (IC del 95%, 40-464 ddlares) en 1990, una cifra equivalente a la reduccién del 32,9%
en el coste mediano anual de su asistencia médica. Los pacientes con somatizacién y antece-
dentes de padecimiento de 6-12 sintomas médicos de causa desconocida a lo largo de su vida
experimentaron efectos beneficiosos a causa del tratamiento, en funcién de las recomendacio-
nes realizadas tras la consulta psiquiatrica. La interconsulta psiquidtrica es econémicamente
rentable y reduce los costes econémicos asistenciales subsiguientes, al tiempo que mejora el
prondstico clinico en los pacientes con problemas crénicos.

Rost et al.” llevaron a cabo un ECAC en el que 59 médicos de atencién primaria reci-
bieron un informe de interconsulta psiquiatrica en el que se les ofrecian recomendaciones
para el tratamiento de 73 pacientes, bien al comienzo del estudio o bien al final del periodo
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de 1 afo. Los pacientes atendidos por los médicos que recibieron el informe de interconsulta
manifestaron una capacidad fisica mayor que los pacientes atendidos por los médicos del
grupo control (diferencia media=17,9; IC del 95%, 1,0-34,9), con una reduccién de 466 do6lares
(IC del 95%, 132-699 dolares) en los costes asistenciales. Ademds de una reduccion neta del
21% en los costes asistenciales correspondientes a los pacientes con sindrome de somatizacién
tipico, el informe de interconsulta mejoré la actividad fisica en un grupo de pacientes con
afectacion grave. Los informes de interconsulta psiquiatrica también se han asociado a una
reduccion de los costes asistenciales tanto en terapia individual” como en terapia de grupo®.

Avances efectuados a lo largo del ultimo decenio

En la tabla 9-3 se muestran los ECAC realizados desde la tltima revisién sisteméatica en 2002
(ECAC hasta 2001). En conjunto, hubo 14 ECAC que cumplieron los criterios necesarios para
ser incluidos en esta revision; siete de ellos se llevaron a cabo en atencién primaria, cinco en la
asistencia secundaria y tres en la asistencia de nivel terciario. Todos los estudios se realizaron
en paises desarrollados y en ellos participaron pacientes que cumplian las caracteristicas defi-
nidas en los distintos estudios, con algunos sesgos de seleccién. Tres de los estudios realizados
sobre tratamiento farmacolégico se llevaron a cabo con control doble ciego™”*”. Compren-
siblemente, ninguno de los ensayos clinicos de la psicoterapia se pudo efectuar con control
doble ciego, pero en seis de ellos se adoptaron medidas para que los evaluadores no tuvieran
conocimiento de las caracteristicas de los pacientes®7!7677881 En cinco estudios se realizaron
célculos de la potencia estadistica antes de su realizacion’”*7*%%; en siete se indicaron las
magnitudes del efecto de las diferencias entre los tratamientos™”*767880828 y en tres se sefiald
la evolucién a largo plazo™5%,

Discusion

En esta revision se demuestra que hay dos tipos de intervencién terapéutica —la adminis-
traciéon de antidepresivos y la TCC— con evidencia de nivel I respecto a su utilidad en los
pacientes con SSEM. Por otra parte, también hay una evidencia limitada de nivel II en lo
que concierne a otras intervenciones farmacolégicas y psicolégicas: evaluacion o consulta in-
cluyendo el modelo asistencial cooperativo, informe de interconsulta, reatribucién, ejercicio
fisico bioenergético, administracién de extracto de hipérico (LI 160) y administracién de le-
vosulpirida. Sin embargo, no se han realizado estudios para comparar la eficacia de los trata-
mientos farmacolégicos y psicolégicos en los pacientes con SSEM.

En las seis revisiones sistematicas se alcanzaron conclusiones similares: la TCC puede ser
eficaz en estos trastornos, tanto si se definen como sindromes sintomaticos como si se agrupan
bajo el concepto general de SSEM. Se ha demostrado que el impacto de la TCC va desde la re-
duccién de los sintomas fisicos hasta la disminucién del distrés psicolégico y la discapacidad.
Sin embargo, en todas las revisiones se recomend¢ la realizacién de estudios adicionales de
alta calidad y se destaco el escaso ntimero de estudios efectuados en atenciéon primaria.

Alo largo del dltimo decenio se ha observado una tendencia positiva hacia la realizacion
de més estudios en atenciéon primaria, pero todavia hay una deficiencia muy importante de la
investigacion sobre las estrategias terapéuticas frente al SSEM en los paises en vias de desa-
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rrollo. Hasta el momento s6lo se ha publicado un estudio en estos paises™. La razén podria ser
la fragmentacién de las publicaciones® o simplemente la limitada capacidad de investigacién
que existe en los paises en vias de desarrollo®.

Antidepresivos

Hay evidencia de la eficacia de los antidepresivos en subgrupos distintos de trastornos so-
matomorfos. Sin embargo, la correspondiente a otros medicamentos es muy escasa.

En la revisién de O’Malley et al.”’ no se llev6 a cabo un analisis detallado de los efectos
adversos. Solamente en el 37% de los estudios evaluados se analizaron los efectos adversos;
es posible que las elevadas tasas de abandono de los participantes (el 63%) en estos estudios
fuera un indicador de dicho problema. La posibilidad de aparicion de efectos adversos es una
consideracién de gran importancia cuando se utilizan antidepresivos, especialmente antide-
presivos triciclicos, en los pacientes con SSEM debido a que los efectos adversos en respuesta
a estos medicamentos podrian ser interpretados erréneamente como un empeoramiento de
los sintomas.

En un comentario sobre el estudio de O’'Malley et al.”, Price® lleg6 a la conclusién de que
en los sindromes de SSEM o en los sindromes sintomaticos los antidepresivos podrian ser
eficaces para mejorar la evolucion, incluyendo los sintomas y la discapacidad. Sin embargo,
Price observé que todavia no existia informacién respecto a la dosis 6ptima de antidepresivos,
la duracién del tratamiento ni el prondstico a largo plazo, ni tampoco habia pruebas sélidas
que demostraran que los antidepresivos o cualquier otro medicamento fueran realmente la
mejor estrategia terapéutica en los pacientes con SSEM.

Recientemente se han publicado dos ensayos clinicos sobre el efecto de la administracion
de hipérico™>” y en ellos se ha demostrado su eficacia en los SSEM, con independencia del
estado de animo depresivo. Werneke® expuso algunos de los problemas metodoldgicos del es-
tudio de Miiller”, como la exclusién de los pacientes con respuesta al placebo tras el inicio del
estudio, lo que dio lugar a un sesgo a favor del efecto del hipérico, y también el hecho de que
este estudio se llev a cabo durante un tiempo demasiado corto (sélo 6 semanas). Por tanto, es
recomendable la realizacién de mas estudios para validar estos resultados.

Terapia cognitivo-conductual

La evidencia de nivel I respecto al efecto de la TCC es mayor y cada vez mas notable que la
correspondiente a otras estrategias terapéuticas. La TCC parece eficaz para reducir una am-
plia gama de sintomas fisicos y de alteraciones del estado de dnimo asociadas, asi como para
mejorar el funcionamiento global, tanto fisico como social.

Los antidepresivos son moderadamente eficaces frente a los SSEM y las magnitudes de
su efecto son homogéneas en los distintos sindromes funcionales, aunque no se han lleva-
do a cabo ensayos clinicos para comparar los antidepresivos con la TCC. En cualquier caso,
hay otras razones aparte de la eficacia y de la evidencia empirica para preferir la TCC a los
antidepresivos. El porcentaje de pacientes con enfermedades cronicas que mantienen el cum-
plimiento del tratamiento a largo plazo es inferior al 50%**. El grado de cumplimiento del
tratamiento por parte de los pacientes con SSEM podria ser un problema especialmente rele-
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vante debido a que estas personas acuden en busqueda de tratamiento a muchos terapeutas
diferentes. El modelo cognitivo-conductual aborda cada uno de los factores que contribuyen
al distrés del paciente. Al trabajar con este modelo, el terapeuta puede ir mas alla del modelo
médico de buiisqueda de una causa fisica y del tratamiento mediante la prescripcién de un
medicamento, un modelo que hasta el momento no ha tenido utilidad para los pacientes. Otra
posible ventaja es que, a diferencia de lo que ocurre con los antidepresivos, los pacientes con
TCC no experimentan efectos adversos.

La falta de claridad respecto a los criterios que deben cumplir las distintas formas de
intervencion para ser clasificadas como TCC sigue siendo un problema. A pesar de que en la
revisién de Nezu et al.” se senalé que el estudio se habia efectuado sobre la TCC, las inter-
venciones evaluadas fueron muy diversas y no todas quedaron incluidas en manera estricta
en la categoria de TCC. Las técnicas de relajacion, los métodos de solucién de problemas, el
entrenamiento asertivo, la visualizacién, el uso de experimentos conductuales, la aplicacion
de incrementos graduales en la actividad fisica, el entrenamiento en habilidades de supera-
cién, la educacion, los métodos de biorretroalimentacion, el ejercicio fisico y el entrenamiento
respiratorio se consideraron variantes de la TCC. Ismail et al.” clasificaron las terapias psi-
colégicas en cuatro grupos: tratamientos de apoyo u orientacién; TCC; tratamientos de base
psicoanalitica y terapias sistémicas. Algunas de estas técnicas se incluyeron en el grupo de
tratamientos de apoyo u orientacién.

En cambio, Allen et al. utilizaron el término de «intervenciones psicosociales» mas que el
de terapias psicolégicas y, por los resultados, parece que en su revision se incluyeron ensayos
clinicos en los que se aplicaron durante breves periodos de tiempo métodos de psicoterapia
dindmica, relajacién, terapia cognitiva, terapia conductual y TCC individual y de grupo. Por
tanto, clasificar estos métodos como intervenciones psicosociales podria resultar engafnoso.

La evidencia sobre las distintas formas de psicoterapia breve es muy limitada en lo que
se refiere a los pacientes con SSEM. Adn no se ha demostrado de manera convincente que la
psicoterapia psicodindmica dé lugar a resultados mejores que el placebo o que la asistencia
clinica adecuada, o que no sea perjudicial®. Aunque hay elementos comunes a ambas formas
de terapia, también presentan diferencias. La TCC se centra en los métodos précticos de trata-
miento de los sintomas actuales, mientras que la psicoterapia dindmica se centra en el origen
histérico de los sintomas y en las relaciones, incluyendo las que establece el paciente con el
terapeuta.

Otras intervenciones
La evaluacion como forma de intervencion

La evaluacién en si misma (sin aplicacién de ningun tipo de psicoterapia formal) da lugar a
efectos terapéuticos®. Una evaluacion clinica completa podria modificar factores cognitivos
como la atribucién de los sintomas y mejorar el pronéstico®.

Asi, en los ensayos clinicos en los que se ha llevado a cabo una evaluacién detallada parece
haberse demostrado un impacto positivo sobre la evolucién de los pacientes con sintomas
fisicos de tipo médico, tanto de origen conocido como de origen desconocido. El factor que
influye en la evolucién puede deberse a una modificacién cognitiva.
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Limitaciones de los estudios de intervencion realizados
hasta el momento

En la mayor parte de los estudios ha habido una seleccion heterogénea de procedimientos,
intervenciones, parametros de evolucién e instrumentos de evaluacién, de manera que todas
estas diferencias clinicas y metodoldgicas han dificultado el establecimiento de comparacio-
nes entre los efectos de los distintos tratamientos. Hay muchas cuestiones sin resolver y en la
mayor parte de los estudios solamente se han valorado los efectos a corto plazo. Aunque los
SSEM son frecuentes en atencion primaria, la mayor parte de los estudios realizados hasta
2002 no se llevo a cabo en este contexto. Sin embargo, a lo largo de los tltimos afios se ha in-
crementado el niimero de estudios en atencién primaria, a pesar de lo cual llama la atencién
la poca evidencia existente en los paises en vias de desarrollo.

En muchos estudios el periodo de evaluacion de los participantes en el grupo control fue
distinto al de los participantes de los grupos de intervencién. Finalmente, otra limitacién de
nuestra revision es que sélo ha contemplado los estudios publicados en inglés.

Implicaciones para la clasificacion

Las dificultades para la clasificacion de los SSEM hacen que la revisién de los estudios de
intervencion sobre ellos tengan las mismas dificultades y limitaciones. Las variaciones en las
cifras de las revisiones y de los ECAC recuperados mediante el uso de distintos términos de
btisqueda y correspondientes a un mismo problema son un buen ejemplo de ello. Las limita-
ciones impuestas por estos criterios divergentes dificultan mucho las comparaciones entre los
resultados de los estudios. Es posible que los términos «pacientes de historia clinica gruesa»
(thick folder patients), «pacientes cajon de sastre» (crocks), «histéricos» (hysterics), «pacientes que
son el terror del médico» (the terror of the doctor), «pacientes problematicos» (problem patients),
«mujeres dolientes» (painful woman), «<hipocondriacos» (hypochondriac) y «pacientes que exa-
geran» (amplifiers)”® hayan sido sustituidos por los mas sofisticados de SSEM, somatizacion,
trastornos somatomorfos y sindromes funcionales, pero las alternativas todavia son muchas.

Lineas futuras de investigacién

El tratamiento de los pacientes con SSEM exige una intervencién terapéutica compleja cons-
tituida por componentes diversos que pueden actuar de manera aislada o interdependiente®,
pero no es posible definir con facilidad el componente activo. Son factores que pueden formar
parte de los componentes activos. Las caracteristicas de los terapeutas y de los pacientes,
la forma y la frecuencia de aplicacién de la terapia, la cronologia de los procedimientos de
evaluacion, la seleccién de los participantes en un ensayo clinico, la disponibilidad de folletos
informativos, el procedimiento de otorgamiento del consentimiento informado, los efectos
inespecificos de las citas estructuradas y la evaluacion de seguimiento regular y estructurada,
son todos factores que pueden formar parte de los componentes activos de la intervencion.
Por tanto, en los estudios que se lleven a cabo en el futuro habria que considerar el uso
de disefios factoriales; la comparacién de la eficacia de la TCC y de otras alternativas tera-
péuticas, en especial los antidepresivos y los tratamientos combinados’™; la TCC de grupo e
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individual®; el uso de otras estrategias de combinacién®, y la asistencia escalonada®. También
habria que tener en cuenta la intensidad o la duracién 6ptimas del tratamiento (es decir, las
dosis) y la posible aplicacion de sesiones de refuerzo®. En el contexto de los ECAC habria que
considerar, ademads, la aplicacién de una metodologia cualitativa para identificar los compo-
nentes estratégicos que permitan desarrollar una intervencion sensible y amigable para los
pacientes™. Dado que en la mayor parte de los estudios se han evaluado los efectos beneficio-
sos a corto plazo, en este momento es clave realizar estudios con valoracién de los efectos a
largo plazo®.

Incluso si se llegara a demostrar evidencia de eficacia, serian necesarios mas ensayos clini-
cos naturalistas para que las distintas formas de terapia pudieran implementarse en contextos
clinicos mas realistas'®® y teniendo en cuenta la accesibilidad®.

Esta justificada la realizaciéon de mas estudios en los paises en vias de desarrollo, con
aplicacién de intervenciones terapéuticas culturalmente apropiadas. Las directrices de trata-
miento basadas en la evidencia s6lo van a ser titiles si se contemplan y analizan los elementos
subjetivos de las preferencias y valores de los pacientes®.
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CAPIiTULO 10

¢ Los tratamientos de los
trastornos mentales son
tambien eficaces para
los sintomas y trastornos
funcionales?”

Richard Mayou, B.M., FRCPsych, FRCP

En este libro se aborda el importante problema clinico y de salud ptblica que representa la
sintomatologia somatica persistente y discapacitante que no se puede explicar por causas
orgénicas'?. Los pacientes con este tipo de sintomas somaticos no suelen ser atendidos por los
psiquiatras y los psicélogos, sino que son tratados principalmente en atenciéon primaria y en
las consultas ambulatorias, donde generalmente se consideran pacientes de tratamiento difi-
cil. También es muy frecuente que estas personas acudan a terapeutas no médicos y personas
que aplican medidas de medicina complementaria y alternativa. Lo peor del asunto es que
los pocos profesionales con habilidades en este campo deben establecer procedimientos apli-
cables por no especialistas en distintos tipos de contextos médicos y culturales. Este capitulo
se centra en los tratamientos «inespecificos» que se aplican en el contexto asistencial conven-
cional. Esto quiere decir que se pondrd mucho mayor énfasis en las intervenciones sencillas
y precoces y en cuales pueden ser los mejores métodos para identificar a los pacientes que
requieren tratamientos mas intensivos. Finalmente, se recomienda una implicacién mayor
de los especialistas en el desarrollo y la evaluacién de programas asistenciales, asi como en la
formacioén y supervision de los profesionales que no son especialistas.

Nuestras respuestas a las preguntas que plantea el titulo de este capitulo van a depender
en primer lugar de la clasificacién de la naturaleza de los problemas clinicos, de su etiologia

*Este capitulo es la reimpresion de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por parte de Psychosomatic
Medicine y la American Psychiatric Association: Mayou R: «Are Treatments for Common Mental Disorders Also Effective
for Functional Symptoms and Disorder?» Psychosomatic Medicine 69:876-880 (2007). Copyright © 2007, American Psycho-
somatic Society y American Psychiatric Association. Reproducido con permiso.
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y de las numerosas estrategias terapéuticas que se pueden llevar a cabo en los contextos de
atencién primaria y especializada®.

Nomenclatura, clasificacion y prioridades terapéuticas

Los sintomas somatomorfos tienen una desconcertante variedad de denominaciones; por
ejemplo, somatizaciones y sintomas médicos de causa desconocida, o bien «sintomas y sin-
dromes funcionales»® (término que preferimos). La mayor parte de los sintomas clinicos tienen
una duracién breve y generalmente no se acompafan de otros trastornos psiquiatricos; sin
embargo, los problemas mads persistentes y discapacitantes se pueden asociar a uno o mas
de los trastornos recogidos en el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales,
4.7 edicion (DSM-IV)°:

» Ansiedad, depresion o cualquiera de los demas trastornos mentales bien definidos (in-
cluyendo los trastornos de la personalidad).

m Trastorno somatomorfo.

m Trastorno somatomorfo mds cualquier otro trastorno psiquiatrico.

Los autores del capitulo sobre trastornos somatomorfos en el DSM-III” se centraron en
lo que consideraban en aquel momento subcategorias infrecuentes y de gran especificidad,
como la hipocondria y el trastorno de somatizacién. Sin embargo, en la practica clinica (y
tras una ampliacién considerable de los conceptos diagnésticos en el DSM-III-R®), se hizo
aparente que casi todos los sintomas funcionales o fisicos, persistentes y de causa desconocida
satisfacian los criterios de los trastornos somatomorfos, generalmente los de las categorias
inespecificas que se definen tinicamente en términos de los propios sintomas fisicos: es decir,
el trastorno somatomorfo indiferenciado, el trastorno de dolor y los trastornos somatomorfos
no especificados. Dado que estos tltimos problemas son muy frecuentes en la practica clinica,
merecen una prioridad en el programa de elaboraciéon del DSM-V y de la Clasificacién inter-
nacional de enfermedades-11 (CIE-11).

Etiologia

Tradicionalmente, el DSM, la CIE y la practica clinica que se lleva a cabo en los paises occi-
dentales han tenido —a pesar de las protestas en el sentido contrario— un enfoque dualista
de las relaciones mente-cuerpo. A pesar de que ha dado lugar a mucha incertidumbre y des-
concierto respecto a las causas de los sindromes y sintomas funcionales, es esperanzador que
en la actualidad se acepte que la etiologia debe ser contemplada como una interaccién entre
las percepciones corporales (fisiologicas o minimamente patolégicas) y la interpretacion o
la atribucién psicolégica®®. Las interpretaciones cognitivas estan influidas por la cultura y
el contexto social, la personalidad, las creencias y experiencias respecto a la salud, el estado
mental y las reacciones de los demas, incluyendo los médicos. Los sintomas y la discapacidad
se mantienen a través de variables fisioldgicas, psicoldgicas, comportamentales, yatrégenas y
sociales. Por otra parte, es cada vez mas evidente que los estados mentales tienen a menudo
consecuencias fisiolégicas.
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No hay en este modelo etiolégico ninguna separacién entre las categorias de sinto-
mas fisicos «explicados» y «no explicados», sino mds bien un espectro que va desde las
categorias principalmente fisicas (infarto de miocardio) hasta las categorias basicamente
psicolégicas (conversion, palpitaciones como sintomas de angustia). Hay muchos tras-
tornos intermedios (dolor lumbar bajo, intestino irritable); algunos de ellos, como la fa-
tiga crénica, son muy controvertidos y hay grupos sociales ajenos a la profesién médica
que se niegan a aceptar la posibilidad de que las variables psicolégicas puedan contribuir
a la percepcién de los sintomas o a la discapacidad. Este modelo también deja al des-
cubierto las estrechas similitudes entre los patrones de las reacciones psicolégicas y el
espectro completo de los sintomas somaticos, desde los que tienen un origen puramente
psicolégico hasta los que se asocian a problemas orgédnicos importantes. Esto quiere decir
que, con independencia de que exista o no una patologia probable, a la hora de atender
a nuestros pacientes podemos combinar desde el principio la exploracién fisica apropia-
da con medidas para minimizar el distrés y la discapacidad determinados por factores
psicolégicos.

Para definir e implementar tratamientos mas eficaces es fundamental que abordemos la
etiologia de manera fria y con la mente abierta. De esta manera podremos ofrecer explicacio-
nes comprensibles y aceptables para los pacientes y para quienes intentan tratarles, y definir
tratamientos para modificar las variables «biopsicosociales» causales.

Prioridades terapéuticas

En otros capitulos de este libro se recogen revisiones sistematicas de gran valor sobre la efica-
cia de los tratamientos, fundamentada principalmente en los resultados de ensayos clinicos
con asignacion aleatoria, que persiguen valorar el efecto de las intervenciones especializadas
sobre grupos seleccionados de pacientes que presentan trastornos somatomorfos o sintomas
comunes. El enfoque alternativo que se ha aplicado en este capitulo responde a la imperiosa
necesidad de la salud publica de desarrollar y evaluar empiricamente tratamientos aplicables
ala mayoria de los pacientes. Estos tratamientos van a tener que ser implementados por los mé-
dicos de atencién primaria y sus equipos, sin la participacién de especialistas como psicélogos
o psiquiatras. Hay cuatro prioridades clinicas principales:

m Los sintomas funcionales recientes que son evaluados en los contextos de la atencién
primaria y las consultas ambulatorias, la mayor parte de los cuales tiene un buen pro-
noéstico. Los pacientes deben evaluarse de manera apropiada y tienen que recibir una
explicacién, consejos tranquilizadores y recomendaciones para minimizar el distrés y
reducir la discapacidad que puede presentar una minoria importante.

m Problemas maés persistentes que todavia pueden ser tratados de manera eficaz por los
médicos de atencién primaria.

m Problemas crénicos y recurrentes que requieren tratamientos «biopsicosociales» aplica-
dos por especialistas.

m Laevidencia de que la recidiva y la persistencia de los sintomas funcionales del adulto
se pueden predecir a través de variables correspondientes al &mbito pediatrico’ indica
la necesidad (hasta el momento muy poco valorada) de la aplicacién de intervenciones
de caracter preventivo durante la nifiez y la adolescencia.
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Pruebas sobre el tratamiento

A diferencia de las muchas pruebas que existen sobre el efecto de los tratamientos de los
trastornos mentales mads frecuentes (es decir, la ansiedad y la depresién), sabemos muy poco
sobre la eficacia de los tratamientos que se aplican para tratar sintomas funcionales que no
se acompafan de sintomas psicolégicos acusados. En el capitulo 11, Kroenke considera la
modesta evidencia sobre la eficacia de los tratamientos aplicados a grupos de pacientes defi-
nidos por los diagnésticos somatomorfos, como el trastorno de somatizacién, la hipocondria
y el trastorno dismorfico corporal, aunque este investigador no ha encontrado estudios sobre
otras categorias mucho mas frecuentes de los trastornos somatomorfos inespecificos'. Por
tanto, s6lo podemos utilizar los hallazgos obtenidos en los ensayos clinicos que se han efec-
tuado para tratar sintomas aislados (p. €j., los mareos o el vértigo) y sindromes funcionales
(p- ¢j., la fatiga crénica), y las muy escasas publicaciones sobre pacientes que presentan varios
tipos de sintomas y que acuden una y otra vez a las consultas'*'. A pesar de que la especi-
ficacién de los diagnosticos de los participantes en estos estudios no es frecuente, podemos
asumir razonablemente que la mayor parte puede tener un diagnéstico de trastorno somato-
morfo o de algtn otro problema psiquiatrico.

Aunque las revisiones sistematicas sobre el tratamiento de los problemas funcionales se
han centrado en las intervenciones aplicadas por especialistas, debemos considerar una am-
plia gama de posibles tratamientos, que pueden clasificarse en cinco grupos:

m Tratamientos sintomaticos que alivian el dolor y el distrés.

m Intervenciones psiquiatricas relativamente «especificas», como los tratamientos farma-
coloégicos (principalmente, antidepresivos) y los tratamientos psicolégicos definidos de
manera mas precisa.

»  Una amplia gama de intervenciones psicosociales inespecificas.

m Las numerosas intervenciones que se llevan a cabo en el contexto de la medicina com-
plementaria y alternativa.

m Programas asistenciales organizados y de aplicacion secuenciada, que incluyen multi-
ples elementos y que a menudo tienen un caracter multidisciplinario.

Tratamientos sintomaticos

En el tratamiento de los trastornos mentales mas habituales son frecuentes las medidas
terapéuticas sintomaticas; por ejemplo, los ansioliticos y los hipnéticos, asi como también
las medidas de ayuda y orientacién de tipo practico. Estos tratamientos desempefian una
funcién similar en el control del distrés asociado a los sintomas funcionales. Por otra parte,
los tratamientos sintomaticos de los problemas fisicos, como los analgésicos, desempenan
una funcién importante en el alivio del dolor y de otros sintomas somaticos, y también en
la potenciacién de la recuperacién. Sin embargo, estos tratamientos son basicamente inefi-
caces en la modificacién de las cogniciones y de las conductas inadecuadas. Por ejemplo, el
diagnostico y el tratamiento de la esofagitis tienen utilidad en muchos de los pacientes con
dolor toracico de origen extracardiaco, pero estas medidas sélo dan lugar a una respuesta
parcial en los pacientes que estan convencidos de que sus sintomas se deben a una enfer-
medad cardiaca.
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Tratamientos «especificos»

Las intervenciones «especificas», en el sentido de ir dirigidas de manera precisa a la solucién
de los estados y procesos psicolégicos, y que son eficaces en el tratamiento de los trastornos
mentales mas habituales, también son titiles en el tratamiento de algunos procesos funciona-
les (como se expone en otros capitulos de este libro). Por ejemplo, los antipsicéticos son titiles
en el tratamiento sintomatico de las ideas delirantes referidas a la propia salud, mientras que
los antidepresivos lo son en el tratamiento de algunos sintomas funcionales, especialmente
cuando hay una evidencia clara de trastorno depresivo'. Sin embargo, estos tltimos no son
de hecho especificos para tratar el estado de animo depresivo, puesto que también dan lugar
a otros efectos terapéuticos y son eficaces en algunos sindromes de dolor.

Las terapias cognitivo-conductuales (TCC) para la ansiedad y otros trastornos son trata-
mientos muy especificos cuyos componentes abordan los sintomas y procesos psicolégicos.
También son a menudo eficaces cuando se aplican al tratamiento de los sintomas funcionales
(y no solamente de los sintomas somaticos) tanto de los trastornos de ansiedad y depresion
como de los trastornos somatomorfos, la hipocondria y el dolor crénico™ ™.

La eficacia de los tratamientos relativamente «especificos» en algunos sintomas funciona-
les nos lleva a varias conclusiones:

1. La significacion de las alteraciones del estado de dnimo y de la ansiedad (con inde-
pendencia de que los sintomas tengan la intensidad suficiente como para satisfacer los
criterios diagnésticos) en la etiologia de los sintomas somaticos.

2. La posibilidad de que algunos problemas somatomorfos que responden a los trata-
mientos especificos (p. e€j., la hipocondria y el trastorno dismoérfico corporal) puedan
ser reasignados a otras categorias psiquiatricas establecidas.

3. La posibilidad de que bajo algunos tipos de sintomas funcionales haya mecanismos
etioldgicos psicoldgicos y fisiologicos.

Tratamientos inespecificos

Las medidas inespecificas son fundamentales en toda buena asistencia médica. Desempenan
una funcién importante en el tratamiento de los trastornos mentales y en nuestro libro de tex-
to de psiquiatria para estudiantes de medicina se sefiala (pag. 256): «Algunos procedimientos
basicos estan implicados en todos los tratamientos, cualesquiera que sean los métodos adicio-
nales que se puedan utilizar»; después se ofrece una lista de dichos procedimientos: el esta-
blecimiento de una relacién terapéutica; la escucha atenta de las preocupaciones expresadas
por los pacientes; el ofrecimiento de informacion; las explicaciones y los consejos; el desarrollo
de una relacién que permita al paciente liberar sus emociones; el refuerzo moral; la revisién
y el desarrollo de los elementos positivos, y el fomento de las actitudes de autoayuda®. Estos
procedimientos dependen de forma clave de la comunicacién entre el médico y al paciente’s,
asi como de la potenciacién de los elementos de autoasistencia'” y de la implicacién de la
familia.

Existen métodos similares que parecen ser eficaces para los sintomas funcionales y el con-
trol de las respuestas desadaptativas frente a las enfermedades fisicas graves. A pesar de la
importancia clinica de estos elementos inespecificos, la calidad de la evidencia sobre su espe-
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cificidad y aplicacién es limitada®. En cualquier caso, esta claro que, a pesar de la falta de es-
pecificidad de sus indicaciones, estos métodos deben ser definidos, evaluados y aplicados con
tanta claridad como los demas tratamientos. Es evidente que algunas medidas de aparente
sentido comtin y ampliamente recomendadas, como el ofrecimiento de folletos informativos
y de consejos tranquilizadores, son basicamente ineficaces'®. No debemos dar por hecho que
todos los médicos poseen las habilidades necesarias para la aplicacién de intervenciones ines-
pecificas, sino que merecen un analisis mas profundo y una evaluacién més critica, y deben
ser mejor ensefadas.

Medicina complementaria y terapias tradicionales

Los tratamientos complementarios y alternativos se utilizan con mucha frecuencia en los
paises occidentales®, y en otras zonas geograficas son ampliamente practicados y general-
mente aceptados como muy titiles. Por ejemplo, la medicina tradicional de herbolario forma
parte de los servicios médicos chinos. A pesar de que estos tratamientos no provocan los
efectos terapéuticos especificos que se les suponen, algunos de sus componentes son simi-
lares a los de los tratamientos psicolégicos ortodoxos. Jerome Frank argument6 de manera
convincente que en los pacientes pueden tener mucha utilidad los consejos tranquilizado-
res, la empatia y el estimulo que ofrecen generalmente los tratamientos tradicionales, pero
también sefial6 que pueden estar lastrados por consejos peligrosos y por el riesgo de que
disuadan al paciente respecto de acudir a la medicina ortodoxa®. En los paises con servicios
asistenciales de escaso nivel, los tratamientos tradicionales constituyen una medida impor-
tante de salud ptblica que permite el uso mas adecuado de los escasos recursos correspon-
dientes a los especialistas médicos y psicélogos. En términos mas generales, es preocupante
que el fracaso de la medicina ortodoxa para convencer a los pacientes haya hecho que una
gran cantidad de personas acuda a las terapias alternativas, que en muchos casos son caras
e ineficaces.

Organizacion de la asistencia

Una organizacién asistencial eficiente es esencial si queremos incrementar la proporcién de
pacientes que reciben el tratamiento que necesitan. La asistencia escalonada* se considera
el método maés eficaz y eficiente para atender a los pacientes que pueden sufrir problemas
fisicos y mentales crénicos; por ejemplo, para el tratamiento de la depresién en los pacientes
con diabetes?'.

m El primer paso en el caso de los problemas de aparicion reciente es una asistencia sis-
tematica prestada con empatia por un médico de atencién primaria, que utiliza en la
mayor medida de lo posible los materiales de autoayuda y que ofrece informacién ade-
cuada, explicaciones, consejos y tranquilidad**. También es necesaria una comunica-
cién fluida entre todas las personas implicadas en la asistencia, como se ha demostrado
en el trastorno de somatizacion®.

m  Los pasos sucesivos en el caso de los sintomas persistentes son cada vez més intensivos
y especializados. Cada paso requiere una revaluacion sistematica.
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» Hay algunas pruebas que indican que la organizacién y aplicacién adecuadas de los
tratamientos pueden mejorar los sintomas y sindromes funcionales en la practica cli-
nica cotidiana; quiza los mejores ejemplos sean los del tratamiento del dolor créni-
co y, especialmente, del dolor lumbar bajo*. La implementacién més adecuada de la
asistencia depende de que seamos capaces de demostrar que es posible ensefiar a los
médicos y a los equipos de atencién primaria a fomentar una asistencia mas efectiva
de los sintomas somaticos, dentro del escaso tiempo de que disponen en las consultas
ambulatorias. Hay algunos datos esperanzadores en este sentido*?. Sin embargo, es
preocupante que en este y en otros estudios se haya constatado que la voluntad de
cambio y la actitud para modificar la practica clinica no pueden darse por descontadas
en los profesionales.

El ejemplo del dolor toracico de origen extracardiaco

El tratamiento del dolor toracico de origen extracardiaco representa un buen ejemplo. Es un
problema muy frecuente y en la mayor parte de los contextos clinicos tiene una incidencia
mayor que la angina de pecho. Probablemente se debe a causas fisicas menores que a menudo
no son identificadas, como problemas de sobrecarga o distensién musculares, o esofagitis. En
un programa de investigacién de 30 afios de duracién se ha observado de manera constante
que, a pesar de las actitudes tranquilizadoras de los médicos, una proporcién sustancial de
pacientes sigue presentando dolor y discapacidad, al tiempo que considera que sufre una
enfermedad cardiaca que nadie ha sido capaz de diagnosticar®**?. Las caracteristicas, las aso-
ciaciones y la evolucién clinicas tienen muchas similitudes con las de la angina. El dolor cré-
nico se debe a una interaccién de las sensaciones tordcicas atribuibles a procesos fisiolégicos
o procesos patologicos de grado menor, y también a factores psicolégicos, comportamentales
y sociales. Los factores yatrégenos desempenan un papel importante en el mantenimiento de
las creencias y comportamientos de caracter desadaptativo.

La evaluacién psicoldgica indica que, ademas de este diagndstico del Eje I1I, son frecuentes
los diagnésticos psiquiatricos del Eje I: a veces depresién y, con mayor frecuencia, trastorno
de ansiedad o trastorno somatomorfo. También es posible que no exista ningtin diagnéstico
psiquidtrico. Las intervenciones terapéuticas frente a los sintomas persistentes que han de-
mostrado utilidad en los ensayos clinicos con asignacion aleatoria son las siguientes:

m Tratamientos sintométicos de cualquier proceso patolégico subyacente (p. ej., esofa-
gitis).

m  Administracién de antidepresivos, especialmente en el pequefio porcentaje de pacien-
tes que sufren depresion clinica.

= Administracién de ansioliticos, ttiles para el alivio sintomético aunque relativamente
ineficaces para modificar los aspectos cognitivos.

m  Aplicacién de la TCC definida a través de los métodos utilizados para el trastorno de
ansiedad, tanto en los pacientes que sufren trastorno de angustia como en la proporcién
mucho mayor de pacientes sin angustia®.

En conjunto, parece que los farmacos antidepresivos pueden ser titiles en una minoria de
pacientes que sufren trastorno depresivo o trastorno de angustia diagnosticables. Mayor im-
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portancia tienen los tratamientos psicolégicos fundamentados en la TCC, que son efectivos en
un elevado ntimero de pacientes con creencias y comportamientos desadaptativos, con inde-
pendencia de que ademads sufran o no un trastorno psiquiatrico. Estos hallazgos han dado lu-
gar a la recomendacion de una asistencia escalonada en el contexto asistencial convencional:

m Paso 1: Tranquilizar al paciente, ofrecerle consejos apropiados y explicarle todo lo ne-
cesario en la consulta médica.

m Paso 2: Tranquilizar al paciente, iniciar una conversacién mas detallada y fundamenta-
da en los principios de la TCC, y estimular la autoayuda.

m Paso 3: Tranquilizar al paciente, llevar a cabo sesiones de TCC o consultar a otros espe-
cialistas.

En los estudios més recientes nuestro grupo ha intentado desarrollar elementos tera-
péuticos que solucionen los fallos en el ofrecimiento de consejos tranquilizadores al pa-
ciente en su comunicacién con él, y en el tratamiento de los pacientes que acuden por
primera vez. Ese fracaso de la comunicacién parece mantener e incluso exacerbar las inter-
pretaciones errdéneas, los sintomas y la discapacidad. En estudios cualitativos efectuados
en una consulta de dolor toracico de acceso rapido se ha demostrado que las modificacio-
nes sencillas en el ofrecimiento de explicaciones y consejos, con estimulacion de la autoa-
yuda y con inclusién de una anamnesis mds detallada en los informes de alta, dan lugar a
una mejora de la evolucién y a un incremento del grado de satisfacciéon”. También hemos
observado que estas mismas estrategias tienen valor para el tratamiento de los aspectos
psicolégicos de la angina de inicio reciente; los pacientes sefialan que se sienten mucho
mas satisfechos tras las modificaciones efectuadas en la organizaciéon de las consultas y en
la comunicacién?.

En otros estudios, nuestro grupo ha descrito la mala evolucién de otro sintoma fun-
cional bastante similar atendido por los cardidlogos: las palpitaciones benignas. En un
ensayo clinico con asignacién aleatoria y control se demostr6 el efecto significativo de una
cita adicional con un profesional de enfermeria especializado en cardiologia, que ofrecié
al paciente explicaciones detalladas, consejos y disponibilidad. Por otra parte, la evalua-
cién realizada a los 3 meses de seguimiento permiti6 a los profesionales identificar a los
pacientes que requerian un tratamiento psicolégico especializado®. En otros estudios se
ha confirmado que la rehabilitacién temprana efectuada por profesionales de enfermeria y
la aplicacion de la TCC después de que los pacientes hubieran sufrido un infarto de mio-
cardio dio lugar a una disminucién de la preocupacion y a una reanudacién mas rdpida de
todo tipo de actividades®.

Una conclusién final que cabe destacar sobre estas evaluaciones de las intervenciones psi-
colégicas es que nos ofrecen informacion acerca de los procesos psicolégicos que subyacen a
la aparicién y el mantenimiento de los sintomas, y al establecimiento de lecturas cognitivas y
emisiéon de comportamientos.

Conclusiones

Estamos convencidos de que hay una amplia gama de experiencias clinicas y de lineas de
investigacion de calidad muy variadas que, tomadas en conjunto, nos llevan a conclusiones
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generalmente esperanzadoras sobre la utilidad de los tratamientos psicoldgicos y psiquiatri-
cos aplicados a los sintomas funcionales:

1. La mayor parte de los sintomas funcionales que son evaluados en el contexto de la
atencién primaria son transitorios y no se asocian a un trastorno psiquiatrico. En estos
casos, las medidas terapéuticas sencillas y convencionales son suficientes.

2. Las intervenciones «especificas» que son eficaces en los trastornos mentales también
tienen utilidad en algunos sintomas funcionales en los que las alteraciones psicoldgicas
no son prominentes.

3. Lasintervenciones «inespecificas» también pueden ser eficaces con independencia de si
los sintomas funcionales se asocian o no a un trastorno psiquiatrico. Estos tratamientos
requieren una definicién y una evaluacion critica mucho mas detalladas. Las interven-
ciones inespecificas de este tipo también son efectivas para el tratamiento de las com-
plicaciones psicolégicas de los trastornos fisicos.

4. Los tratamientos «tradicionales» incluyen los componentes inespecificos més valiosos,
pero también pueden ser intitiles o perjudiciales.

5. La mejor organizacién de las intervenciones tempranas frente a los trastornos funcio-
nales podria evitar su cronificacion y las complicaciones yatrégenas, al tiempo que
facilitarfa un reconocimiento temprano de los pacientes en los que es necesaria una
asistencia intensiva aplicada por especialistas. En estos casos, el tratamiento se podria
fundamentar en los principios de la asistencia escalonada.

6. Lainvestigacion sobre los tratamientos ofrece una informacién de gran utilidad respec-
to a los procesos psicolégicos subyacentes.

Implicaciones respecto a la clasificacion

A menudo se argumenta que la introduccién de la categoria de los trastornos somatomor-
fos en el DSM-III tuvo utilidad para llamar la atencién sobre problemas clinicos frecuentes
e importantes. Esta afirmacion puede ser cierta en lo que se refiere a los psiquiatras y los
psicélogos, que generalmente atienden a una minoria de pacientes con problemas créni-
cos e intensos, y que sufren en muchas ocasiones algun trastorno psiquidtrico adicional.
En cambio, la mayoria de los médicos de atencién primaria, que son los que tratan la
mayor parte de los problemas funcionales, no comprende ni utiliza la terminologia ni
la clasificaciéon. Tenemos que revisar nuestra clasificaciéon y (lo que es mas importante)
presentarla de forma que facilite —en lugar de dificultar— la eleccién, la definicién y la
aplicacion de los tratamientos. Ademas, esta clasificaciéon debe ser comprendida y acep-
tada por los pacientes.

Se ha argumentado que los problemas fundamentales de las clasificaciones DSM y CIE
actuales no se deben a la falta de evidencia sino que tienen un caracter conceptual y, por tanto,
son susceptibles de solucién®. La evidencia revisada en este capitulo (y en otros capitulos de
este libro) sugiere que la resolucién de los problemas conceptuales presentes en el DSM-V y
en la CIE-11 requerirfan:

m Aceptar una clasificacion médica complementaria de todos los sintomas y sintomas
funcionales; por ejemplo, el dolor toracico, el intestino irritable, la fatiga crénica y el
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dolor lumbar bajo. En la pequena proporcién de pacientes en los que también es ade-
cuado y tutil contemplar el diagnéstico psiquidtrico correspondiente al Eje I del DSM, el
diagnoéstico médico descriptivo debe quedar recogido en el Eje III.

m Incluir categorias de los trastornos psiquiatricos en relacién con los procesos psicolé-
gicos asociados a la mayor parte de los sintomas funcionales crénicos. Ademas de los
trastornos de ansiedad y del estado de dnimo, deberian existir categorias que contem-
plaran los problemas clinicos que se recogen en la actualidad bajo el concepto de los
trastornos somatomorfos, pero que poseen una nomenclatura y unos criterios de diag-
nostico neutros desde el punto de vista etiolégico, en referencia a probables alteracio-
nes de la percepcidn, la interpretacion y el comportamiento.

m Utilizar la experiencia obtenida en la préctica clinica y en el terreno de la investigacién
como una guia util a la hora de desarrollar los criterios que reflejen los procesos psico-
l6gicos subyacentes.

m Llevar a cabo una revisién profunda del texto con el objetivo de ofrecer una concep-
tualizacion més moderna de la etiologia de los sintomas funcionales y también de la
aplicacién de las intervenciones eficaces, tanto inespecificas como especificas.

m Clasificar de forma similar las consecuencias psicolégicas de los trastornos funcionales
y de los procesos patolégicos fisicos mas importantes.

Implicaciones para la investigacion

Hay una necesidad apremiante de mds ensayos clinicos y de mejor calidad sobre todas las
posibilidades de intervencion terapéutica. En este capitulo se argumenta que tal investigacion
deberia centrarse sobre todo en los tratamientos precoces y sencillos (especificos e inespe-
cificos), aplicables por profesionales no especializados. Para ello van a ser necesarios una
evaluacién mas detallada de los grupos de poblacién tratados en atencién primaria y también
un mayor interés por las medidas de autoayuda dirigidas y por otras intervenciones que no
dependan de la disponibilidad de especialistas ni del grado de cultura sanitaria.

Las evaluaciones de la eficacia deben conducir a una investigacién pragmatica dirigida a
la aplicacion efectiva de las medidas terapéuticas. Para ello es inevitable realizar ensayos cli-
nicos con asignacion aleatoria, multicéntricos y de gran envergadura. Los resultados deberian
servir como fundamento para la introduccién de modificaciones en la formacién de los profe-
sionales especializados y no especializados en el ambito de todas las profesiones asistenciales
relevantes. También va a ser necesario que aquellos de nosotros con una experiencia especial
modifiquemos nuestra practica clinica y desarrollemos nuestra actividad como profesores y
supervisores de otros profesionales. Esta conclusién final sobre la necesidad de mejorar la
formacion de todos los profesionales implicados en la asistencia quiza es lo més importante,
puesto que resulta imprescindible para el cambio, a pesar de la poca atencién que se le ha
prestado.
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CAPIiTULO 11

Eficacia del tratamiento de

los trastornos somatomorfos’

Revision de los ensayos clinicos controlados
con asignacion aleatoria

Kurt Kroenke, M.D.

Los trastornos somatomorfos estdn entre los trastornos mentales més prevalentes en el con-
texto médico general y se observan en el 10-15% de los pacientes evaluados en atencién pri-
maria'™. Las alteraciones funcionales que los acompafian son comparables a las que muestran
los pacientes con trastornos depresivos y de ansiedad®®. Por otra parte, la somatizacién cli-
nicamente significativa da lugar a un consumo excesivo de recursos asistenciales y tiene un
coste anual estimado para el sistema asistencial estadounidense de 100.000 millones de dé-
lares’. Por otra parte, el tratamiento de los trastornos somatomorfos estd entre los problemas
mentales mas frustrantes para el clinico, y ademds generan niveles muy bajos de satisfaccién
en los pacientes®*’. Finalmente, hay un gran escepticismo respecto a la posibilidad de trata-
miento de los trastornos somatomorfos, en comparacién con la confianza de los clinicos en el
tratamiento de la depresion y la ansiedad. Es probable que, si existieran tratamientos basados
en la evidencia y se aplicaran de manera mas uniforme, disminuirian las consecuencias ad-
versas de los trastornos somatomorfos, incluyendo la discapacidad, los costes econémicos y
la falta de satisfaccién de los pacientes.

Se han publicado varias revisiones basadas en pruebas de la eficacia de los tratamientos
psicolégicos utilizados para tratar los sintomas somaticos y los sindromes sométicos funciona-
les'™>. Sin embargo, el solapamiento entre estos trastornos definidos a partir de los sintomas y
los trastornos somatomorfos sigue siendo objeto de polémica. Por tanto, hemos realizado una
revision critica de la bibliografia para determinar cuédles son los tratamientos eficaces de los
trastornos somatomorfos y como de sélidas son las pruebas sobre la eficacia de cada uno de
ellos. Los objetivos han sido conseguir informacion de utilidad para la préctica clinica actual
e identificar las lagunas en nuestro conocimiento, de cara a futuros estudios.

*Este capitulo es la reimpresién de un articulo publicado originalmente de manera conjunta por Psychosomatic Medicine y
la American Psychiatric Association: Kroenke K: «Efficacy of Treatment for Somatoform Disorders: A Review of Rando-
mized Controlled Trials». Psychosomatic Medicine 69:881-888 (2007). Copyright © 2007, American Psychosomatic Society
y American Psychiatric Association. Reproducido con permiso.
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Métodos

Se ha realizado una busqueda en MEDLINE de los articulos publicados en inglés entre 1966
y 2006, con uso de los términos de biisqueda siguientes: «ensayo clinico aleatorizado» (rando-
mized clinical trial), «trastornos somatomorfos» (somatoform disorders), «trastorno de somatiza-
cién» (somatization disorder), «trastorno somatomorfo indiferenciado» (undifferentiated somato-
form disorder), «<hipocondria» (hypochondriasis), «trastorno de conversion» (conversion disorder),
«trastorno de dolor» (pain disorder) y «trastorno dismérfico corporal» (body dysmorphic disor-
der).

También se han identificado posibles estudios a partir de las listas de bibliografia de los
articulos recuperados y de varias revisiones recientes de los tratamientos seleccionados'>**1¢".
Se excluyeron los estudios con disefio «pre/post» (es decir, los estudios en los que los resul-
tados fueron evaluados en un tnico grupo de pacientes antes y después de la aplicacién de
una intervencién), y también los estudios que abordaron sintomas especificos (p. €j., dolor en
la espalda, cefalea) o sindromes somaticos funcionales (p. €j., sindrome del intestino irritable,
fibromialgia).

Se resumieron los datos correspondientes a las variables clave siguientes: categoria del
trastorno somatomorfo, tamafo de la muestra, tipo de intervencién, ntimero y duracién de las
sesiones, tipo de grupo control, duracién del seguimiento, resultados evaluados y efecto del
tratamiento. También se evaluaron los tipos siguientes de resultados correspondientes a los
pacientes: 1) sintomas (es decir, el parametro principal utilizado en el estudio para la cuanti-
ficacion del recuento y la intensidad de los sintomas somaticos); 2) estado funcional (es decir,
el pardmetro principal utilizado en el estudio para evaluar la alteracion funcional o la calidad
de vida), y 3) aspectos psicoldgicos (es decir, los dominios especificos correspondientes al
trastorno, como las creencias y comportamientos hipocondriacos o de dismorfia corporal, o
bien la valoracién genérica de la depresion, la ansiedad y el distrés psicolégicos). En cada uno
de los estudios evaluados, estos tres resultados se valoraron como positivos (el resultado fue
mejor en el grupo de tratamiento que en el grupo control), equivocos (hubo una tendencia a
favor del grupo de tratamiento, pero sin una diferencia estadisticamente significativa respecto
al grupo control), negativos (los grupos no presentaron diferencias) o no procedentes. Las
variables secundarias que formaron parte del resumen de los datos fueron las caracteristicas
demograficas del paciente (edad, sexo, nivel educativo, raza) y el pais de origen, asi como el
tipo de consulta en la que se 1levé a cabo el estudio.

No fue posible aplicar una estrategia metaanalitica estaindar para agrupar los datos sobre
la eficacia por el pequefio niimero de ensayos clinicos correspondientes a las intervenciones
concretas dentro de las clases genéricas de tratamientos; a la existencia de diferencias sustan-
ciales en la definicién y en los tipos de resultados publicados, y a la considerable variacién
en la presentacién de los detalles estadisticos, como los valores P exactos y las desviaciones
estandar. Por otra parte, en muchos estudios no se indic6 cudl era el criterio principal de valo-
racién ni tampoco se especificéd de antemano el tamafio de la muestra necesario para compro-
bar el criterio principal de valoracién. Por tanto, al igual que en otras revisiones bibliograficas
previas sobre las intervenciones psicolégicas aplicadas a diversos procesos patoldgicos'>,
se utilizé una estrategia de recuento de votos' para clasificar cada estudio como positivo o
negativo. Se definié de manera operativa como positivo cualquier estudio en el que se hubiera
demostrado la mejora estadisticamente significativa de al menos uno de los tres efectos eva-
luados en los pacientes.
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Resultados

Trastornos somatomorfos estudiados en ensayos
clinicos con asignacion aleatoria

En nuestra revision se incluy6 un total de 34 ensayos clinicos con asignacién aleatoria (ECA),
con participaciéon de 3.922 pacientes (tabla 11-1). Las dos terceras partes de los estudios se
llevaron a cabo en pacientes con trastorno de somatizacién (TS) (n=4 estudios)*** y en va-
riantes de umbral bajo del TS, como las versiones resumidas del TS (1 =9)*y los cuadros de
sintomas médicos de causa desconocida (1=10)**2. Hubo cinco estudios sobre la hipocon-
dria*, tres sobre el trastorno de conversién*>y tres sobre el trastorno dismoérfico corporal
(TDC)>=5. En tres de los estudios participaron pacientes con trastorno somatomorfo indife-
renciado (TSI), pero los resultados correspondientes al TSI no se ofrecieron por separado®-*.
Por otra parte, la mayor parte o la totalidad de los pacientes que participaron en los nueve
estudios correspondientes a las versiones resumidas del TS, asi como en los 10 estudios re-
lativos a los sintomas médicos de origen desconocido, cumplia posiblemente los criterios
del TSI. Finalmente, a pesar de que en la bibliografia hay publicado un elevado ntimero de
ECA centrados en los pacientes que sufren procesos dolorosos especificos o cuadros de do-
lor crénico en términos generales, no hubo ningtn estudio correspondiente al trastorno de
dolor segtn se recoge en el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, 4." edicion
(DSM-IV)™.

Tratamientos evaluados en los ECA

La terapia cognitivo-conductual (TCC) se evalu6 en 13 estudios; en otros cinco se anali-
zaron los antidepresivos, y en 16 se evaluaron otros tratamientos (tabla 11-2). Doce de los
16 estudios correspondientes a otros tratamientos se llevaron a cabo en pacientes con TS y
con las variantes de umbral bajo de éste. Cuatro evaluaban el efecto de un informe de in-
terconsulta psiquiatrica dirigido por el especialista al médico de atencién primaria (MAP);
tres evaluaban el efecto de la formacién de los MAP para tratar mejor a los pacientes con
somatizacién; dos evaluaban el efecto de otras formas de psicoterapia distintas de la TCC,
y habia un estudio sobre ejercicio aerébico y sobre la intervencién aplicada por profesio-
nales de enfermeria en forma de componentes mdltiples. Hubo estudios sobre el efecto
de la hipnosis (n=2) y de la intencién paraddjica (n=1) en los pacientes con trastornos de
conversién, y también sobre el efecto de la terapia explicativa (1=1) en los pacientes con
hipocondria.

En la tabla 11-2 se resumen las caracteristicas de los pacientes, de los tratamientos y de los
resultados. En algunos estudios las muestras fueron muy pequefias (inferiores a 40 pacientes),
y los de mayor envergadura se centraron en la formacion de los MAP, donde los participan-
tes fueron atendidos por un nimero escaso de médicos, lo que pudo disminuir su potencia
estadistica. El seguimiento en los cinco estudios sobre antidepresivos tuvo una duracién de
3 meses o inferior, mientras que la duracién del seguimiento fue en general mayor en los es-
tudios correspondientes a las intervenciones no farmacolégicas.



Tabla 11-1. Resumen de 34 ensayos clinicos efectuados con asignacion aleatoria para evaluar distintos tratamientos de

los trastornos somatomorfos

Resultados®

Tratamiento,
Referencia n*  Trastorno(s) ndimero de sesiones Grupo control  Seguimiento’ Sintomas Funcionales Psicolégicos Comentarios
Smith etal.,, 38 TS IIP al MAP Tratamiento 18 - - 1 Costes
1986% habitual
Rostetal.,, 73 TS IIP al MAP Tratamiento 12 + - 1 Costes
1994% habitual
Kashneret 70 TS Psicoterapia IIP al MAP 12 + +  Costes
al., 1995% de grupo, 8

(2h)
Allenetal.,, 84 TS TCC, 10 IIP al MAP 15 + Diferencia en la
2006% (1h) respuesta =35%; l

costes

Smith etal.,, 56 TSR IIP al MAP Tratamiento 24 + - 1 Costes
1995 habitual
Sumathipala 68 TSR TCC, 6 Tratamiento 3 + 1 Uso de medios
et al., 2000% (0,5h) habitual asistenciales
Schilte et al., 137 TSR Redaccion de Tratamiento 24 + - Sin efecto sobre el
2001% pensamientos, habitual uso de los medios

2(1,5h) asistenciales

(Continiia)

07l



Larisch et al., 127

20047

Dickinson
et al., 2003%

Kroenke
et al., 2006%

Volz et al.,
2000%
Volz et al.,
2002%

Muller et
al., 2004*

111

112

200

149

173

TSR o Formacion de

superior los MAP en la
reatribucién
(12 h)

TMS IIP al MAP

T™S Venlafaxina

TS, TSI, DAS  Opipramol

TS (108), TSI  Hipérico
(7), DAS (38)

TS (67), TSI~ Hipérico
(30), DAS (90)

Formacion
de los MAP
en asistencia
psicosocial

Tratamiento
habitual

Placebo

Placebo

Placebo

Placebo

24

1/12

1/12

1/12

+

Elemento de
comparacién de la
asistencia activa,
mas que la asistencia
habitual; los
pacientes de cada
grupo recibieron
una media de

4,5 sesiones

15,5 puntos en la es-
cala de actividad fisi-
ca SF-36 (ME=0,48);
modificacion similar
respecto al TS y al
TSR

Mejora del dolor,
pero sin puntuacion
sintomaética somatica
total

ME < estudios con
hipérico
Independiente de

la mejoria de la
depresién

Diferencia en la
respuesta=25%;
excluida la
depresién mayor

(Continiia)

L71



Tabla 11-1. Resumen de 34 ensayos clinicos efectuados con asignacién aleatoria para evaluar distintos tratamientos de
los trastornos somatomorfos

Resultados®
Tratamiento,

Referencia n*  Trastorno(s) ndimero de sesiones Grupo control  Seguimiento’ Sintomas Funcionales Psicolégicos Comentarios

Hellmanet 61 SMCD Grupo de TCC, Control del 6 + + 1 Uso de medios

al.?, 1990% 6 (1,5h) estrés asistenciales;
ME=0,38-0,88

Speckenset 79 SMCD TCC,6a16 Tratamiento 12 + + - Diferencia en la

al., 19953 (1h) habitual respuesta=18%;
ME=0,54y 36 (6 y
12 meses)

Lidbeck, 50 SMCD TCC-terapia Lista de espera 6 - JHC; !

1997% de relajacion, medicamentos

8 (3h)

McLeodet 82 SMCD TCC de grupo, Lista de espera 6 + + ME=0,43

al.?, 1997% 6

Peters et 228 SMCD Ejercicio fisico, Ejercicios de 6 - - - Comparador activo,

al., 2002% 20 (1 h) estiramiento, mas que el

20 (1 hora) comparador

habitual; mejoria en
ambos grupos

Kolketal, 98 SMCD Psicoterapia, Tratamiento 12 - - Baja potencia

20043 <12(1h) habitual estadistica y grupos
desequilibrados
(s6lo 18 controles)

Smith et 200 SMCDM Tratamiento Tratamiento 12 + Diferencia en la

al., 2006% combinado: TCC, habitual respuesta=16%

antidepresivos o
ambos

(Continiia)

¢l



Rosendal et
al. 20074

Rief et al.,
2006

Martin et al.,

2007+

Warwick et
al., 1996*
Clark et al.,
19984

Fava et al.,
2000%

Visser et al.,
20014

Barsky et al.,

2004*

667

295

140

32

48

20

78

187

SMCD

SMCD =2

SMCD =2

HC

HC

HC

HC

HC

Formacion del
MG respecto a
la reatribucién
(25 h)
Formacion del
MG (8 h)

TCC de grupo,
1(3,5h)

TCC, 16

TEC o control del

estrés, 17 (1 h)

Explicativo, 8
(0,5h)

TEC o terapia de
exposicion, 12
(1h)

TCC, 6 (1,5 horas)

Tratamiento
habitual

Tratamiento
habitual
Lista de espera

Lista de espera

Lista de espera

Lista de espera

Lista de espera

Tratamiento
habitual

12

12

12

I+

1 Uso de recursos
asistenciales
1 Uso de recursos
asistenciales; | uso
de medicamentos;
resultados variables
frente a la
somatizacion
| Cognicién/
comportamientos HC
N Cognicién/
comportamientos
HC; TEC =control
del estrés en eficacia
N Cognicién/
comportamientos
HGC; | uso de
recursos asistenciales
N Cognicién/
comportamientos
HC; TEC =exposicion
en eficacia
N Cognicién/
comportamientos
HC; sin efecto en los
sintomas somaticos
HC

(Continiia)

el



Tabla 11-1. Resumen de 34 ensayos clinicos efectuados con asignacién aleatoria para evaluar distintos tratamientos de

los trastornos somatomorfos

Tratamiento,
Referencia n*  Trastorno(s) ndimero de sesiones Grupo control  Seguimiento’ Sintomas Funcionales Psicolégicos Comentarios
Moene etal.,, 45 TC (motor)  Tratamiento en Tratamiento en 8 - La hipnosis no dio
2002 hospitalizacién ~ hospitalizacion lugar a ningtn efecto
durante durante 12 beneficioso
12 semanas, semanas sobreanadido al
mas hipnosis, tratamiento en
8(1h) hospitalizacion
Moene etal.,, 44 TC (motor) Hipnosis, 10 Lista de espera 6 + 1 Signos motores
2003% (1h) mediante la
aplicacién de la
escala de valoracién
con video
inmediatamente
después del
tratamiento, pero no
evaluado durante el
seguimiento
Ataogluet 30 TC (seudo- Intencién paradé- Diazepam 1,5 + 1/15 frente a 6/15
al., 2003* convulsiones) jica dos veces a la convulsiones
semana durante (p=0,08)
3 semanas, en
hospitalizacién
Rosenetal.,, 54 TDC TCC con terapia  Lista de espera 6 d Creencias y

1995%

de exposicién, 8

(2h)

comportamientos

TDC obsesivo-

compulsivos
(Continiia)

771



Vealeetal, 19 TDC TCC, 12 Lista de espera 3 + | Creencias y

1996 comportamientos
TDC obsesivo-
compulsivos

Phillipset 67 TDC Fluoxetina Placebo 3 + +  Creencias y

al., 2002% comportamientos
TDC obsesivo-
compulsivos

Nota. TSR=trastorno de somatizaciéon resumido; TDC =trastorno dismérfico corporal; TCC =terapia cognitivo-conductual; TC=trastorno de conversion;
TEC =terapia cognitiva; ME=magnitud del efecto (diferencia media de grupo + DE); MG=médico general; HC =hipocondria; TMS = trastorno multisomato-
morfo; SSEM =sintomas médicos de causa desconocida; MAP=médico de atencién primaria; DAS=disfunciéon autonémica somatomorfa; TS=trastorno de
somatizacion; TSI =trastorno somatomorfo indiferenciado.

“No se incluyen los abandonos en 7 si tampoco estan incluidos en el analisis efectuado en el articulo original.

*Seguimiento determinado en nimero de meses.

“+=el grupo de tratamiento fue mejor que el grupo control respecto a este resultado; +=hubo una tendencia a favor el grupo de tratamiento, pero la diferencia
no fue estadisticamente significativa; -=los grupos no presentaron diferencias en este resultado.

Gyl
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Tabla 11-2. Caracteristicas seleccionadas de los estudios en funcién del tipo de
tratamiento del trastorno somatomorfo

Caracteristicas del Terapia cognitivo- Antidepresivos Otros tratamientos
estudio conductual

Numero de ensayos 13 5 16
clinicos

Tamano de la muestra,
n participantes

Mediana 68 149 86
Rango 19-87 67-200 20-667
Total (todos los 982 701 2.239
estudios)

Duracién

del seguimiento,

n estudios

< 6 meses 2 5 1
6-11 meses 7 0 6

> 12 meses 4 0 9

Intensidad del tratamiento en relacion con el grupo
de intervencién y tipos de grupos control

En 24 estudios (v. tabla 11-1) fue posible resumir el niimero de sesiones y el niimero total de ho-
ras de contacto con los participantes en el grupo de intervencién terapéutica (este aspecto no
fue relevante y, por tanto, no se considero en los cinco ensayos clinicos en los que se utilizaron
antidepresivos, en los cuatro ensayos clinicos en los que fue evaluado un informe de intercon-
sulta dirigido al MAP y en el ensayo clinico en el que se evalué una combinacién de TCC y an-
tidepresivos). La mediana de sesiones fue 8 (rango=1-30) y la de horas totales de contacto fue
12 (rango=3-25). Los participantes del grupo control recibieron un tratamiento convencional
en 12 estudios, permanecieron en lista de espera en 10, actuaron como un elemento activo de
comparacién en siete y recibieron placebo en cinco (todos los ensayos clinicos con medicamen-
tos). El elemento activo de comparacion fue un informe de interconsulta psiquidtrica dirigido
al MAP en dos ensayos clinicos y otros elementos variados —control del estrés, ejercicios de
estiramiento, administracién de diazepam, tratamiento psiquiétrico en hospitalizacién o for-
macién psicosocial especializada de los MAP—, cada uno de ellos en un ensayo clinico.

Caracteristicas secundarias de los estudios

Las tasas de participacion se presentaron en algo mas de la mitad (1=18) de los estudios. En
estos ECA, la mediana de los participantes que cumplian los criterios de participacion fue del
76% (rango=230-100%). En los siete ensayos clinicos en los que fue evaluada la TCC y en los
que se indicaron las tasas de participacién, fue del 81% (rango =30-87%). En todos los estudios
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se indic6 la proporcién de mujeres, con una mediana del 75% (rango=45-100%). En todos los
estudios también se indicé la edad promedio de los pacientes, que fue de 43 afios (rango de
edades promedio 27,0-50,6 afos). En 10 estudios (todos ellos efectuados en Estados Unidos)
se senalaron la raza o el origen racial, y la mediana de participantes pertenecientes a minorias
raciales fue del 19% (rango=10-37%). En los 16 estudios en los que se sefial6 el nivel educa-
tivo, las variaciones en los métodos de definicion de los afios de escolarizacion dificultaron
la realizacién de estimaciones acumuladas precisas. En cualquier caso, la mediana del nivel
educativo se aproxim¢ a la educacién secundaria.

De los 34 estudios, 13 se realizaron en Estados Unidos?-242829333639475153 ' gejs en Alema-
nia?20-324142 geis en Holanda***444 cuatro en Reino Unido¥#*#% y uno en cada uno de los
paises siguientes: Dinamarca®, Italia®, Sri Lanka®, Suecia® y Turquia®. Los tratamientos fue-
ron aplicados por profesionales de la salud mental en 22 estudios; por un médico de atencién
primaria en nueve??222341 y por otros tipos de profesionales en tres**>¥. De los 22 estu-
dios en los que la intervencién terapéutica fue aplicada por un profesional de la salud mental,
en 10 participaron personas tratadas de manera exclusiva o predominante en el contexto de
la atencién primaria??2533343638424547; Jog profesionales de la salud mental fueron psiquiatras
en 16 estudios?»»0323434547505253  psicdlogos en cuatro®4245! y especialistas en medicina
conductual en dos*®*. Finalmente, la mayor parte de los estudios se publicé en el decenio
pasado, con 22 estudios publicados a partir de 2000, nueve publicados entre 1995 y 1999, dos
entre 1990 y 1994, y sé6lo un estudio publicado antes de 1990.

Resultados generales

Los resultados obtenidos en cada ensayo clinico se resumen en la tabla 11-1. De los 20 estu-
dios en los que se evaluaron los resultados correspondientes a sintomas somaticos, 10 (50%)
fueron positivos, cuatro equivocos y seis negativos. De los 14 estudios en los que se evalu6 el
nivel funcional, 8 (57%) fueron positivos, uno equivoco y cinco negativos. De los 32 estudios
en los que se evaluo el distrés psicolégico, 18 (56%) fueron positivos y 14 negativos. De los
10 estudios en los que se demostré una mejoria de los sintomas somaticos, en siete también
mejoraron la depresion, el distrés psicolégico o ambos, en dos no mejoraron y en uno no se
evalu6 este componente. La mejoria en el criterio principal de valoracién (resultado primario)
fue independiente del estado depresivo o de su modificacién en los seis estudios en los que
se evalu(’)31,32,39,44,45,53.

Un resultado secundario de gran relevancia en el caso de los trastornos somatomorfos
corresponde a la intensidad o frecuencia de uso de los recursos asistenciales, al coste econé-
mico de la asistencia o a ambos, y en 10/11 estudios en los que se evalué este pardmetro se
demostré la reduccién tanto del uso de recursos asistenciales (cinco estudios) como de sus
costes econémicos (cinco estudios).

Resultados en funcién del tipo del tratamiento

La tabla 11-3 muestra la proporcion de estudios positivos en funcién de la categoria del trata-
miento principal. Los estudios positivos se definieron como aquellos en los que el grupo de
tratamiento presentd una evoluciéon mejor que el grupo control en al menos uno de los tres
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Tabla 11-3. Resultados obtenidos en 34 ensayos clinicos efectuados con asignacion
aleatoria en relacion con los trastornos somatomorfos

Trastorno Terapia cognitivo- Antidepresivos Otros tratamientos
conductual

Somatizacion 1/1 2/3

Trastorno de 1/1 3/4 3/4

somatizacioén con
umbral bajo

Sintomas médicos de 3/5 1/5
causa desconocida

Hipocondria 4/4 1/1
Trastorno 1/3
de conversion

Trastorno dismoérfico 2/2 1/1

corporal

Total 11/13 4/5 8/16

Ntumero de estudios positivos/niimero total de estudios.

aspectos evaluados. El tratamiento sobre el que parece haber pruebas convincentes es la TCC,
que demostré su utilidad en al menos un aspecto en 11/13 estudios. De los cinco estudios en
los que se evaluaron los antidepresivos, cuatro fueron positivos (dos estudios sobre el hipé-
rico y uno sobre el efecto de opipramol en los trastornos del espectro del TS, ademds de un
estudio sobre el efecto de fluoxetina frente al TDC), mientras que un estudio fue equivoco en
el resultado primario, pero positivo en al menos un aspecto secundario (efecto de venlafaxina
en los trastornos del espectro del TS). Hay que destacar que en todos los estudios con antide-
presivos se especificé un resultado primario, mientras que en muchos de los estudios sobre
medidas terapéuticas no farmacolégicas simplemente se valoraron resultados miltiples.

En lo relativo al resto de tratamientos, s6lo dos de ellos fueron evaluados en més de uno
o dos estudios. Los resultados obtenidos en tres de los cuatro estudios en los que se analiz6 la
eficacia de la simple remisién de un informe de interconsulta psiquiatrica a los MAP fueron
positivos; los efectos beneficiosos se expresaron en términos de mejoria del nivel funcional
(3/4 positivos respecto a este resultado), més que en términos de reduccién del distrés psico-
16gico (0/4 positivos). Los resultados correspondientes a los sintomas somaticos no se evalua-
ron en ninguno de estos cuatro estudios, aunque en los tres en los que se evaluaron los costes
econémicos se demostré un claro ahorro. Solamente fue positivo uno de los tres estudios en
los que se analiz6 la eficacia de la formacién especializada de los MAP para el tratamiento
de los pacientes con somatizacion.

Resultados en funcién de la categoria del trastorno
somatomorfo

Trastorno de somatizacion y sus variantes de umbral bajo

La TCC fue eficaz en cinco de siete estudios y los antidepresivos en tres de cuatro. El informe
de interconsulta psiquiatrica remitido al MAP fue eficaz en tres de cuatro estudios, mientras
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que la formacién especializada de los MAP tuvo efectividad en tan sélo uno de los tres en
los que fue evaluada. La intervencién mediante componentes mdltiples por profesionales de
enfermeria en funcién de la TCC y de la administraciéon de antidepresivos tuvo utilidad en un
estudio; por otra parte, uno de los dos estudios en los que se aplicé una forma de psicoterapia
distinta de la TCC fue positivo. Finalmente, en un estudio se demostré que el ejercicio aero-
bico era ineficaz (aunque en el grupo control se utilizé6 como elemento de comparacién activa
el ejercicio de estiramiento muscular), mientras que la catarsis emocional a través del registro
escrito de los pensamientos fue ineficaz en un estudio.

Hipocondria

La TCC fue eficaz de manera constante (4/4 estudios, con un total de 345 pacientes) en el
tratamiento de la hipocondria. También fue positivo un estudio preliminar sobre la terapia
explicativa aplicada a 20 pacientes. En estos cinco estudios se obtuvieron buenos resultados
en lo relativo a la cognicién y los comportamientos de tipo hipocondriaco.

Trastorno dismorfico corporal

La TCC fue eficaz en los dos estudios en los que se evalué sobre un total de 73 pacientes con
TDC, mientras que fluoxetina lo fue en el inico estudio en el que se analizd, con participacién
de 67 pacientes. En estos tres estudios también se obtuvieron buenos resultados respecto a las
creencias y comportamientos TDC de tipo obsesivo-compulsivo.

Trastorno de conversion

Solamente se publicaron tres estudios con muestras pequefias sobre el trastorno de conver-
sién (con uso de la hipnosis en dos de ellos y de la intencion paraddjica en el tercero) y los
resultados no fueron concluyentes.

Discusion

La sintesis de la bibliografia permite establecer una conclusién sélida y varias conclusiones
relativas a la eficacia de los tratamientos de los trastornos somatomorfos. En primer lugar,
la TCC es eficaz de manera constante (11/13 estudios) frente a un espectro de trastornos so-
matomorfos que incluyen el TS y sus variantes de umbral bajo, la hipocondria y el TDC.
En segundo lugar, el ofrecimiento de un informe de interconsulta psiquiétrica al médico de
atencién primaria, con indicacién de las estrategias mas adecuadas para el tratamiento de los
pacientes con problemas de somatizacién, parece mejorar la actividad fisica (3/4 estudios)
y reducir los costes econdmicos aunque, sorprendentemente, no se haya evaluado su efecto
sobre los sintomas somaticos en si mismos. En tercer lugar, a pesar de que hay una evidencia
preliminar de que los antidepresivos pueden ser titiles, es necesario determinar con mayor
detalle si este efecto estd influido por la reduccién de la depresion y la ansiedad, mas que por
un efecto especifico sobre los sintomas somaticos. También se han analizado otros tratamien-
tos con resultados negativos o no concluyentes.
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Excepto tres, todos los estudios se publicaron en el decenio anterior, lo que podria haberse
debido a diversos factores que van desde la introduccién de modificaciones sustanciales en la
clasificacion hasta la falta de interés por los trastornos somatomorfos, la escasa financiacién
de los ensayos clinicos en estos trastornos y el hecho de que la mayor parte de los pacientes
con problemas de somatizacién se evaldan en atenciéon primaria y se remiten en escasa pro-
porcién a los especialistas en salud mental, en comparacién con lo que ocurre con los pacien-
tes que sufren otros trastornos mentales. A pesar de que en atencién primaria los trastornos
somatomorfos son tan frecuentes como la depresién y la ansiedad, el niimero y la calidad de
los ensayos clinicos efectuados para determinar su tratamiento son muy inferiores.

La bibliografia revisada presenta limitaciones importantes que debilitan las conclusiones
de esta revision, excepto en lo referente a la posible eficacia de la TCC. En primer lugar, la
heterogeneidad de los procesos patolégicos, las definiciones aplicadas a las enfermedades,
los tratamientos, los tipos e intensidad de las intervenciones, los resultados y las duracio-
nes de los seguimientos impiden la comparacién cuantitativa de los datos obtenidos en estos
estudios. Por tanto, hemos tenido que recurrir a una estrategia basica de recuento de votos
para caracterizar los estudios como positivos o negativos, asi como a una sintesis narrativa
mas que a un metaandlisis formal. En segundo lugar, en la mayor parte de los estudios se
evaluaron resultados mdiltiples respecto a los cuales no se indic6 si eran primarios ni tampoco
el tamafio preespecificado de la muestra. Por tanto, nuestra definicién operativa de estudio
positivo (con el requisito de que se hubiera demostrado el efecto beneficioso en al menos uno
de los tres aspectos evaluados en los pacientes) podria haber dado lugar a una sobrestima-
cién de la utilidad de los tratamientos, puesto que hubo estudios en los que se evalué mas
de un elemento de la respuesta terapéutica, sin ajustarse al modelo de evaluacién de hip6-
tesis multiples. Por otra parte, en muchos estudios el tamafio de la muestra fue pequefo, de
manera que las diferencias observadas tuvieron que tener una magnitud al menos de grado
moderado para ser estadisticamente significativas. En tercer lugar, los grupos de comparacién
considerados en la mayor parte de los estudios recibieron el tratamiento habitual o bien sus
participantes permanecieron en lista de espera o actuaron como un elemento de comparacién
activa; es decir, en general no fueron grupos control con placebo. En consecuencia, en muchos
de estos estudios fue imposible el control con doble ciego y a menudo tampoco se especificd
el papel del evaluador en la valoracién de los resultados.

Los sindromes somaticos funcionales (p. €j., sindrome del intestino irritable, fibromialgia,
sindrome de fatiga crénica) y los sintomas crénicos individuales (p. €j., cefalea, dolor lumbar
bajo) no fueron el objetivo de esta revision, pero en su desarrollo observamos un solapamiento
considerable entre estos sindromes y sintomas, por un lado, y los trastornos somatomorfos®,
y la depresién y la ansiedad®, por otro. Por lo tanto, es destacable el hecho de que en las revi-
siones basadas en la evidencia se demostrara la eficacia tanto de la TCC como de los antide-
presivos en el tratamiento de estos problemas somaticos'">%. Ademas, parece que el efecto de
la TCC y de los antidepresivos sobre los sintomas sométicos no estd mediado por completo a
través de la reduccién de la depresion y del distrés psicolégico™ 2. Por otra parte, la depresién
y la ansiedad son frecuentes en los pacientes con sindromes somaticos funcionales y también
trastornos somatomorfos***, y en algunos estudios se ha sugerido que los sintomas somaticos
pueden mejorar en un grado menor que los sintomas emocionales*<°.

En lo referente al tipo de tratamiento, la evidencia mds sélida y constante es la relativa
a la TCC. Por el contrario, el niimero de estudios correspondientes a los antidepresivos fue
pequeno. Cuatro de los cinco estudios sobre antidepresivos fueron positivos respecto al resul-
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tado primario preespecificado, mientras que el quinto estudio fue positivo para algunos de
los resultados considerados como primarios en esta revisién. En comparacién con los estudios
sobre los tratamientos no farmacoldgicos, los estudios realizados sobre los antidepresivos se
llevaron a cabo en muestras mayores, presentaron un resultado primario preespecificado y
se controlaron con placebo; los dos tltimos factores tenderian a incrementar la probabilidad
de que el estudio fuera negativo. Por otra parte, en los estudios sobre antidepresivos, los pe-
riodos de seguimiento mostraron una tendencia a ser mas breves, dejando sin respuesta las
cuestiones relativas a la persistencia de los efectos beneficiosos y a la necesidad de tratamiento
crénico. Ademas, los tres estudios efectuados con antidepresivos, en los que se demostré su
utilidad frente a los trastornos del espectro de la TS, se llevaron a cabo en Alemania y en ellos
se evaluaron el hipérico u opipramol, en lugar de los antidepresivos que se prescriben tipica-
mente en Estados Unidos. Es necesaria una evidencia mucho mas sélida sobre la eficacia de
la farmacoterapia, incluyendo la magnitud y la permanencia de los efectos beneficiosos sobre
los sintomas somaéticos, y también el analisis de su efecto independiente, al margen de la me-
joria de la depresion y la ansiedad comérbidas.

Irénicamente, el informe de interconsulta psiquiatrica ofrecido a los MAP fue eficaz en tres
de cuatro estudios, pero la formacion especializada de los MAP sélo tuvo efectividad en uno
de tres estudios. A pesar de que las considerables diferencias entre los estudios dificultan su
comparacion, hay varios puntos que merece la pena mencionar. En primer lugar, aunque en
los estudios en los que se ofrecié un informe de interconsulta psiquidtrica se demostré una
ligera mejoria de la actividad fisica, en ninguno de ellos se abordaron los efectos sobre los
sintomas somaticos, lo que es notable en el sentido de que los cuatro estudios se realizaron en
TS o a sus variantes de umbral bajo. En segundo lugar, todos los estudios con evaluacién del
informe de interconsulta psiquidtrica fueron realizados por el mismo grupo de investigacién
y en todos ellos se evaluaron muestras de tamafio pequefio. No obstante, que en los estudios
en los que fue evaluada la formacién especializada de los MAP no se demostrara un efecto
convincente indica que son necesarios nuevos estudios para determinar el equilibrio éptimo
entre la asistencia prestada por los MAP, la asistencia cooperativa y la remisién de los pacien-
tes para recibir TCC, con el objetivo de mejorar los resultados que se consiguen en el contexto
de la atencién primaria. En lo que se refiere al tipo de trastorno somatomorfo, la mayor parte
de la evidencia (23/34 estudios; v. tabla 11-3) se refiere al grupo de trastornos relacionados,
incluyendo el TS, sus variantes resumidas o de umbral bajo, y los sintomas médicos de cau-
sa desconocida. La evidencia obtenida en los ensayos clinicos sobre el tratamiento de otros
trastornos somatomorfos es modesta y limitada. La evidencia en apoyo de la utilidad de la
TCC en la hipocondria fue constante en cuatro estudios. En dos estudios sobre la TCC y en un
estudio sobre fluoxetina se demostré que estas medidas tienen utilidad en el TDC. En un me-
taanalisis sobre los tratamientos utilizados para el TDC®' se valoraron los ECA considerados
en nuestra revision y, ademads, tres series de casos y un ensayo clinico sobre antidepresivos
(tres sobre inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina y uno sobre clomiprami-
na) efectuado con disefio de grupos cruzados y con participacion de 89 pacientes, y también
ocho series de casos sobre tratamientos psicolégicos (cuatro sobre terapia conductual, tres
sobre TCC y uno sobre terapia cognitiva) con participacién de 85 pacientes. Al considerar en
conjunto todos los estudios en los que fue posible determinar la magnitud del efecto, se ob-
servo que fue de 0,92 respecto a los antidepresivos (cinco estudios), 1,43 respecto a la terapia
conductual (cuatro estudios) y 1,78 respecto a la TCC (cinco estudios). Las magnitudes de 0,8
o superiores son indicativas de un efecto terapéutico de gran intensidad®. Finalmente, los
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resultados obtenidos en los tres estudios de tamafo pequefio sobre el trastorno de conversion
no fueron concluyentes, a pesar de que fueron los tinicos estudios acreditados para su inclu-
si6n en una revision reciente de la Cochrane Collaboration®. Aunque en nuestra revisién no
encontramos estudios sobre el trastorno de dolor segtin los criterios DSM-IV o el trastorno
de dolor indiferenciado en si mismo, en otras revisiones previas se analizaron los efectos de
los antidepresivos, la TCC y otros tratamientos psicoldgicos en el tratamiento de los sintomas
funcionales, en los que el dolor era a menudo un sintoma fundamental™>%. Por otra parte,
muchos de los estudios incluidos en nuestra revision se llevaron a cabo en pacientes con TS de
umbral bajo o con sintomas médicos de causa desconocida, entre los que posiblemente hubo
muchos pacientes con sintomatologia de dolor o con TS indiferenciado.

A pesar de la evidencia de que hay algunos tratamientos potencialmente efectivos, muchos
clinicos consideran que los trastornos somatomorfos y los sintomas médicos de causa descono-
cida estan entre los problemas mas dificiles de tratar, tanto en lo que se refiere a los resultados
como a las interacciones clinico-paciente'*®. Las razones podrian ser multifactoriales e inclui-
rian la falta de conocimiento de los tratamientos basados en la evidencia por parte del clinico,
la insuficiencia o inexistencia de una compensacién econémica por la aplicacién de la TCC y
de otras intervenciones psicoterapéuticas, la existencia concomitante de trastornos de la perso-
nalidad en los pacientes y la limitacién del tiempo en las desbordadas consultas ambulatorias,
en las que las exigencias clinicas son numerosas. También puede haber existido un sesgo de
seleccion en los estudios publicados. Por ejemplo, a pesar de la evidencia sélida respecto a la
TCC, muchos de los pacientes atendidos en la practica clinica parecen rechazar el tratamiento
por parte de profesionales de la salud mental. Los pacientes con trastornos somatomorfos que
estan convencidos de que sus problemas son «fisicos» pueden mostrar una disponibilidad es-
casa para participar en los estudios correspondientes a los tratamientos «psicologicos».

En resumen, hay una evidencia sélida sobre la eficacia de la TCC en distintos tipos de
trastornos somatomorfos, asi como una evidencia de grado moderado sobre el informe de
interconsulta psiquiatrica en los pacientes con TS o con sus variantes de umbral bajo. Los anti-
depresivos también parecen prometedores, especialmente en lo que se refiere a los sindromes
somaticos funcionales, aunque son necesarios nuevos estudios con pacientes que tinicamente
presenten trastornos somatomorfos. El tipo mas prevalente de trastorno somatomorfo es el
correspondiente al grupo del TS, sus variantes de umbral bajo (incluyendo los sintomas médi-
cos de causa desconocida), el TSI y el trastorno de dolor. El solapamiento que presentan estos
trastornos entre si, y también con los sindromes sométicos funcionales, da lugar a implicacio-
nes importantes en la clasificacion revisada en el DSM-V y también en el tipo de tratamien-
tos®®. Por otra parte, las intervenciones de psicoterapia distintas de la TCC (p. ej., la terapia
interpersonal, la terapia de solucién de problemas o la terapia psicodindmica breve), asi como
los tratamientos que quedan fuera de lo que se consideran tradicionalmente «tratamientos
psicolégicos» (p. €j., optimizacion mediante analgésicos, aplicacién de programas de control
del dolor por parte del propio paciente) merecen un estudio mas detallado sobre su efecto en
los trastornos somatomorfos. Finalmente, en la mayor parte de los estudios revisados fueron
evaluados tratamientos tinicos, mientras que lo mas habitual es que en los pacientes con pro-
blemas somaticos crénicos sea necesaria la combinacion de distintos tratamientos. Dado que
en el contexto de la atencién primaria los trastornos somatomorfos muestran una prevalencia
similar a la de la depresién y la ansiedad, y que se acompafian de niveles elevados de disca-
pacidad y de costes asistenciales, la consecucién de avances terapéuticos en esta area deberia
ser considerada una prioridad.
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CAPIiTULO 12

Pruebas de la eficacia de
los tratamientos de los

trastornos somatomorfos
Una perspectiva desde las trincheras

Susan Levenstein, M.D.

El paciente con somatizacién puede representar un «castigo justo» del médico de atencién
primaria. Una buena proporcién de nuestros pacientes se preocupa de su salud de manera
inadecuada —;cémo entender si no que un adulto por lo demds competente acuda a la con-
sulta del médico por un resfriado?—, pero entre estos pacientes hay algunos que colaboran a
nuestra frustraciéon mas de lo que podrian sugerir las cifras. De los aproximadamente 10.000 pa-
cientes que he atendido a lo largo de 30 afios de préctica clinica en medicina interna general,
puedo decir que he tenido varios cientos con problemas sométicos exagerados y que sélo unas
cuantas decenas sufrian un trastorno de somatizacion real o sintomas rebeldes que hayan
quedado grabados en mi memoria.

Lo que hace que estos pacientes sean tan frustrantes es nuestra incapacidad para estable-
cer un diagndstico médico satisfactorio, nuestro temor a pasar por alto algtin diagndstico im-
portante (al menos uno de mis pacientes con «somatizacién» presentaba la fase inicial de una
esclerosis multiple), las dificultades para conseguir cualquier tipo de mejoria y la hostilidad y
la conducta de enfermo que a menudo presentan estos pacientes. La conclusion es que se trata
de pacientes que necesitan mucha atenciéon y mucho apoyo emocional de sus médicos’ y que,
sin embargo, no reciben ni lo uno ni lo otro?.

El establecimiento del diagnéstico de trastorno somatomorfo puede ser una espada de
doble filo para los médicos de atenciéon primaria. Por el lado negativo puede parecer un diag-
nostico de compromiso o una forma de nihilismo terapéutico, con insistencia excesiva en los
componentes psicosociales de los denominados trastornos «funcionales» y un descuido de las
interacciones entre la mente y el cuerpo en los trastornos organicos, como la coronariopatia.
La separacion entre lo «organico» y lo «funcional» se hace cada vez mas tenue a medida que
reconocemos, por ejemplo, que la migrana puede causar un accidente cerebrovascular y que
los sintomas de muchos pacientes con «sindrome del intestino irritable» se deben a intole-
rancia a la lactosa, a una enfermedad celfaca leve o a una colitis microscépica. El término
«sintomas médicos de causa desconocida» puede ser realmente una especie de cédigo para
expresar nuestra exasperacion o nuestra ignorancia, asi como el distrés excesivo asociado a los
© 2010. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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sintomas fisicos que puede aparecer en todos los tipos de enfermedades, incluyendo las que
son anatémicamente mas graves.

Por el lado positivo, el establecimiento del diagnéstico de un trastorno con las caracteris-
ticas psicolégicas del trastorno de somatizacién o del trastorno somatomorfo indiferenciado
puede tener un valor excepcional. Por una parte, valida la frustracién del clinico. La reconcep-
tualizacién cognitiva puede eliminar algunas de las actitudes negativas y capacitar al médico
para modificar sus objetivos en funcién del diagndstico y el tratamiento, lo que representa un
objetivo més asequible. Puede abrir el camino hacia estrategias terapéuticas mas centradas y
especificas. Ademads, el reconocimiento del papel que desempefia la relacién médico-paciente
puede alentar a la reestructuraciéon de dicha relacién en un sentido constructivo.

Tal como resume el doctor Sumathipala, en los ensayos clinicos controlados del trata-
miento de los trastornos somatomorfos destaca el buen resultado de la terapia cognitivo-
conductual y de otras estrategias psicolégicas. Desde el punto de vista del médico de atencién
primaria, el problema principal que plantea esta bibliografia es su énfasis en los tratamientos
que deben aplicar los psiquiatras o los psicélogos. Sin embargo, en nuestra experiencia, el
principal problema radica en nosotros mismos. Incluso los pacientes que estdn recibiendo
terapia cognitivo-conductual seguirdn frecuentando nuestras salas de espera cuando no se
sientan bien, y sobre ese tema la bibliografia nos ha dejado «colgados».

Cuando no existe una estrategia terapéutica clara y basada en la evidencia desde el primer
momento, ;qué puede hacer el médico? Afortunadamente, muchos clinicos experimentados
han publicado sus recomendaciones®® y en funcién de esta experiencia y de la mia propia
propongo lo siguiente:

1. Paciencia. Los trastornos de somatizacion tienen raices profundas, son resistentes a los
cambios y suelen potenciar el establecimiento de relaciones médico-paciente destruc-
tivas, a menudo con suspicacias por ambas partes, de manera que es esencial que el
médico adopte una perspectiva a largo plazo para intentar conseguir alguna mejoria.

2. Remisién selectiva del paciente. La paciencia y la selectividad son especialmente im-
portantes en lo que se refiere a la remision de los pacientes que sufren problemas del
espectro de los trastornos de somatizacion con el objetivo de que reciban algtin tipo de
tratamiento psicolégico. En mi experiencia, a menos que el médico conozca muy bien a
su paciente, deben remitirse a los psiquiatras o a los psicoterapeutas sélo cuando exis-
tan las indicaciones habituales del distrés psicolégico objetivo, no en las situaciones en
las que el médico percibe una preocupacién somatica excesiva. Los pacientes dificiles
con somatizaciones no van a aceptar ser remitidos al psiquiatra, y el intento de deri-
vacion va a lesionar la relacion entre el paciente y el médico, hasta el punto de acabar
precipitando su ruptura (lo que a veces persigue el médico inconscientemente).

3. Fundamentos del «informe de interconsulta psiquiatrica». Cuando los pacientes que
somatizan reciben y aceptan una remisién psiquidtrica, a menudo vuelven con un in-
forme elaborado por el psiquiatra, que recoge recomendaciones generales para el mé-
dico que solicit6 la remision; suele estar fundamentado en los criterios propios de la
«interconsulta psiquidtrica» de Smith®: legitimar los sintomas fisicos del paciente, evi-
tar la realizacién de pruebas diagnosticas excesivas e innecesarias, citar al paciente a
intervalos regulares, efectuar exploraciones fisicas repetidas y breves, tranquilizarle e
invitarle a hablar de cuestiones personales. Dada la amplia aplicacién de estos sencillos
principios terapéuticos y la posibilidad demostrada de que puedan mejorar tanto la
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salud como los costes médicos”?, los educadores deberian intentar que todos los licen-
ciados en medicina estuvieran familiarizados con ellos.

4. No pasar por alto la depresion, que no es infrecuente en pacientes con sintomas soma-

ticos numerosos.

5. Considerar el uso de antidepresivos. Pueden desempefnar una funcién atil incluso en
los pacientes sin depresion, dado que los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (y, especialmente, los antidepresivos triciclicos) pueden ser eficaces en cua-
dros como el sindrome del intestino irritable, la migrana y diversos sintomas dolorosos
de causa desconocida, a menudo con dosis subterapéuticas respecto a las que se utili-
zan para las indicaciones psiquidtricas’.

6. Hacer causa comun con el paciente. La afirmacién de que el establecimiento de una
alianza terapéutica sélida es el elemento clave para el tratamiento de los pacientes que
sufren somatizacion posiblemente conlleva una especie de guifio irénico a los médicos
de atencién primaria, que estan acostumbrados a mantener con estos pacientes relacio-
nes dificiles y que en ocasiones pueden culminar en un antagonismo reciproco. Sin
embargo, un médico que lleve a cabo la dificil tarea de transformar en una alianza de
colaboracién la relacién que mantiene con un paciente que presenta un trastorno de
somatizacion se dard cuenta de que este esfuerzo puede ser muy gratificante en cuanto
a los resultados terapéuticos y también en la reduccién de la frustracién por ambas
partes. El establecimiento de una alianza terapéutica sdlida significa que cada parte
acepta la buena voluntad de la otra. Una vez que se ha establecido este tipo de alianza,
es mas probable que el paciente acepte la remisién psiquidtrica y quiza también que
aumenten las posibilidades de que responda a la terapia cognitivo-conductual o a otros
tratamientos psicoldgicos, si se siguen considerando necesarios.

El médico necesita a menudo una reestructuracién cognitiva para sustituir una relacion
conflictiva por una alianza de cooperacién, y hay algunos datos que indican que esta habili-
dad puede adquirirse. Las posibilidades de éxito son mayores si el médico se toma en serio
los sintomas del paciente y mantiene una actitud empatica hacia su sufrimiento, expresa in-
terés por la situacion vital del paciente y por su estado psicolégico, hace preguntas directas y
sin prejuicios acerca de la posible influencia del estrés y del distrés sobre los sintomas fisicos,
se abstiene de presionar al paciente para detectar vinculos entre lo psiquico y lo somatico (sin
manifestar prisas por comunicar ni siquiera los vinculos que parecen evidentes), prescribe
medicamentos como tratamiento sintomatico de apoyo (como signo de que estéd atento a las
necesidades del paciente), y le anima a participar activamente en las decisiones terapéuticas.

¢(Cuadles son las perspectivas de curacién? El espectro de los trastornos de somatizacién
tiende a ser crénico y resistente al tratamiento, al menos en los casos que no son secundarios
a un trastorno depresivo. Sin embargo, hay casos infrecuentes en los que los trastornos de
somatizacion incluso de raices profundas pueden entrar en una fase de remisién prolongada.
Estos casos pueden ser instructivos, incluso teniendo en cuenta que nuestro objetivo terapéu-
tico habitual va a seguir limitandose al tratamiento, el control de los sintomas y la contencién
de los costes econdmicos. Los pocos pacientes que he atendido y que han alcanzado lo que
podriamos denominar la curacién de su trastorno de somatizacién han tenido después expe-
riencias vitales profundas que han relajado la intensa concentracion que mantenian sobre sus
propias funciones corporales. Una de las experiencias de este tipo en las que pude observar
un efecto curativo ha sido la del psicoanalisis tradicional, algo sorprendente si tenemos en
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cuenta que la psicoterapia profunda es a menudo inadecuada e intitil en la mayor parte de los
pacientes con somatizacién. Otros autores han sefalado la conversién religiosa, la asuncién
del cuidado de un familiar con una enfermedad crénica grave y, en un caso, el impacto de los
ataques terroristas del 11 de septiembre en Nueva York.

En ultima instancia, jcudles son los riesgos de una preocupacién somatica exagerada?
Frustracion, sufrimiento y derroche de recursos. Por otra parte, ;cudles son los riesgos de una
preocupacién somatica inadecuadamente baja? Este es un problema que ha tenido una pre-
sencia menor en las clasificaciones diagnosticas, aunque puede ser mucho mas grave: todos
los médicos hemos atendido a pacientes indiferentes y con actitud de autoabandono que les
ha conducido a enfermedades graves o incluso a la muerte. Quiza este razonamiento parado-
jico pueda consolar en cierta medida a los médicos que luchan por mantener en primera linea
a sus pacientes con somatizacion. Los pacientes consiguen una asistencia mejor y los médicos
una satisfaccién mayor cuando los pacientes mantienen el «equilibrio correcto» entre la aten-
cién a los sintomas y el desinterés por el cuerpo.
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