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La Atencion Primaria (AP) de salud, por sus caracteristicas
propias (accesibilidad, longitudinalidad en la asistencia,
abordaje biopsicosocial de la enfermedad, etc.) esta adqui-
riendo un papel cada vez mas importante y activo en el
abordaje de los trastornos mentales.

Los trastornos antidepresivos estan presentes frecuen-
temente en la consulta del médico de familia: aproxima-
damente un 15% de los pacientes que acuden a las con-
sultas de AP sufre depresion y, sin embargo, varios
estudios ponen de manifiesto que hasta un 50% de los ca-
sos pasa desapercibido y una proporcion superior no reci-
be el tratamiento adecuado.

Los cuadros depresivos que se presentan en la consulta
de AP tienen unas caracteristicas claramente diferenciadas de
las observadas en las Unidades de Salud Mental. En AP,
segiin se observo en el estudio internacional patrocinado
por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) Psycho-
logycal Problems in General Health Care, la depresion se pre-
senta con quejas fisicas entre el 45 y el 95% de los casos?
y se expresan explicitamente sintomas de tipo emocional
con menor frecuencia que en ambito psiquiatrico.

En el Estudio Pycaso, como puede apreciarse en la figu-
ra 1, hasta un 93% de los pacientes diagnosticados de de-
presion presento sintomas somaticos, y el 57,3% de los ca-
sos present6 mas de 4 sintomas. Este hecho representa un
serio obstaculo para el reconocimiento del trastorno de-
presivo subyacente.

Los sintomas somaticos, por otra parte, pueden ser la
expresion de sintomas residuales del proceso depresivo,
que si no ha sido diagnosticado previamente, dificultara su
reconocimiento.

Los trastornos somatomorfos representan otro grupo de
trastornos que sin temor a equivocarnos podemos afirmar
que es abordado a diario en el ambito de la AP. Se carac-

Correspondencia: V. Gasull Molinera.

Correo electrénico: vgasullm@medynet.com

terizan por sintomas médicamente inexplicados o sinto-
mas fisicos funcionales tan habituales en la consulta dia-
ria del médico de AP

Sin embargo, los trastornos somatomorfos han sido
menos estudiados en AP que otros trastornos, y sélo en
unos pocos estudios han sido utilizados métodos estan-
darizados.

Por ello parece que es un problema de menor relevan-
cia, pero sin lugar a dudas es un tema importante por:

1) Prevalencia. Los trastornos somatomorfos son su-
mamente frecuentes en las consultas de AP, donde la
quinta parte de las consultas son debidas a somatizacion.

2) Comorbilidad. Es comun la comorbilidad de los
trastornos somatomorfos con otras patologias mentales,
y fundamentalmente con la depresion. Y es precisamen-
te esta comorbilidad el tema que nos ocupa.

3) Dificultades diagnosticas. Dificultades en cuanto al
reconocimiento de la entidad morbosa por parte del mé-
dico, pero también dificultades de diagnostico diferencial
con otras situaciones patologicas y no patologicas. Asi,
los sintomas médicamente inexplicados o los sintomas fi-
sicos funcionales son muy frecuentes en AP. Por otra par-
te, los sintomas somaticos en la depresion, como parte
integrante del diagnostico o como sintomas residuales,
nos van a plantear la necesidad de establecer un diagnos-
tico diferencial o de comorbilidad en mas de una oca-
sion.

4) Mayor utilizacién de recursos sanitarios. Estos pa-
cientes van a demandar con mayor frecuencia el uso de
servicios sanitarios (consultas médicas, consumo de far-
macos, etc.) que la poblacién general.

5) Relacion médico paciente dificil. Son pacientes en
los que la relacion médico paciente se va a ver alterada,
y al mismo tiempo el mantenimiento de una relacion
adecuada va a ser la piedra angular en la que se asentara
el abordaje terapéutico de estos pacientes.

Todos estos aspectos van a ser tratados a lo largo del
presente capitulo, y si bien abordaremos los criterios
diagnosticos de los trastornos somatomorfos, no se reali-
zara una descripcion exhaustiva de los mismos, que en
caso de interesar al lector podra consultar en la biblio-
grafia aconsejada.

SEMERGEN. 2009;35 Supl 1:17-25 17



Gasull Molinera V. Trastornos somatomorfos y depresion

[]Sin SS

[] Almenos un SS

Diez o mas SS*
(12,3%)

Cuatro a nueve SS*
(45,0%)

Tres 0 menos SS*
(23,3%)

S~ Molestias frecuentes**
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Figura 1. Prevalencia y nimero de sintomas somaticos en la depresion en Atencion Primaria.

SS: sintomas somaticos.

n = 1.150 pacientes con depresion en Atencion Primaria. Los sintomas somaticos se evaluaron
mediante la entrevista psiquiatrica estructurada polivalente (EPEP; Standardized Polyvalent Psychiatric

Interview [SPPI])
*Sintoma somatico sin explicacion organica.

**Molestias frecuentes sin origen psicoldgico claro.

Fuente: Caballero L, Aragonés E, Garcia-Campayo J, Rodriguez-Artaleio F, Ayuso-Mateos JL, Polavieja
MJ, et al. Results of a Spanish nationwide cross-sectional study on major depression in primary care I:
prevalence and characteristics of somatic symptoms. Intl J Psychiatry Clin Pract. 2005;9:320.

CONCEPTOS CLAVE

Antes de continuar con el tema que nos ocupa, es conve-
niente definir una serie de conceptos:

1) Sintoma fisico. Es cualquier sintoma fisico referido
por el paciente, incluidos tanto aquellos que tienen una ex-
plicacion adecuada, como aquellos que no tienen una
explicacion fisiopatologica o base organica (por ejemplo
los sintomas somatomorfos).

2) Sintoma somatomorfo. Sintoma fisico que carece de
una adecuada explicacion fisiopatologica o base organica.

3) Somatizacion. Es la experiencia y la comunicacion
de sintomas desproporcionados a la patologia encontrada,
la atribucion de estos sintomas a una enfermedad fisica y la
btsqueda de ayuda médica de una forma frecuente, ex-
tensa y a menudo ineficaz. En base a esto podemos consi-
derar en la somatizacion 3 componentes:

— Experiencial: la sintomatologia experimentada por el
paciente que no se puede atribuir por la exploracion ni por
las pruebas complementarias a una causa organica.

— Cognitivo: la interpretacion que el paciente hace de
sus sintomas como una enfermedad amenazante, sin que
los intentos por demostrarle la normalidad de los mismos
sirvan para tranquilizarlo.

— Conductual: busqueda persistente de atencion médi-
ca para obtener un diagnostico y tratamiento.

Asi pues, la somatizacion requiere que el sintoma fisico
sea desproporcionado a lo que se podria esperar de la his-
toria del paciente, el examen fisico o las pruebas de labora-
torio, antes de la conclusion de que el sintoma es somatico.

Nuestra cultura nos ensena que los sintomas fisicos
estan relacionados con la enfermedad fisica. Los somatiza-

dores hacen exactamente lo que se ensena a todos los in-
dividuos en nuestra cultura. El problema surge cuando el
paciente somatizador insiste en que el médico continte rea-
lizando pruebas y procedimientos diagnosticos, a pesar de
que en los ya realizados no se ha encontrado nada positivo.

La multitud de pruebas o procedimientos diagnosticos
requeridos para asegurar que un sintoma somatico no es el
resultado de enfermedad fisica pueden tener potencial-
mente consecuencias peligrosas para la salud del paciente.
Estas consecuencias peligrosas son el resultado de la ya-
trogenia propia de las exploraciones, de procedimientos
terapéuticos practicados innecesariamente (intervenciones
quirtargicas realizadas sin una patologia propia de base,
etc.), pero también del hecho de que refuerzan la creencia
del paciente de que tiene una patologia organica no diag-
nosticada, lo que le estimula a peregrinar por sucesivas
consultas médicas.

La confrontacion inevitable sobre si un sintoma fisico es
“verdadero” (explicado por enfermedad fisica) o “estd en la
cabeza de alguien” (no explicado por enfermedad fisica)
puede ser mejorada cuando los profesionales de AP expli-
can como la tension psiquica, el estrés, etc. pueden pro-
vocar o empeorar los sintomas fisicos.

4) Trastorno somatomorfo o somatoforme. Problema
médico que, a pesar de manifestarse en forma de sintomas
somaticos, no se explica por la existencia de alguna enfer-
medad somatica, sino que es de naturaleza psicologica.

Esto nos plantea ya una serie de preguntas, ;ante la pre-
sencia de sintomas de causa inexplicada, por otro lado fre-
cuentes en nuestras consultas, nos encontramos siempre
ante un trastorno somatomorfo?, ;los sintomas somaticos
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Tabla 1. Frecuencia de los sintomas somaticos en somatizadores
Sintoma Prevalencia
Dolor de espalda 71,4%
Mareos 65,3%
Dolor de extremidades 60,5%
Flatulencias 52,3%
Dificultad para respirar 50,3%
Palpitaciones 49,3%
Dolor toracico 44.2%
Nauseas 43,5%
Amnesia 39,4%
Dolor abdominal 37,4%

son sintomas residuales de un trastorno depresivo?, jes un
trastorno somatomorfo o son simplemente eso, sintomas
somaticos para los que no encontramos una explicacion?,
{nos encontramos ante un trastorno somatomorfo y una
depresion comorbidos?

La respuesta a estas dudas pasa sin lugar a dudas por el
conocimiento de los criterios diagnosticos tanto de los
trastornos somatomorfos como de la depresion. Hay que
hacer hincapié desde este momento en la importancia de
realizar un diagnostico correcto, pues el abordaje terapéu-
tico serd distinto en cada una de las situaciones, y en la im-
portancia de la relacion médico paciente para establecer el
diagnostico y el posterior tratamiento del proceso.

PREVALENCIA

En los paises occidentales, estudios que han utilizado mé-
todos estandarizados han mostrado que, entre el 14y 36%
de los pacientes atendidos en Atencion Primaria tienen
trastornos mentales’.

Los trastornos somatomorfos han sido insuficientemen-
te investigados en los estudios sobre enfermedad mental
realizados en AP, y la prevalencia de trastornos mentales
puede aumentar en un 10-20% si se incluye la categoria
diagnostica de trastornos somatomorfos>.

Mas de la mitad de los pacientes con un diagnostico psi-
quiatrico también presento criterios de trastorno somato-
morfo. E1 26,3% de los pacientes cumplio criterios de uno
0 mas tipos de somatizacion.

La prevalencia para los trastornos somatomorfos oscila
entre un 16,1 y un 21,9%*,

Segun afirmo el Dr. Kroenke en el simposio The rela-
tionship between depression and physical symptoms, de 400
millones de visitas por afio en AP, la mitad son debidas al
dolor. Las 3 quejas de dolor mas frecuentes son: dolor de
espalda, dolor de cadera y rodillas y dolor abdominal.

Una tercera parte de los sintomas fisicos son inexplica-
dos. Este numero sube drasticamente en pacientes con
trastornos psiquiatricos comorbidos: es de casi dos terce-
ras partes para los pacientes con depresion y casi la mitad
para los pacientes con un trastorno de ansiedad. El ntime-
1o real de sintomas fisicos también esta relacionado con la
probabilidad de ser médicamente inexplicados.

Tabla 2. Prevalencia de las somatizaciones
Diagnéstico Prevalencia

Trastorno depresivo mayor 62,8%
Distmia 91,3%
Tastorno depresivo no especificado 67,6%
Trastorno por ansiedad generalizada 72,7%
Trastorno por angustia 100%
Trastorno de adaptacion 70,5%

Como ya se ha indicado, los sintomas médicamente
inexplicados o sintomas fisicos funcionales son muy fre-
cuentes en AP Segin Kroenke y Mangelsdorff entre una
décima y una cuarta parte de los casos de dolor en el pe-
cho, fatiga, vértigo, dolor de cabeza, disnea, etc. la etio-
logfa organica no puede ser encontrada.

No alcanzar un diagnostico puede ser debido a la ca-
rencia o déficit de conocimientos, por parte del médico de
AP, sobre somatizacion o trastornos funcionales o al des-
conocimiento del concepto, pero otra explicacion puede
ser que los médicos encuentran bastante normal que el pa-
ciente busque el examen médico para las quejas fisicas y,
entonces, intentan no estigmatizar a los pacientes somati-
zadores como pacientes con patologia mental, sobre todo
si su apariencia es la de un sujeto sano.

En la tabla 1 se muestra la frecuencia de los sintomas
somaticos en los pacientes somatizadores.

COMORBILIDAD

La comorbilidad de los trastornos somatomorfos con otras
patologias mentales es comun y, fundamentalmente, con
los trastornos afectivos y de ansiedad. Estudios clinicos de
base poblacional han encontrado la existencia de una co-
morbilidad entre algunos tipos de trastornos somatomor-
fos (por ejemplo, el trastorno por somatizacion, el dolor
somatomorfo, etc.) y los trastornos depresivos y ansiosos’.

Este hecho puede sugerir una relacion causal entre es-
tos trastornos que comparten algunos factores etiologicos
comunes.

En la tabla 2 se muestra la prevalencia de las somatiza-
ciones en las distintas patologias psiquiatricas.

Henningsen y sus colaboradores encontraron una su-
perposicion diagnostica de trastornos depresivos, trastor-
nos de ansiedad y trastornos somatomorfos en el 79,6% de
los pacientes encuestados.

El 54% de los pacientes con ansiedad y/o trastornos de-
presivo también tenia un trastorno somatomorfo. Y el 26%
de los pacientes con un desorden somatomorfo también
tenia ansiedad y/o trastorno depresivo. La comorbilidad
con trastornos ansiosos/depresivos multiplica por 3,3 la
probabilidad de padecer un trastorno somatomorfo®.

El 60% de los pacientes deprimidos tiene dolor y el
30% de los pacientes con dolor tiene depresion®. El dolor
hace que la presencia de trastorno depresivo y ansioso sea
bastante mas probable, en particular si los sintomas fisicos
son inexplicados.
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Tabla 3. Sintomas y limitaciones funcionales en pacientes con o sin trastorno somatomorfo (S) y con o sin ansiedad/trastornoe depresivo (AD):
medias ponderadas con un intervalo de confianza del 95%
S-/AD- S-/AD+ S+/AD- S+/AD+
(n = 329) (n =25) (n=84) (n = 35)
Sintomas
Nimero de sintomas fisicos 4,4 (4-5) 9,4 (7-12) 9,8 (8-11) 14,7 (12-18)*
Puntuacion HADS depresion 3,3(3-4) 8,0 (6-10) 5,4 (5-6) 10,2 (9-11)*
Puntuacion HADS ansiedad 4,8 (4-5) 10,7 (9-13) 7,4 (7-8) 11,3 (10-13)*
Limitaciones funcionales
Funcionamiento fisico 80 (78-83) 76 (66-87) 73 (69-78) 66 (57-75)
Funcionamiento social 80 (77-82) 53 (44-62) 60 (55-65) 45 (36-53)*
Desempefio de su papel: problemas fisicos 66 (61-70) 53 (35-71) 34 (25-42) 29 (16-41)*
Desempefio de su papel: problemas emocionales 84 (79-86) 33 (17-49) 51 (41-60) 22 (11-33)*
Dolor 71 (68-73) 66 (57-76) 55 (50-60) 58 (50-66)
Apreciacion subjetiva del estado de salud 66 (64-68) 56 (48-65) 54 (50-58) 44 (38-49)*
HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion.
*Diferencias significativas (Kruskal-Wallis: p < 0,01).

Una pregunta que ha sido planteada en diversos estu-
dios, y que a dia de hoy no ha podido ser respondida, es
si los sintomas somaticos pueden ser predictores de un fu-
turo trastorno depresivo. Nakao y Yano’ encontraron que
tan solo tres sintomas somaticos (dolor de espalda, vértigo
y dolor abdominal) encontrados en examenes de salud
eran factores de riesgo significativos para presentar una
depresion en el ano siguiente.

Si que hay evidencia de que los sintomas somaticos, co-
mo expresion de sintomas residuales de una depresion,
predicen un peor pronostico en la evolucion de la depre-
sion, con una mayor probabilidad de recidiva o recurren-
cia y con peor calidad de vida para el paciente.

Otro aspecto importante es que en aquellos casos de co-
morbilidad de los trastornos somatomorfos con depresion
o ansiedad los sintomas y limitaciones funcionales van a
Ser mas severos.

En la tabla 3 se muestran los resultados de un estudio
de Margot W y sus colaboradores, en los que se puede
apreciar como la comorbilidad trastorno somatomorfo con
ansiedad o trastorno depresivo muestra diferencias signifi-
cativas en cuanto al ntumero de sintomas fisicos, las pun-
tuaciones en las escalas que determinan la intensidad de la
depresion y la ansiedad, en el funcionamiento social y en
el desempertio de su papel dentro de la sociedad, asi como
en la apreciacion subjetiva del estado de salud.

DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

Los trastornos mentales s6lo son diagnosticados entre un
33 y un 60% de los casos por los médicos de AP

El diagnostico en AP se hace habitualmente por exclu-
sion, cuando la patologia organica ha sido excluida mas
alla de toda duda. Esta estrategia retrasa el diagnostico,
haciendo el proceso de deteccion muy costoso, con am-
plia utilizacion de recursos médicos y retrasando la posi-
bilidad de un tratamiento adecuado. Por ello, es funda-
mental tener presente la sospecha de estos procesos
somatomorfos y de la presentacion de la depresion con
sintomas somaticos de forma predominante; constituyen

lo que se dio en llamar “depresion enmascarada” o “equi-
valentes depresivos”.

En un estudio realizado por Fink y sus colaboradores’
el 60,6% de los pacientes entrevistados presento, al me-
nos, un sintoma médicamente inexplicado. El 24,2% pre-
sento criterios diagnosticos para, al menos, un trastorno
somatomorfo (Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des [CIE-10]); este porcentaje ascendia al 26,3% si el tras-
torno disociativo era incluido en el diagnostico. Con crite-
rios diagnosticos del Manual diagnostico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM-1V), el 59,9% de los pacien-
tes entrevistados presento criterios diagnosticos para tras-
torno somatomorfo; el porcentaje desciende al 30,3% si se
excluye el trastorno no especificado, y al 13% si se exclu-
yen ambos y los grupos de trastornos somatomorfos indi-
ferenciados. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas para el sexo y la edad.

Los médicos de AP tasaron en un 40,4% mas de lo es-
perado la presencia, en los pacientes entrevistados, de sin-
tomas corporales mal definidos o enfermedad mental con
sintomas fisicos.

Los pacientes diagnosticados, con criterios de la CIE-10,
de trastorno somatomorfo en un 71% de los casos estaban
mas preocupados por las sensaciones corporales y la enfer-
medad que lo esperado por su situacion médica. En un
50% de estos pacientes, el médico de familia definio el mo-
tivo de la consulta por somatizacion y en el 66,7% los fac-
tores psicosociales afectaban a la condicion del paciente.

En definitiva, los sintomas que expresan estos pacientes
son de naturaleza somatica, mal definidos y hacen una
atribucion de ellos hacia causas organicas, aspecto éste que
influye en la dificultad diagnostica de estos casos, ante la
negativa, por parte del paciente, a aceptar que sus sinto-
mas fisicos no obedecen a una enfermedad organica y que
son consecuencia de un proceso psiquico.

La comorbilidad y el hecho de que el proceso depresivo
se presente predominantemente con sintomas fisicos van a
dificultar y retrasar notablemente el diagnostico. Asi, de
los pacientes depresivos que tuvieron como presentacion
clinica los sintomas psicolégicos se reconocié a un 90%,
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Tabla 4. Clasificacion de los trastornos somatomorfos en la CIE-10 y en DSM-IV y sus correspondencias relativas

Trastornos somatomorfos de la CIE-10

Trastornos somatomorfos del DSM-IV

F45.0 Trastorno por somatizacion

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
F45.2 Trastorno hipocondriaco

F45.3 Disfuncion vegetativa somatomorfa
F45.4 Trastorno por dolor somatomorfo
F45.8 Otros trastornos somatomorfos

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificar
Incluido en F44 Trastornos disociativos
Incluido en F45.2 Hipocondria

Trastorno por somatizacion

Trastorno somatomorfo indiferenciado
Hipocondria

No existe

Trastorno por dolor

No existe

Trastorno somatomorfo no especificado
Trastornos por conversion

Trastorno dismoérfico corporal

Tomada de Caballero L, et al®.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades; DSM: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales.

pero de aquellos que presentaron sintomas somaticos solo
se reconocio a un 50%, y si presentaban una enfermedad
meédica concomitante el diagnostico tan solo se realizo en
el 20% de los casos®.

UTILIZACION DE LOS RECURSOS DE SALUD

Los pacientes diagnosticados de trastorno somatomorfo,
segtin criterios de la CIE-10, presentaron una mayor tasa de
consultas. La mediana era de 10 visitas en el aiio siguiente al
diagnostico, en comparacion con un valor de 5 que presen-
taban los pacientes que no mostraban criterios diagnésticos’.

Si bien estos valores no son realmente muy significati-
vos ni extrapolables a nuestro medio, dado que los resul-
tados se refieren a pacientes atendidos en Dinamarca, si
que nos sirven para observar el aumento de la utilizacion
de recursos sanitarios por estos pacientes.

El impacto sobre el uso de recursos sanitarios por parte de
los pacientes con un trastorno somatomorfo era comparable
al de los pacientes con trastornos de ansiedad o depresion®.
El trastorno somatomorfo indiferenciado tenfa un impacto
independiente sobre el uso de recursos sanitarios después
del ajuste para la ansiedad y los trastornos depresivos, cau-
sando un 30% mas de consultas. Por tanto, la planificacion
de asistencia médica deberia abordar el reconocimiento y tra-
tamiento de los trastornos somatomorfos y afectivos.

Una gran parte del uso excesivo de los recursos sanita-
rios por el paciente somatizador puede ser evitada refor-
zando el componente psicosocial en el tratamiento, y es de
importancia vital una buena relacion médico paciente.

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Como ya se ha indicado, se caracterizan por “la existencia
de sintomas fisicos no explicables por enfermedades o me-
canismos fisopatologicos conocidos, y 1a fuerte presuncion
de que estan vinculados a factores psicologicos o conflictos.

Los pacientes con trastornos somatomorfos crénicos y
graves suelen presentar también trastornos de personalidad
que determinan la evolucion o, incluso, son el diagnostico
principal del caso. Con frecuencia, ademas, estos pacien-
tes presentan un importante estrés psicosocial cuando
acuden al médico y problemas de ajuste social.

Los trastornos somatomorfos tienen una clasificacion
diferente en la CIE-10 y en el DSM-IV. La tabla 4 muestra
ambas clasificaciones y sus correspondencias.

Todos estos trastornos tienen unas caracteristicas:

1) Los sintomas que presentan sugieren un trastorno fi-
sico, pero no hay una causa organica demostrable o un me-
canismo fisiologico que los explique completamente y, atin
en el caso de que exista una causa organica, los sintomas son
desproporcionados a los hallazgos objetivos encontrados.

2) Presuncion razonable de que los factores psicologicos
0 el estrés desempenan un papel importante en el inicio, la
gravedad, la exacerbacion o la presencia de los sintomas.

3) Los sintomas provocan malestar clinicamente signi-
ficativo o deterioro social, laboral o en otras areas impor-
tantes del funcionamiento.

4) La alteracion no se puede explicar mejor por otro
trastorno mental.

5) El/llos sintomas no son intencionados ni fingidos
(como en el trastorno facticio o en la simulacion).

Tras ver estas caracteristicas comunes, vamos a pasar a
exponer las peculiaridades de cada uno de los trastornos
somatomorfos.

Trastorno por somatizacion

La prevalencia en la poblacion general es del 1%, aunque
esta cifra podria estar subestimada. La proporcion muje-
res/varones es 10 a 1. Generan hasta un 5% de las consul-
tas de medicina general y consumen hasta nueve veces
mas recursos sanitarios. El inicio del cuadro clinico suele
ser anterior a los 30 anos.

Ha de presentar para su diagnostico: al menos cuatro
sintomas dolorosos relacionados con al menos 4 funcio-
nes, por ejemplo abdomen, dorso, extremidades, torax,
recto, dismenorrea, dispareunia, urodinia; dos sintomas
gastrointestinales distintos al dolor (por ejemplo, nauseas,
distension abdominal, vomitos, diarrea o intolerancia ali-
menticia); un sintoma sexual, distinto al dolor, como dis-
funcion eréctil o eyaculatoria, menstruacion irregular, po-
limenorrea, etc., y un sintoma pseudoneuroldgico como
paresias, amaurosis, sordera, mareos, etc.

Se piensa que lo fundamental de este trastorno no es el
numero de molestias fisicas, sino el hecho de que afectan
a multiples 6rganos.
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Tabla 5. Test de Othmer y Desouza

Nemotecnia Sintoma Sistema afectado

Somatizacion Shortness of breath Respiratorio
Respiracion entrecortada

Disorder Dysmenorrhea Reproductor
Dismenorrea

Besets Burning in sex organ Psicosexual
Quemazon genital

Ladies Lump in trota Pseudoneuroldgico
(Difficulty swallowing)
Nudo en la garganta
(Dificultad para tragar)

And Amnesia Pseudoneuroldgico
Amnesia

Vexes Vomiting Gastrointestinal
Vomito

Physicians Painful extremities Musculoesquelético

Dolor en las extremidades

Tomada de Caballero L, et al®.

El test de Othmer y Desouza (tabla 5), validado en Es-
pana por el Dr. Garcia Campayo, tiene una sensibilidad
del 88% y una especificidad del 78% para el diagnostico del
trastorno por somatizacion.

Se considera positivo cuando presenta tres de los siete
sintomas. La regla nemotécnica para recordarlo es “El
trastorno por somatizacion acosa a las mujeres e irrita a los
médicos”.

Es habitual que coexista con depresion mayor, tras-
torno de ansiedad generalizada, trastornos fobicos y
abuso de drogas de prescripcion médica. En un 65-70%
de los casos se asocia a trastornos de personalidad (psi-
copatica, evitativa, paranoide, autodestructiva y obsesi-
vo-compulsiva).

Trastorno somatomorfo indiferenciado

Segun las clasificaciones vigentes, el diagnostico de este
trastorno puede aplicarse por la mera presencia de uno o
mas sintomas fisicos no explicados (por ejemplo, fatiga,
pérdida de apetito, sintomas gastrointestinales o urinarios)
durante, al menos, seis meses.

Los pacientes que no cumplen los criterios de trastorno
por somatizacion se incluyen en este apartado. Su fre-
cuencia es 30 veces mayor que el trastorno por somatiza-
cién, con una prevalencia que oscila entre el 4-11%. El
50% presenta comorbilidad con otros trastornos psiquia-
tricos como ansiedad y depresion.

Se incluyen en este apartado los trastornos denomina-
dos “disfuncion vegetativa somatomorfa” cuya caracteristi-
ca principal es que los sintomas inexplicados son de 6rga-
nos o sistemas controlados por el sistema mnervioso
vegetativo (palpitaciones, sudoracion, temblor, etc.).

Se habla también del trastorno multisomatomotfo, que
requiere la presencia de siete 0 mas sintomas fisicos como
umbral minimo para establecer el diagnostico. El trastor-
no multisomatomorfo representaria una situacion inter-
media entre el trastorno de somatizacion y el trastorno in-
diferenciado en términos de su asociacion con dario
funcional, comorbilidad psiquiatrica, disfuncion familiar
y utilizacion de recursos sanitarios (asistencia médica y
gastos)!?.

Trastorno por dolor somatomorfo

En este trastorno el sintoma predominante es el dolor, lo-
calizado en una o mas zonas del cuerpo, de suficiente gra-
vedad como para merecer atencion médica. Puede ser ce-
falea, dolores faciales atipicos, dorsolumbalgias o dolores
pelvianos, por lo que el paciente va al médico una y otra
vez. Cuando se cronifica produce sintomas emocionales
que pueden incrementar su intensidad.

Se presenta con mayor frecuencia en la mujer, en una
proporcion de dos a uno, y es mas frecuente en la cuarta
década de la vida y en trabajadores manuales. Hay una
cierta agregacion familiar, asi como una asociacion a tras-
tornos afectivos o por uso de sustancias (incluidas drogas
de prescripcion médica). Se asocia también a trastornos
de personalidad (dependiente, pasivo, agresivo e histrio-
nico).

El diagnostico debe de ser positivo y no por la ausencia
de hallazgos organicos. La escala o test de Madison (tabla
6), adaptada por Hackett y Cassen, para el diagnostico de
probabilidad de factores psicogenos en un dolor, tiene uti-
lidad en AP,

Cada item se puntta de 0 a 4 segin su intensidad. La suma
de 15 o mas puntos sugiere un factor psicogeno importante.

Actualmente se acepta la teoria de que la depresion y los
sintomas dolorosos siguen las mismas vias neurales des-
cendentes en el sistema nervioso central.

La superioridad de la combinacion de antidepresivos
mas terapia cognitivo-conductual en el tratamiento de los
pacientes con dolor crénico y depresion apoya la relevan-
cia clinica y terapéutica de las coincidencias neurobiologi-
cas entre depresion, ansiedad y dolor.

Tabla 6. Escala o test de Madison

Multiplicity
Authenticity

Interpersonal relationship
Singularity

Only you

Nothing helps, no change

Multiplicidad: dolor en mas de un lugar o de mas de un tipo
Autenticidad: mas interés en mostrar su realidad que en la cura
Denial Negacion: armonia interpersonal o equilibrio psiquico sospechoso
Relacion interpersonal: el dolor varia segun ésta

Singularidad: dolor de originalidad exagerada

Solo t0: idealizacion del médico

Nada ayuda, no hay cambios: estabilidad antinatural del dolor

Tomada de Caballero L, et al®
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Hipocondria

El elemento nuclear de este trastorno es el miedo o la
preocupacion a desarrollar una enfermedad fisica con-
creta, generalmente grave y de alto impacto social. Reali-
zan interpretaciones de sintomas banales, asignandoles
una gravedad desproporcionada, por los que solicitan ex-
ploraciones para llegar al diagnostico.

Se supone que la enfermedad es debida a una amplifi-
cacion de las sensaciones somatosensoriales normales,
junto con un aprendizaje del papel de enfermo y el re-
fuerzo que dicho papel recibe en algunas familias o am-
bientes sociales.

Suele presentarse en la segunda década de la vida, y no
hay diferencias de género u otras variables sociodemogra-
ficas. La prevalencia en AP es de un 1-2%.

Las explicaciones médicas de normalidad de las explo-
raciones solo tranquilizan al paciente parcial y de forma
transitoria. Presenta un curso crénico con remisiones rela-
tivas y reagudizaciones asociadas a estrés psicosocial.

La hipocondria suele asociarse a trastornos afectivos,
crisis de angustia, trastorno obsesivo-compulsivo y tras-
torno de personalidad.

Trastorno por conversion

Este trastorno se caracteriza por uno o mas sintomas o
déficit que afecten las funciones motora voluntaria o
sensitiva y que sugieren una enfermedad neurologica o
médica. Los sintomas pueden llegar a aparentar cuadros
graves pseudoneurologicos: paralisis, ceguera, confu-
sion, etc.

Se considera que el sintoma o déficit se asocia a factores
psicolégicos, pues el comienzo o la exacerbacion es subita
y estd precedida de conflictos u otros factores de estrés.

Los sintomas se producen inconscientemente y son mo-
dificables por la sugestion. El proceso suele ser transitorio
y de remision espontanea; de no ser asi es recomendable
una terapia cognitivo-conductual.

Trastorno dismarfico corporal

El sintoma principal de este trastorno es la preocupacion
por un defecto imaginario o real en la apariencia, que afec-
ta su calidad de vida al creerse rechazado o que provoca
repulsion en los demas. Si existe una leve anomalia fisica,
la preocupacion es notablemente excesiva.

La preocupacion no disminuye por la negacion del de-
fecto por el médico o los familiares. Este trastorno produ-
ce una limitacion social importante.

Los sintomas dismorfofobicos son frecuentes en otras
patologias psiquiatricas, como son los trastornos del esta-
do de animo, la esquizofrenia, el trastorno narcisista de la
personalidad, la anorexia nerviosa, el trastorno obsesivo-
compulsivo y el trastorno de la identidad sexual.

La edad de comienzo suele ser la adolescencia hasta los
30 afios. La preocupacion mas frecuente es la cara, pero
también lo son el pelo, los genitales o las mamas. Muchos
pacientes se someten a cirugia. Esta puede mejorar los ca-
sos leves, pero no los casos graves, que incluso pueden
empeorar.

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL PACIENTE
CON DEPRESION-TRASTORNO SOMATOMORFO

Si el abordaje terapéutico del paciente con solo uno de los
trastornos es dificil, resultara evidente que el abordaje de
la comorbilidad de ambos procesos lo es todavia mas. Sin
embargo, el elemento terapéutico mas eficaz es el “médico
habil”, aconsejandose que sea un solo médico el que atien-
da a estos pacientes.

El abordaje terapéutico de estos pacientes comienza ya
con la entrevista clinica, y mas concretamente con la re-
cepcion del enfermo en nuestra consulta.

Es importante desde un primer momento estar atento a
los mensajes verbales y no verbales que emite el paciente
y mostrarse empatico, respetuoso e interesado por el pro-
blema de éste. Esto es fundamental para establecer la rela-
cion terapéutica con el paciente y “conectar” con él, de-
mostrandole que nos interesa su problema.

Una vez que se ha recibido al paciente y se ha logrado
un clima de calidez, es el momento de aclarar la deman-
da; es la fase exploratoria de la entrevista clinica. En ella
hemos de realizar una escucha activa e intentar ser poco
reactivos, dejar que el paciente se exprese libremente, so-
bre todo al principio, para que realice el vaciado de la in-
formacion preelaborada y también de la carga de ansiedad
con la que acude a la consulta. No debemos olvidar que
son pacientes que con toda probabilidad habran acudido
a consultas de multiples médicos, y que en ninguna de
ellas han encontrado satisfaccion a sus demandas.

Posteriormente hemos de delimitar la demanda, inten-
tando averiguar las razones ocultas de la demanda asisten-
cial, que no corresponden con la demanda inicial. Se de-
ben sospechar razones ocultas cuando:

— El paciente tiene sintomas desproporcionados: es el
caso de los pacientes con trastornos somatomorfos. Hay
que buscar atribuciones.

— No encontramos un diagnéstico relevante. Buscar de-
mandas de apoyo psicoldgico, de relacion interpersonal en
personas aisladas, administrativas en invalideces, etc. Hay
que explorar aspectos psicosociales.

— Hay insatisfaccion con los médicos. Indagar la histo-
ria médica previa, facilitar sus quejas sin antagonizar.

— No hay cambios en la situacion clinica. Indagar si-
tuaciones de estrés.

Es importante delimitar la demanda, sobre todo en el
paciente con trastorno por somatizacion, hay que evitar las
consultas aditivas, lo que los anglosajones denominan “Dr.
Shoping”, pues es una situacion que acaba por afectar
emocionalmente al médico, y tiene su repercusion en la re-
lacion médico enfermo, ya que ante cada nueva demanda
hay que reiniciar todo el proceso de nuevo, o bien hay que
obviarlo, en cuyo caso el paciente puede interpretarlo co-
mo que no se le hace caso. En ambos casos, se resiente la
relacion terapéutica.

En la fase exploratoria realizaremos la busqueda de an-
tecedentes familiares, personales organicos y psiquiatri-
cos, busqueda de factores estresantes o desencadenantes
biopsicosociales. En esta fase se realiza la exploracion
psicopatolégica, la exploracion fisica y las pruebas
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Tabla 7. Normas de buena practica clinica

2. Planificar citas regulares cada 4-6 semanas
3. Consultas breves de nuestra agenda
4. Explorar siempre la zona de la que se queja el paciente

6. Evitar pruebas complementarias innecesarias

7. Evitar diagndsticos espurios y tratamientos innecesarios

8. Tranquilizar al paciente, no decirle que “no tiene nada”.

9. Derivar a los servicios de salud mental cuando sea necesario

1. El paciente ha de ser atendido por un solo médico, a poder ser por su médico de familia

5. Buscar signos, los sintomas deben ser interpretados en un contexto de comunicacion

Fuente: Smith et al, 1991.

complementarias, tanto pruebas fisicas como psicomé-
tricas.

Es importante en esta fase exploratoria, y es un hecho
que no se nos debe olvidar nunca en el paciente con
diagnostico o sospecha de depresion, evaluar la ideacion
suicida.

En cuanto a la exploracion fisica, en los pacientes con
trastornos somatomorfos hay que realizar exploraciones fi-
sicas simples del area de queja principal, con diligencia y
profesionalidad, evitando procedimientos de diagnéstico o
tratamiento innecesarios o peligrosos. Ante la demanda de
nuevas exploraciones, hecho habitual en estos pacientes,
hay que ser asertivo y no ceder a las demandas del pacien-
te, pues con ello lo tinico que hacemos es reforzar la creen-
cia, infundada, de que hay una patologia organica de base.

En la fase resolutiva de la entrevista clinica, el primer
paso sera comunicar el diagnostico al paciente. El médico
debe mostrarse claro y seguro en su exposicion, a la vez
que debe ser receptivo y escuchar la opinion y los senti-
mientos del paciente sobre su padecimiento. Hay que evi-
tar las actitudes excesivamente paternalistas.

Se trata de comunicar la naturaleza psiquica de la en-
fermedad, enfocando y reordenando todos los sintomas
del paciente a la luz de esa idea, dandoles un significado
diferente al puramente somatico. La naturaleza psicologi-
ca del trastorno no significa que “al paciente no le pasa na-
da”, que “es todo de los nervios” o que “puede curarse si
se esfuerza”; éste es un concepto erroneo que hay que acla-
rar de entrada y, a menudo, exponerlo también a los fami-
liares y allegados.

Es frecuente, tanto en el paciente depresivo como en el
paciente con un trastorno somatomorfo, que no se acepte
la naturaleza psiquica de la enfermedad, en estos casos se
puede recurrir a la técnica de reatribucion de Goldberg.
Esta técnica pretende poner en contacto al paciente, desde
la primera entrevista, con los factores determinantes o de-
sencadenantes del proceso. Requiere que el paciente tenga
una cierta disposicion psicologica, no sea abiertamente
hostil y sus sintomas sean leves o de corta duracion.

La informacion que se facilite al paciente y a los fami-
liares ha de ser comprensible, clara, explicandoles que se
trata de padecimientos cronicos, frecuentes y modificables
con el tratamiento. Hay que informar de la posible dura-
cion de la enfermedad y desposeer el cuadro de toda con-
notacion moral.

No dar nunca falsas seguridades en cuanto a evolucion,
curacion, etc.

En el caso del paciente depresivo hay que aconsejar al
paciente que no tome decisiones importantes bajo ideas
pesimistas, y al familiar de éste la vigilancia del paciente si
existe riesgo de suicidio.

Por tltimo, se le propone el tratamiento, que hay que
individualizar en cada caso. Es importante que el médico
se sienta seguro de su competencia y transmita esta segu-
ridad al enfermo y a sus familiares, calmando asi parte de
la ansiedad que la enfermedad lleva consigo. En el caso de
tratamiento farmacologico hay que informar de su posible
duracion, el tiempo de latencia del efecto antidepresivo,
los efectos secundarios y los controles a seguir.

Hay que insistir en que no abandone por su cuenta el
tratamiento y que nos comunique cualquier duda en ese
sentido.

En los trastornos por somatizacion, Smith y sus colabo-
radores demostraron que la aplicacion de normas de bue-
na practica clinica por el médico de AP (tabla 7) es capaz
de aliviar los sintomas, disminuir la demanda de atencion
recibida y limitar los costes en un 53%. Estas normas, si
bien s6lo se han estudiado en los trastornos por somatiza-
cion, en pura logica pueden ser aplicables en todos los
trastornos.

TRATAMIENTO

En el caso de que exista una comorbilidad de trastorno de-
presivo con trastorno somatomorfo, las indicaciones del
tratamiento farmacologico antidepresivo seran las mismas
que si se presentara el trastorno depresivo solamente. En
el trastorno depresivo hay evidencia de que el tratamiento
conjunto farmacolégico y psicoterdpico obtiene unos re-
sultados mejores que su aplicacion por separado. En el ca-
so de que haya comorbilidad el tratamiento psicoterapico
se torna esencial.

No existen muchos trabajos acerca de la intervencion
farmacologica en los trastornos somatomorfos, por lo que
no existe base cientifica suficiente para su indicacion en
los trastornos somatomorfos.

Si existen estudios de utilizacion de antidepresivos en el
caso de dolor somatomorfo, donde los antidepresivos que
acttan sobre los sistemas de neurotransmision seroto-
ninérgico y noradrenérgico han resultado mas efectivos,
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disminuyendo la intensidad del dolor un 50%, en el 58%
de los casos. También han demostrado eficacia la carba-
macepina y la gabapentina.

Las técnicas psicoterapicas que han mostrado utilidad
en estos casos son, fundamentalmente, la psicoterapia cog-
nitivo-conductual, la psicoterapia dinamica y el modelo
educativo de apoyo.
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