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RESUMEN

Se realiza una revisién de los principales factores influyentes
en los denominados sintomas y sindromes somaéticos
médicamente inexpiicados. Estos factores se presentan conforme
a su presumible modo de influencia para lo que se dividen en factores
implicados en la predisposicion, en el inicio y en la persistencia.
Sobre la base de la presentacién anterior se discuten tres posibles
vias de desarrollo de los problemas de somatizacién. En concreato,
1) aquella en la que predomina la dimensién de regulacién de
relaciones interpersonales, 2) la preocupacién hipocondnaca y 3)
los déficits en la discriminacién de los estados emocionales.
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NOS SOMATOFORMES.

SUMMARY

In this paper a review of the main factors associated with the
unexplained somatic syndromes is made. These factors are
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divided according its influence way in the predisposition, onset
and maintaining of the somatic problems. Three ways in the
development of the somatization problems are discussed a)
regulation of the interpersonal relationship, b) hypochondriacal
worry and c) deficits in the discrimination of the emotional states.

Key words: SOMATIZATION, FUNCTIONAL SYMPTOMS,
SOMATOFORM DISORDERS.

INTRODUCCION

Las molestias soméaticas benignas y transitorias son
extraordinariamente frecuentes en la poblacién general. En la mayoria
de pacientes que llegan a consultar por sintomas para los que no se
encuentra una causa médica objetivable, éstos tienden a remitir en un
plazo breve. Sin embargo, en una minorfa persisten durante mucho
tiempo (Stone et al., 2003). Ademas del costo personal en términos de
malestar, limitacién funcional y, por tanto, afectacién en la calidad de
vida, los problemas de somatizacién pueden tener también una
importante repercusion en el gasto sanitario (Barsky et al, 2001). -

Estos sintomas, también denominados atipicos, funcionales o
somatoformes (Kroenke, 2001) recorren todo el campo de la Medicina
(Tabla 1). '

Tabla 1. Sintomas o sindromes médicamente Inexplicados (Kroenke, 2001)

Especialidad Médica | Sintoma o Sindrome Inexplicado Médicamente

- Gastroenterologia - Sindrome del intestino irritable

-OTL - Globo faringeo, disfonia psicégena

- Neurologia - Cefalea, mareos, sindromes seudoneurolégicos
- Medicina interna - Sindrome de fatiga crénica

- Reumatologia - Fibromialgia

- Odontologia - Sindrome de disfuncién mandibular

- Cardiologia - = Dolor torécico no-cardiaco

- Ginecologia - Dolor pélvico crénico
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Las clasificaciones psicopatolégicas inciuyen la categoria de los
trastornos somatoformes que recoge aquellas condiciones que com-
parten como caracter(stica central la presencia de sintomas somaticos
sin explicacién médica. Muchos de los pacientes diagnosticados con
trastomos somatoformes conforme a la clasificacion psicopatolégica
seran clasificados en otras especialidades médicas de otros modos
(por ej. FM en reumatologia o Sll en GE) (Caballero y Caballero, 2004).

Hay estudios que documentan el elevado solapamiento entre los
sintomas de los pacientes con estos sindromes que, ademas com-
parten otras caracterfsticas: mayor prevalencia en mujeres, asocia-
cion con trastomos emocionales o sufrimiento psicolégico general
(més alla del que genera la experiencia continuada de sintomas),
conductas y creencias acerca de la condicién, mecanismos fisiold-
gicos comunes asf como formas de intervencidn clinica y respuesta
a las mismas (Allen et al, 2002; Barsky y Borus, 1999). Ademas, se
ha observado una elevada “movilidad” entre las caracteristicas
somatoformes cuando se estudian longitudinalmente (Lieb et al, 2002).

Se puede concebir un continuo que va desde sintomas sométicos
funcionales transitorios, sin repercusion significativa en la vida diaria
y, por tanto, sin relevancla clinica, a condiciones crénicas y altamente
perturbadoras del funcionamiento diario (Katon, Lin, Von Korff, Russo,
Lipscomb y Buss, 1991).

Estos problemas han atraldo la atencién de los clinicos desde hace
mucho. Por ejemplo, Briquet definié el sindrome que lleva su nombre
en 1859 y Beard en 1869 describié la neurastenia. Este interés
también se reflejé en la inclusién de las escalas de Hipocondria (que
pese a su nombre consta de un conjunto de malestares fisicos) e
Histeria en el test psicométrico MMPI.

El calificativo “inexplicados” aplicado a estos sintomas no quiere
decir “inexplicables” o “imaginarios”. Como sefialan Kirmayer et al
(2004) el “salto” entre fisiologla, sensaciones y expenencia somatica
refleja la complejidad del Sistema Nervioso Central y sus procesos
que trasladan la perturbacidn fisioldgica en experiencia. Dicha
complejidad se refleja en el énfasis de los modelos actuales de los
problemas somatoformes en la interaccidn de procesos cognitivos y
perceptivos con cambios conductuales, afectivos y bioldgicos (Rief
y Barsky, 2005).
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El objetivo central es realizar una revision (necesariamente selectiva
dada la amplitud del campo) y sintesis de los principales factores
impulsores de la experiencia y persistencia de sintomas médicamente
inexplicados crénicos y discapacitantes. Para ello la exposicién se
ordenara conforme al esquema general: 1) Factores de Predisposicion,
2) Factores Desencadenantes y c) Factores de Mantenimiento

FACTORES INFLUYENTES EN LOS SINTOMAS MEDICAMENTE
INEXPLICADOS

Factores de Predisposicién
Faclores sociodemogréficos

Los diferentes estudios coinciden en que las mujeres informan con
mas frecuencia de este tipo de sintomas lo que se ha explicado sobre
la base de diferencias biolégicas, cognitivas, de socializacién y roles
sociales asf como mayor exposicion a experiencias de abuso y trauma.
Otros factores sociodemograficos mencionados son la edad, (a mayor
edad mayor informacién de sintomas), estado civil (los solteros mas
que los casados), ocupacion (desempleados mas que los laboralmente
activos) y estatus socioecondmico (estatus socioeconémico bajo se
asocia a mas informacion) (Pennebaker, 1982).

Factores bioldgicos

Estudios de adopcién, como el de Cloninger et al. (1984) han
encontrado que el trastorno por somatizaciéon es cinco veces mas
frecuente en mujeres familiares en primer grado de pacientes con
somatizacién que en la poblacién general. No obstante, los datos
obtenidos en otras investigaciones no apoyan la existencia de influen-
cia genética en los mismos. Torgersen (1986) aunque encontré una
concordancia algo mayor entre gemelos monocigéticos que en los
dicigéticos (29% frente a 10%), ésta no era significativa. Por lo demas,
entre los monocigéticos habfa mayor puntuacién en un indice de
experiencias compartidas en la infancia lo cual bien podria explicar
la mayor concordancia.
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El neuroticismo o afectividad negativa, entendido como una
dimension amplia de personalidad relacionada con la tendencia a
experimentar emocionalidad negativa, y que se considera como un
factor de vulnerabilidad general al trastorno emocional y a la presencia
de molestias fisicas diversas (Costa y McCrae, 1985), ha sido vinculado
directamente con factores genéticos (Watson, 1999).

Factores socloculturales

Como sefialan Katon, Kieinman y Rosen (1982) “la cultura proporciona
creencias sobre la enfermedad, visiones sobre como funciona el cuerpo,
metéforas dominantes e idiomas que organizan la interpretacién del
cambio corporal”. Kirmayer y Young (1998) enfatizan la dimensién
comunicativa de los sintomas corporales a los que se refieren como un
“lenguaje del sufrimiento” inteligible culturalmente. Un ejempio es el del
“distrés cardiaco” entre los iranies. Los sintomas de dicha manifestacion
son comprendidos como una manera de comunicacién prescrita
culturaimente acerca de una variedad de preocupaciones, especialmente
las que tienen que ver con la pérdida y el pesar. O en la Medicina
tradicional coreana los 6rganos corporales se relacionan simbélicamente
con estados emocionales. Asl, los pulmones se relacionan con la
preocupacion, tristeza y falta de &nimos, el higado con laira o los rifiones
con el miedo (Bhugra y Mastogianni, 2004).

Las diferentes prevalencias en los problemas de somatizacion
entre paises apoyarfan el papel de los factores socioculturales en la
expeniencia e informe de sintomas somaticos (Gureje, 2004).

Finalmente, la medicalizacién (entendida como la invocacién de un
diagndstico médico para explicar el malestar flsico no causado por una
enfermedad y la aplicacién de una intervencion meédica para tratario)
que se da en la cultura occidental contemporanea favorece la
amplificacion, preocupacién y consulta por sintomas que en otras épocas
no habrfan sido objeto de atencion especial (Barsky y Borus, 1995).

Experiencias vitales antecedentes de los sintomas somatoformes

En la literatura psicolégica y psiquiatrica se destacan dos clases
de experiencias como antecedentes remotos significativos de los
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sintomas somatoformes en los adultos. Por una parte, las que tienen
que ver con circunstancias que implican alguna forma de victimizacion
0 trauma; y, por otra, aquellas relacionadas con la enfermedad y
conducta de enfermedad en la familia. Las primeras se entenderian
como influencias generales en la medida que se asocian a una mayor
probabilidad de desajuste psicoldgico a lo largo de la vida, mientras
que las segundas se podrian contemplar como factores de
predisposicién mas especificos para los problemas de somatizacién.

Victimizacion en la infancia

Experiencias altamente perturbadoras como son las distintas
formas de abuso a lo largo de la infancia son informadas con una
frecuencia significativamente mayor en los adultos con sindromes
somaticos médicamente inexplicados como se pone de relieve en
numerosos estudios en los que se ha investigado esta cuestién (Katon,
Sullivan y Walter, 2001).

Una limitacion metodoldgica de estos estudios es su cardcter
retrospectivo. Como indican Lesserman et al. (1996), “es posible que
sesgos en el recuerdo afecten o amplifiquen la relacién (abuso-
sintomas somdticos), de modo que aquellos que es mas facil que
recuerden abusos sean tarnbién los que informen de mayor distrés
psicoldgico y conductas de enfermedad”. También se debe tener en
cuenta la posibilidad de que la relacién con la somatizacién se base
en terceras variables como pueden ser las dindmicas familiares
patolégicas o condiciones de pobreza, mas probables en contextos
en que se dan experiencias de abuso.

Otro problema metodoldgico son los posibles sesgos en la forma-
cién de las muestras. Es posible que éstas no sean representativas
de la poblacién de sujetos con historia de abuso. Por ejemplo, en
muestras de pacientes de contextos médicos pueden estar sobre-
representados aquellos con historia de abuso con mas problemas de
salud y psicolégicos, inflindose asi esa relacion.

El tnico estudio prospectivo que examiné la posible relacién de la
experiencia de dolor crénico inexplicado médicamente con experiencias
de abuso documentado en la infancia (fisico, sexual y negligencia en
los cuidados) no confirmé dicha asociacién (Raphael, Widom y Lange,
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2001). Aunque en este estudio se evitaron las limitaciones metodolégicas
derivadas de los estudios retrospectivos no se han dejado de sefalar
otras limitaciones y sesgos que impiden obtener conclusiones firmes.

Experiencias relacionadas con la salud a lo largo de la infancia

Circunstancias como la convivencia con familiares con enfermedades
graves, con conductas de enfermedad intensas y repetidas, la
focalizacién excesiva sobre el estado de salud del hijo o la obtencion de
refuerzos por parte de éste a través de la conducta de enfermedad, se
podrian entender como influencias remotas importantes de los problemas
de somatizacion e hipocondrfa del adulto (Benjamin y Emison, 1992).

Estos estudios comparten también las limitaciones que se derivan
de los informes retrospectivos. Es posible que, ademas, los pacientes
con problemas somatoformes estén mas orientados, por la naturaleza
del problema, a recordar e informar de circunstancias que son
consistentes con su habitual experiencia de malestar corporal.

No obstante, en el unico estudio prospectivo del que se tiene
conocimiento (Hotopf, Mayou, Wadsworth y Wessely, 1999) se ob-
servé una fuerte relacién entre la experiencia de multiples sintomas
fisicos médicamente inexplicados a la edad de 36 afios y problemas
de salud en los-padres a la edad de 15; relacién que se mantuvo tras
controlar la presencia de trastomos psicolégicos. No se observé
relacion entre la experiencia de enfermedades en la infancia y sin-
tomas en la adultez, no obstante, el dolor abdominal recurrente en
la infancia, que no implicaba la presencia de una enfermedad clara,
sl se asocié a este resultado en el seguimiento.

Factores desencadenantes
Circunstancias y acontecimientos vitales negativos actuales

Ademas de otros sintomas (por ejemplo, afectacion del estado de
animo, ansiedad o perturbaciones del sueiio), las molestias corpora-
les son una manifestacion habitual en el contexto de condiciones
vitales adversas (Fink, 1996) que incluirfan tanto sucesos vitales
negativos mayores (por ejemplo, pérdida afectiva) como adversidades
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menores pero crénicas de la vida (por ejemplo, relacién marital con-
flictiva). Numerosos estudios han examinado el impacto de una
amplia variedad de acontecimientos y circunstancias vitales
estresantes. En la revisién de estudios en atencién primaria de Katon,
Ries y Kleinman (1984) se encontraron prevalencias entre el 25 al
75% de sintomas directamente relacionados con distrés psicosocial.

Estados emocionales negativos

Los sintomas emocionales, muchas veces con inicio en el contexto
de circunstancias vitales adversas identificables, se asocian a la expe-
riencia de molestias no explicadas médicamente. De hecho, se ha
sefialado que la somatizacion es el modo mas comun de presentacion
de los problemas psicolégicos (Murphy, 1989). La probabilidad de cum-
plir los criterios diagnésticos de algun trastomo emocional se incrementa
linealmente con el nimero de sintomas (Kisely, Gollberg y Simon, 1997).
Por otra parte, los diagnésticos psicopatolégicos mas comunes en
atencién primaria de los pacientes con estos sintomas, son los trastor-
nos de adaptacion, de ansiedad y depresivos, mas que los somatoformes
(Bass y Murphy, 1995). En el estudio de Lobo et al (1996) en Espafia,
por ejemplo, del grupo de pacientes con sintornas médicamente inex-
plicados solo el 9,5% cumplian los criterios diagndsticos del trastomo
de somatizacion y solo el 27% fueron clasificados en la categoria mas
amplia de trastomos somatoformes. La mayoria de los pacientes se
inclufan en el grupo de pacientes con trastomos de ansiedad y depre-
sivos. Como sefialan los autores “la somatizacién es un fenémeno
mucho mas amplio que el reflejado por categorias tales como trastomos
somatoformes de las clasificaciones diagnésticas oficiales”.

La asociacién con los trastomos emocionales ha sido repetida-
mente documentada (Katon y Walker, 1998).

Factores de mantenimiento
La focallzaclén somdtica

Ya el siglo XIX Holland (cit. Lipowski, 1988) se refiri6 al papel de
la atencion sobre la percepcién corporal del modo siguiente: “entre
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los fendmenos que atestiguan las diversas influencias de la mente
sobre los drganos corporales, ¢se ha reparado suficientemente en
los efectos que dependen del simple acto de concentrar la atencién
sobre ellos?”

A través de la atencion se hacen mas notorias sensaciones que
de otra manera pasarfan desapercibidas. Por ejemplo, Pennebaker
(1982) instruy6 a sujetos a prestar atencién a la sensacion de bloqueo
nasal mientras que a otros se les dio la instruccion de que se fijaran
en como el aire pasaba libremente. Los primeros informaron
significativamente de mas dificultades respiratorias.

Hay evidencia experimental reciente del sesgo atencional de los
pacientes somatoformes hacia estimulos relacionados con la
corporalidad (Lim y Kim, 2005).

Igualmente las intervenciones psicologicas dirigidas a promover
cambios en la focalizacién corporal parecen tener un efecto terapéu-
tico sobre el malestar soméatico as!{ como sobre las preocupaciones
y conductas abiertas relacionadas en pacientes con alta ansiedad por
la salud (Papageorgiou y Wells, 1998).

Atribuciones

El significado atribuido a las sensaciones y sintomas corporales
influye en la experiencia y la persistencia de las mismas. La impor-
tancia de ello ha sido reconocida desde hace mucho como indica la
cita de Blackmore. “ideas terribles, formadas solo en la imaginacion,
afectaran al cerebro y al cuerpo con dolorosas sensaciones”
(Blackmore, 1725 cit. Berrios, 2001).

La valoracién, no justificada, de sensaciones corporales como
sefnales de enfermedades graves se observa habituaimente en pa-
cientes con distintos problemas somatoformes y se ha sefialado
como un factor clave en su ocurrencia y persistencia (Salkovskis y
Warwick, 2001).

No solo las atribuciones influirfan en la experiencia y continuidad
de los sintomas. Hay pruebas de su relevancia también en los cam-
bios fisiolégicos mismos. Por ejemplo Browlec, Leventhal y Balaban
(1992) encuentran que los sujetos con tendencia a la hipervigilancia
y preocupacién por ei funcionamiento corporal mostraban una mayor
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reactividad autonomica en tareas que implicaban la imaginacién de
escenas de enfermedad presentadas auditivamente.

En la base de las atribuciones de enfermedad puede haber creen-
cias o reglas personales como considerar incompatible la experiencia
de molestias corporales y estar en buen estado de salud (Barsky et
al, 1993} o relativas a una supuesta mayor vulnerabilidad a la enfer-
medad (Salkovskis, 1988). Estas creencias pueden favorecer la
experioncia de ansiedad ante molestias fisicas con un efecto ampli-
ficador de las mismas.

Probiemas emocionales

Ademads de la asociacion transversal de problemas psicoldgicos
y malestar fisico senalada en el apartado dedicado a los factores
desencadenantes, la presencia de trastornos psicoldgicos parece ser
también predictor del mantenimiento de los sintomas fisicos. Por
ejemplo, en el estudio de seguimiento (media de 15 meses) de
Speckens, Van Hemen, Bolk, Roocijmans y Hengeveld (1996) hasta
un 65% de los pacientes con sintomas fisicos médicamente no
explicados y algun trastorno emocional continuaban experimentando
los sintomas en el seguimiento. En el estudio de Kooiman et al (2004)
la experiencia de ansiedad y depresién (evaluadas con el HAD), la
hipocondria (evaluada con el WI) asi como la duracién de los sinto-
mas en la evaluacion inicial predijo su persistencia (seguimiento de
61 semanas de media).

Procesos de aprendizaje

Determinadas consecuencias asociadas a las conductas de en-
fermedad, tales como la obtencién de atenciones especiales o la
evitacion de obligaciones penosas podrian tener un efecto reforzador
de las mismas aumentando la probabilidad de que se den en distintos
contextos.

También se ha sefalado su posible funcionalidad en la justificacion
de fracasos en la vida y, por tanto, en la proteccidn de |a autoestima
(Kowalski, 2002), en |a evitacidn del estigma asociado al diagnéstico
psiquiatrico (Looper y Kirmayer, 2004), en la regulacién de relaciones
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interpersonales (Griffith, Griffith y Slovik, 1989), en la comunicacién
indirecta de malestar (Stuart y Noyes, 1999) o en la evitacién de la
contemplacién y afrontamiento de conflictos y problemas de natura-
leza personal o derivados de condiciones sociales particulares
(Kirmayer y Young, 1998). Estos procesos de aprendizaje que se
pueden dar en los problemas de somatizacién deben diferenciarse
de la simulacién y de los trastornos facticios. En estos dos casos
se da un intento deliberado de simular o exagerar sintomas para
alcanzar determinados fines.

Por otra parte, los acontecimientos vitales que desencadenan una
activacion fisiolégica intensa pueden conducir a la adquisicién de
respuestas fisioldgicas condicionadas ante estimulos que evocan la
experiencia. Este proceso de aprendizaje se refieja en la observacion
frecuente del inicio de trastornos funcionales en el contexto de un
acontecimiento relativamente menor que evoca un trauma o circuns-
tancia vital perturbadora del pasado (Reuber et al, 2005).

Finalmente, se debe hacer referencia a procesos de aprendizaje
verbal que pueden tener especial relevancia en estos problemas. Los
pensamientos e imagenes relacionados con la enfermedad con alta
carga emocional (por ejemplo, pensar en uno mismo aislado en un
hospital y en un estado terminal) podrian entenderse como experien-
cias de condicionamiento seméntico adicionales. Del mismo modo
que el sujeto aprende a evitar situaciones externas evocadoras de
malestar emocional por sus efectos inmediatos de liberacion del
mismo, podria implicarse en intentos encubiertos de evitacién o
supresion de esas experiencias internas desagradables. También los
intentos de evitacién experiencial pueden verse reforzados por la
liberacién transitoria del malestar (Wilson y Luciano, 2002).

Cambios conductuales

Cambios de conducta en respuesta a la enfermedad adaptativos
en un primer momento pueden, si se hacen habituales, conducir a
un empeoramiento del estado fisico general y continuidad de las
molestias a la larga. Por ejemplo, la evitacién de la actividad que se
asocia a intensificacion del dolor, tras la recuperacion del problema
fisico que cursé con dolor, puede continuar alentando la percepcion
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de mala salud y la presencia de sintomas relacionados con la inac-
tividad. Otras conductas como las comprobaciones corporales para
asegurarse de la ausencia de alteraciones f(sicas puede llegar a
inducir, sl tal conducta es insistente, molestias en la zona corporal
objeto de comprobacién.

Otros cambios conductuales pueden tener efectos menos directos.
Por ejemplo, la reduccién de actividades gratificantes influye negativa-
mente en el estado de animo lo que en si mismo favorece la experiencia
de sintomas por la disminucién del umbral de percepcién sensorial.

Finalmente, los cambios en la conducta asociados a la asuncion
del rol de enfermo pueden inducir cambios ambientales con efecto
perpetuador. Barsky y Borus (1999) al respecto seftalan que “una vez
que la persona es etiquetada como enferma es visto y tratado de
modos que hacen mas dificil la recuperacién: se espera de la persona
continuidad de la enfermedad y, asl, los sintomas persisten”.

Influencias iatrogénicas

Al margen de la influencia de un foco biomédico exclusivo que
ensombrece otras influencias posibles (Rosendal y Fink, 2005), las
comunicaciones médicas poco claras, la experiencia de errores diag-
nésticos, efectos secundarios de los tratamientos médicos, hallazgos
de anomalias menores tras investigaciones repetidas en las que el
paciente se implica en su 4animo de descartar la patologla que teme
o comunicaciones contradictorias entre los médicos a los que consul-
ta, son algunas de las posibles consecuencias desafortunadas del
contacto con los servicios de salud (Mayou y Farmer, 2002).

La actitud médica en ocasiones negativa ante el paclente
somatizador se puede transmitir de modo mas o menos explicito a
dste. La consecuencia pueden ser esfuerzos de demostracién abier-
ta de la realidad de los sintomas y del sufrimiento para obtener la
respuesta médica deseada (Epstein, Quill y McWhitney, 1999).

DISCUSION

Los distintos factores a los que nos hemos referido separadamen-
te a lo largo de este trabajo operan de manera integrada. En este
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sentido, por ejemplo, Kirmayer y Young (1998) proponen un modelo
de la somatizacion en el que se incluyen factores fisioldgicos, psi-
cologicos, interpersonales y socioculturales que contribuyen a los
circulos viciosos de la amplificacién que da lugar a sintomas
médicamente inexplicados discapacitantes (circulos viciosos como
los que se dan entre la catastrofizacion de sintomas y su amplifica-
cion, la evitacion de actividades y el descondicionamiento fisico o la
asuncion del rol de enfermo que lleva a dificultades interpersonales
que inducen perturbacion emocional).

También recientemente Rief y Barsky (2005) han propuesto un
modelo de los sintomas somatoformes en el que se recogen los
principales elementos implicados en su desarrollo y mantenimiento.
En este modelo se destaca el papel del sistema nervioso en el filtrado
de las sensaciones fisicas en condiciones de normalidad. Sin em-
bargo, condiciones como el estrés crénico y sus consecuencias
fisiologicas, el descondicionamiento fisico o procesos de sensibiliza-
cién fisica provocan un aumento de las sefales corporales, por una
parte. Por otra parte, factores como la atencion selectiva, la ansiedad
por el estado de salud o estados emocionales negativos disminuyen
el filtraje con un incremento consecuente de la experiencia somatica.

En esta revisién nos hemos centrado en los factores psicolégicos
implicados en el origen y perpetuacion del malestar somético crénico
médicamente inexplicado. No obstante, hay que destacar que, como
sefala Kellner (1990), la exclusion de enfermedad no es equiparable
a la ausencia de causas fisicas en la base de las molestias. En
palabras del autor: “puede ser dificil y a veces imposible apreciar una
causa fisica a través de los medios diagndsticos convencionales sin
el uso de pruebas que pueden ser de interés para la investigacion
pero que no se usan rutinariamente en la practica meédica”.

Algunos ejemplos de mecanismos fisiolégicos inductores de sin-
tomas son la hiperventilacién que se ha implicado, por ejemplo, en
el dolor toracico no cardiaco (Serlie, Duivenvoorden, Passchier, Ten
Cate, Deckers y Erdman, 1996); la afectacion del suefio que puede
dar lugar a sintomas. de dolor osteomuscular similares a los de la
fibromialgia (Friedberg y Jason, 2001); el estado de tensién de deter-
minados grupos musculares en cefaleas y otros sindromes dolorosos
o el arousal sostenido derivado de la exposicion a circunstancias
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estresantes que ocasiona cambios en el sistema inmune (Dantzer,
2005, Rief y Barsky, 2005) o lleva a una “sobrecarga” que se concreta
en cambios como disfunciones neuroendocrinas y en la
neurotransmisién o sensibilizacion de las vias espinales y centrales
del dolor (Overmier, 2002). Las consecuencias neurobioldgicas,
ademas, podrfan ser a largo plazo lo que tiene relevancia en la ex-
plicacién de la vulnerabilidad de los sujetos que han sufrido abusos
en la infancia. Por ejemplo, Van Houdenhove y Egle (2001) senalan
que el estrés severo en la infancia puede estar en la base de malestar
somético de la adultez a través de factores como la hipervigilancia
sensorial y sensibilizacion de mecanismos centrales de procesa-
miento del dolor.

Existe cierta arbitrariedad en la clasificacién propuesta de los
factores influyentes. Por ejemplo, la experiencia de enfermedades
graves en familiares en la infancia puede entenderse como factor que
predispone a los problemas somatoformes en la adultez pero también
podria ser un factor desencadenante de conductas de enfermedad en
la infancia. Asf, Hotopf, Mayou, Wadsworth y Wessely (1999) citan
estudios, dentro del campo de la pediatria, que revelan una alta
frecuencia de enfermedad cardiaca en padres de nifios que acuden al
pediatra con quejas de dolor en el &rea toracica. Del mismo modo, un
bajo umbral perceptivo tanto podria clasificarse como factor de
predisposicién 0 de mantenimiento, en la medida que favorece tanto
el inicio como la continuidad de molestias fisicas y preocupaciones.

Se debe seiialar que la conceptualizacién de algunos de los fac-
tores no es inequivoca. Por ejemplo, en relacién con la afectividad
negativa, se ha entendido tanto como un rasgo general de persona-
lidad con base genética (Watson, 1999) como una tendencia a res-
ponder con emocionalidad negativa a una amplia variedad de estimu-
los relacionada con historias personales de aprendizaje particulares
(Staats, 1996/1997).

Hay divergencias, asimismo, sobre los modos de induccién de
sintomas. Por ejemplo, las experiencias vitales trauméticas pueden
suponer el inicio de una trayectoria marcada por el malestar somético
y emocional. Uno de los posibles factores que dificultan el ajuste a
largo plazo podrian ser los intentos desadaptativos de evitacién de
estimulos externos e intermnos evocadores de la experiencia tal y
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como han resaltado tedricos psicodinamicos (Horowitz, 1988),
cognitivos (Williams, Stiles y Sapiro, 1999) y conductistas (Hayes,
Wilson y Strosahl, 1996). El fracaso en la asimilacién se ha relacio-
nado, alternativamente, con las consecuencias neuropsicolégicas de
la exposicién al estrés grave. En todo caso, se resalte la evitacién
condicionada o los cambios neuropsicoldgicos, en lo que si parece
haber acuerdo es que las disfunciones en el proceso normal de
asimilacién o la imposibilidad de elaborar una “narrativa” coherente
del acontecimiento traumatico y sus consecuencias (Waitzkin y
Magraiia, 1997) puede ser un mecanismo importante en los procesos
de somatizacién.

Un aspecto que merece comentario es la inclusién dentro del
apartado dedicado a los procesos de aprendizaje de funciones de la
somatizacién que han sido también resaltadas por tedricos
psicodinamicos. Tal es el caso de la somatizacion como modo de
proteger la autoestima, como defensa frente a sentimientos de culpa
0 como justificacion de la evitacién de determinadas responsabilida-
des 0 compromisos. Aunque ambas corrientes de pensamiento de
la psicopatologla partan de supuestos diferentes, el planteamiento es
consistente también con el conductista que pone el énfasis en el
aprendizaje de modos de afrontamiento (conductas operantes, se
podria decir) en base a su funcionalidad ante circunstancias proble-
maticas de la vida como conflictos, frustraciones, decepciones y
cambios (Marino Pérez, 2004).

Merece también destacarse la perspectiva del desarrollo en el
acercamiento a los problemas somatoformes. Recientemente va-
rios autores han adoptado este marco e informado de la estrecha
asociacion de estos problemas con pautas disfuncionales de con-
ducta caracteristicas de trastornos de la personalidad (Kirmayer,
Robbins y Paris, 1994) asl como con estilos caracter(sticos en los
patrones de apego (Schmidt et al, 2002; Ciechanowski et al, 2002).
Lo que se quiere resaltar es que los problemas de somatizacion
pueden basarse en actitudes y pautas aprendidas a lo largo del
desarrollo tales como el aprendizaje de que las necesidades de
apego solo son cubiertas al expresar malestar somatico o, alterna-
tivamente, el aprendizaje a dirigir la atencién aprensivamente sobre
el funcionamiento corporal sobre la base de historias de enfermedad
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en la familia. Aunque compartan la tendencia somatizadora, estos
dos patrones pueden diferir claramente tanto en su expresion
conductual como en los factores desencadenantes y de manteni-
miento principales. Asi, en el paciente en el que predominan las
sospechas hipocondriacas, la enfermedad o muerte de algun alle-
gado o una mayor cobertura en los medios de comunicacién a
alguna enfermedad puede, por una parte, desencadenar una inten-
sificacion de las preocupaciones y, por otra parte, determinadas
conductas como la busqueda de reaseguramiento médico y de
comprobacién corporal repetitivas impedir una atenuacion progresi-
va de la ansiedad y sintomas relacionados. En pacientes con el
primer patrén, por el contrario, la experiencia de malestar somatico
puede iniciarse en el contexto de amenaza a relaciones afectivas
fragiles y tener una funcionalidad en la prevencion de la posible
pérdida.

Otro patrén posible podria derivarse de la carencia o déficits en
la capacidad de discriminar los estados emocionales. La ausencia
de referentes para los estados emocionales podria entenderse como
consecuencia de la precariedad de experiencias importantes para
ese aprendizaje (por ejemplo, ambientes familiares empobrecidos) y
podrian dejar al sujeto con una experiencia somatica indefinida frente
a condiciones vitales emocionalmente activadoras. Pennebaker (1982)
se refiere al mecanismo en cuestion del siguiente modo “los sintomas
fisicos estan presentes sin la habilidad del paciente para evaluar que
emociones -si es que alguna- pueden representar. Presumiblemente
la persona no puede, es incapaz o no esta dispuesta a atribuir los
sintomas a la causa apropiada”.

Finalmente, la adquisicion predominante de repertorios
conductuales caracteristicos de los problemas somatoformes puede
condicionar la trayectoria vital. Tal y como destacan Bass y Murphy
(1995): “Las consecuencias del uso prolongado o recurrente del rol
de enfermo como estrategia de afrontamiento es que facilmente se
afecta de modo adverso el estilo cognitivo, la autoimagen, la conducta
interpersonal y otras areas del desarrollo de la personalidad. La
asociacién de los trastornos somatoformes con los trastornos de la
personalidad por evitacidn, pasivo-dependiente y otros atestigua el
nexo con trayectorias desadaptativas en el desarrollo”.
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