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Manifestaciones somáticas de los trastornos mentales. Perfeccionamiento de la Agenda de Investigación para el DSM-V recoge una selección de artículos en los que se presentan los contenidos de una serie de conferencias centradas en los aspectos somáticos de los trastornos mentales. Esta serie de conferencias se agrupó bajo el título El futuro del diagnóstico psiquiátrico: perfeccionamiento de la agenda de investigación (The Future of Psychiatric Diagnosis: Refining the Research Agenda). Fue organizada por la American Psychiatric Association (APA) en colaboración con la Organización Mundial de la Salud (OMS) y con los National Institutes of Health (NIH) estadounidenses, con financiación procedente del NIH; el lugar de celebración fue el Departamento de Psiquiatría de la Peking University, en Beijing, China.



     Planificación de la investigación para el DSM/CIE


La serie de conferencias patrocinadas conjuntamente por la APA/OMS/NIH representa un elemento clave en un proceso multifásico de revisión de la investigación dirigido al establecimiento de los fundamentos de la quinta revisión del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-V). En su totalidad, el proyecto implica la participación de 11 grupos de trabajo, cada uno de ellos centrado en una categoría o tema diagnóstico específico, así como dos grupos de trabajo adicionales dedicados a las consideraciones metodológicas correspondientes a la nosología y la clasificación.


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 básica de la organización y la implementación de las conferencias relativas a la planificación de la investigación sobre el diagnóstico. Los miembros del Comité de dirección 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 publicó en 19941 la cuarta edición del DSM, y en 2001 el texto revisado2. Aunque la publicación del DSM-V se prevé en 2012, la planificación de la quinta revisión se inició en 1999 a través de una colaboración entre la APA y el NIMH dirigida a la estimulación de la investigación para potenciar las oportunidades identificadas en la nosología psiquiátrica. Un primer resultado de este proyecto conjunto fue la preparación de seis «libros blancos» en los que se proponían recomendaciones genéricas para la investigación en las áreas clave. Los temas considerados fueron los aspectos sobre el desarrollo, las lagunas de la clasificación actual, los problemas de discapacidad y minusvalía, las neurociencias, la nomenclatura y las cuestiones interculturales. Cada uno de los equipos que desarrolló un libro blanco estuvo constituido por al menos un miembro de enlace perteneciente al NIMH en el intento (conseguido casi plenamente) de que los miembros de enlace pudieran integrar en los programas de apoyo a la investigación 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 investigación para el DSM-V3, que recientemente ha sido seguido por una segunda recopilación de libros blancos en los que se destacan las necesidades de la investigación acerca del diagnóstico en las áreas del sexo, los lactantes y niños, y las poblaciones geriátricas (Agenda de investigación para el DSM-V. Consideraciones sobre la edad y el género en el diagnóstico psiquiátrico)4.


Como segunda fase de la planificación, la APA propuso, en su papel de liderazgo, una serie de conferencias internacionales de planificación de la investigación para abordar temas diagnósticos específicos con mayor profundidad, de manera que los contenidos de las conferencias sirvieran como documentos de trabajo para los grupos implicados en el proceso oficial de revisión del DSM-V. En colaboración con los colegas de la OMS, nuestro equipo desarrolló una propuesta para la dedicación a las conferencias conjuntas de planificación de la investigación de una ayuda económica que el NIMH había otorgado a APIRE en 2003, con un añadido económico sustancial por parte del NIDA y del NIAAA. Las conferencias financiadas con estas ayudas constituyen el fundamento de una serie monográfica y representan una segunda fase importante en los procesos de revisión científica y planificación del DSM-V.


Las conferencias que constituyen la actividad central de esta fase de preparación persiguen objetivos múltiples. Uno de ellos es la promoción de la colaboración internacional entre los miembros de la comunidad científica, con el objetivo de eliminar las disparidades que aún existen entre el DSM-V y la Clasificación internacional de enfermedades (CIE) 5 en su sección de Trastornos mentales y del comportamiento6. La OMS inició la revisión de la CIE-10 que dará lugar a la publicación de la undécima edición aproximadamente en 2014. El segundo objetivo es estimular la investigación empírica 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 puedan utilizar los investigadores de todo el mundo para la planificación y la realización de los estudios de investigación futuros que se lleven a cabo acerca de la etiología y la fisiopatología de los trastornos mentales. A pesar de su complejidad, este último objetivo refleja el amplio acuerdo existente en el sentido de que la fiabilidad y la utilidad bien establecidas de las clasificaciones previas del DSM se mantengan en el futuro a través de una insistencia renovada en la validez de los diagnósticos.


La APA ha considerado prioritario el hecho de que la información y las recomendaciones de investigación generadas por cada uno de los grupos de trabajo puedan llegar con facilidad a los investigadores que trabajan de manera conjunta en la actualización de otras clasificaciones 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 clasificación de los trastornos mentales, los miembros del Comité de dirección ejecutiva han hecho un esfuerzo muy notable para conseguir la participación de investigadores de todo el mundo. Con este objetivo, cada una de las conferencias de la serie tuvo dos copresidentes, uno de ellos estadounidense y el otro de un país distinto de Estados Unidos. Aproximadamente, la mitad de los expertos invitados a cada conferencia de trabajo provino de zonas geográficas 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 psicosomáticos en el DSM


El reconocimiento de la interacción entre «psique» y «soma», tanto en la salud como en la enfermedad, viene desde la antigüedad. Sin embargo, sólo a lo largo de los últimos 150 años los médicos han desarrollado y perfeccionado el vocabulario y los conceptos necesarios para esclarecer y —con el tiempo— estudiar de manera sistemática los distintos fenómenos. Los extraordinarios trabajos iniciales que se llevaron a cabo en Europa y Estados Unidos reflejaron la intensa influencia del pensamiento psicoanalítico7 en la primera edición del DSM.


Donald Oken, un investigador puntero en este campo y editor emérito de Psychosomatic Medicine (1982-1992), además de ex presidente de la American Psychosomatic Society, ha revisado recientemente la evolución de los conceptos correspondientes a los trastornos psicosomáticos contemplados en el DSM (Oken, manuscrito no publicado). A pesar de que en la primera edición del DSM los trastornos se incluían bajo el epígrafe de «trastornos psicofisiológicos autonómicos y viscerales», el texto explicativo describía las enfermedades como «reacciones [que] representan la expresión visceral de los estados afectivos y que, por tanto, son en su mayor parte inconscientes». Tal como señaló Oken, esta terminología era consecuente con «(…) el psicologismo existente en aquella época: “con o sin causas físicas o modificaciones estructurales definidas en el cerebro”». Oken atribuyó esta conceptualización a la influencia de Franz Alexander (en aquella época codirector del Chicago Psychoanalytic Institute y una figura destacada en el campo de la medicina psicosomática) en el comité del DSM. El doctor Oken ha destacado el hecho de que la categoría diagnóstica de los trastornos psicosomáticos ocupaba en el manual un lugar prominente en el centro del esquema mental entre las reacciones psicóticas y neuróticas.


Cuando se publicó el DSM-II8, 16 años después, el doctor Oken nos recuerda que ya habían empezado a surgir dudas en relación con la intensa deriva psicoanalítica del manual, acompañadas por la concienciación relativa al valor de la investigación científica controlada. Así, en la segunda edición se sustituyó el término «reacciones» en favor de «trastornos» y también se eliminaron los modificadores «autonómico» y «visceral», lo que dio lugar a una nueva categoría denominada simplemente «trastornos psicofisiológicos».


El creciente interés por los diagnósticos basados en la evidencia y por la investigación neurobiológica empírica hizo que ambos aspectos se convirtieran en las fuerzas motrices del desarrollo del DSM-III, publicado en 19809. Entre las características radicalmente nuevas de esta tercera revisión estaban la neutralidad etiológica evidenciada por la denominación de todas las enfermedades en forma de «trastornos»; la introducción de criterios específicos y definidos como fundamento para los diagnósticos; la organización jerárquica de las categorías diagnósticas, y —lo más importante— el uso de un formato «multiaxial» que prometía tener una gran utilidad para la descripción de los procesos causales psicosomáticos no lineales. Bajo el punto de vista del doctor Oken, el aspecto negativo de esta nueva propuesta fue la designación de la categoría que nos ocupa bajo el epígrafe de «factores psicológicos que alteran el estado físico», lo que implicaba que la influencia de los procesos psicológicos sobre la salud quedaba relegada al estatus de «modificador» menor y secundario, con desaparición de cualquier sugerencia a la naturaleza transaccional de la relación con la biología.


En la cuarta revisión del manual1, el epígrafe de esta categoría se sustituyó por la denominación de «factores psicológicos que influyen en la situación médica», lo que seguía siendo un punto de vista estrecho que obligaba a que todas las enfermedades quedaran incluidas en una subcategoría de «otros procesos que pueden ser objeto de atención». Tal como ha propuesto el doctor Oken, el efecto conjunto de estas y otras modificaciones en el DSM-IV fue el de «degradar todavía más la función de los factores psicológicos y diluir así los conceptos generales de los procesos psicosomáticos».





     Hacia el DSM-V y la CIE-11


Los artículos que se recogen en esta monografía dejan claro que los «trastornos psicosomáticos» —una denominación genérica considerada en nuestras conferencias APA/OMS/NIH como «los aspectos somáticos de los trastornos mentales»— siguen siendo un tema de vital importancia para la psiquiatría y para el resto de la medicina. De relevancia especial para este tema, y por ello una justificación 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 función y la influencia de los factores culturales en los trastornos mentales. Las posibilidades de trabajar junto con científicos procedentes de todo el mundo en un contexto alejado del cuartel general de la APA, en Washington, D.C., constituyó una experiencia intelectualmente estimulante. Queremos señalar que las conferencias celebradas en Beijing y toda la investigación que han estimulado van a constituir un material de gran riqueza para la próxima revisión del doctor Oken acerca de la evolución continuada de esta área crítica de la salud mental.


Queremos destacar el entusiasta interés manifestado por Joel E. Dimsdale, M.D. (copresidente de la conferencia de Beijing) y de David Sheps, M.D. (editor jefe de Psychosomatic Medicine) en el objetivo de poner estos artículos a disposición de los especialistas de todo el mundo. Este volumen va a servir como documento base para el grupo de coordinación del DSM-V y para los grupos de trabajo específicos 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 planificación de la investigación sobre manifestaciones somáticas, así como el interés de nuestro ámbito hacia esta cuestión.
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Aunque el reconocimiento de la interacción entre «psique» y «soma» viene de la antigüedad, en la época moderna se han desarrollado el vocabulario y los conceptos necesarios para esclarecer sus manifestaciones y para estudiarlas sistemáticamente. Estos avances dieron lugar al concepto de «trastornos psicosomáticos» o «enfermedades psicosomáticas». No obstante, la definición 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 diagnósticos psiquiátricos no estaban estandarizados y eran al menos parcialmente distintos en cada hospital, aunque había un acuerdo general acerca de las categorías principales que eran predominantemente las psicosis. El término «hospital» se acaba de utilizar de manera deliberada para indicar que la psiquiatría inicial se llevaba a cabo principalmente en los hospitales mentales públicos.


La primera edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM) 1 se desarrolló entre 1946 y 1951, inmediatamente después de la Segunda Guerra Mundial. Tras este conflicto bélico hubo varios oficiales médicos norteamericanos que observaron un elevado número de trastornos no psicóticos relacionados con la respuesta al servicio militar y al combate. Muchos de estos oficiales médicos se convirtieron más adelante en psiquiatras, pero no ejercieron en hospitales estatales sino que se dedicaron al tratamiento de los pacientes ambulatorios no psicóticos. Por otra parte, estos psiquiatras comprendieron que las enfermedades que sufrían las personas a las que atendían eran en gran medida reacciones psicológicas a la experiencia vital, con necesidad de un tratamiento psicológico: la psicoterapia. La mayor parte estaban influidos por el psicoanálisis, 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 excepción de los trastornos cerebrales orgánicos y de la «deficiencia» (retraso) mental, todos los trastornos mentales se denominaban «reacciones». Así, las psicosis incluían «reacciones» afectivas y esquizofrénicas; se señaló que estas reacciones podían aparecer «con o sin causas físicas o cambios estructurales cerebrales bien definidos», una frase congruente con el psicologismo imperante en aquella época.


Inmediatamente después, a las psicosis se les otorgó una nueva denominación: «trastornos psicofisiológicos autonómicos y viscerales», con la explicación de que «Este término se utiliza en referencia al de “trastornos psicosomáticos” debido a que este último se refiere a un punto de vista relacionado con la disciplina de la medicina en su conjunto, más que a ciertas enfermedades específicas». Éste es un aspecto importante al que volveremos más adelante.


La explicación también indicaba que «estas reacciones representan la expresión visceral de los trastornos afectivos, que en muchos casos son inconscientes. Los síntomas se deben a un estado crónico y exagerado de la expresión fisiológica normal de la emoción con represión de los sentimientos (la parte subjetiva). Estos estados viscerales prolongados y continuados pueden dar lugar finalmente a cambios estructurales». Este artículo no es el lugar adecuado para analizar con detalle estas interesantes ideas. Lo que nos importa en este momento es que dicha conceptualización es psicodinámica y psicoanalítica, y que —de manera más específica— es la formulación de Franz Alexander2. Alexander, codirector del Chicago Psychoanalytic Institute y posiblemente la figura más destacada en el campo psicosomático de aquella época, perteneció durante 3 años (1947-1950) al comité que desarrolló el DSM; la combinación de funciones que desempeñó tiene un sentido pleno en el contexto de la historia en la que estamos.


Los trastornos psicofisiológicos se subclasificaron en «reacciones» de los diversos órganos y sistemas: musculoesquelético, cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario, endocrino, etc. En cada uno de ellos, los ejemplos de las enfermedades incluían una amplia gama de problemas sintomáticos y de procesos patológicos demostrables como la lumbalgia, la cefalea por tensión, el asma, el estreñimiento, la colitis, la hipertensión y la dispareunia.


También destaca el lugar que ocupaba esta categoría en el centro del esquema global entre las reacciones psicóticas y neuróticas.


El DSM-II se publicó 16 años después3. Para entonces, el psicoanálisis ya se había establecido en la psiquiatría norteamericana con un énfasis en la observación clínica y en la estrategia idiográfica (idiográfico: relativo al estudio de casos o procesos patológicos como unidades individuales, para su análisis por separado). Los psicoanalistas habían acaparado muchos de los puestos directivos en los departamentos de psiquiatría de las facultades de medicina. A pesar de ello, empezaron a surgir dudas a medida que se incrementó la concienciación acerca del valor de la investigación científica controlada que se llevaba a cabo en estos departamentos universitarios. (Un estudio de los contenidos de Psychosomatic Medicine y de los programas de las reuniones de The American Psychosomatic Society durante este período demostró que nuestro campo constituyó el elemento decisivo en este cambio.)


Estas dudas y el énfasis cada vez mayor en la investigación empírica quedaron reflejados en la nueva edición, el DSM-II. Aunque sus características generales y sus categorías eran muy similares a las de la edición original, desapareció el término ubicuo de «reacciones»; ahora, las enfermedades se denominaban neurosis, psicosis o «trastornos». Las enfermedades psicosomáticas pasaron a ser «trastornos psicofisiológicos» y desaparecieron los términos «autonómico y visceral», posiblemente debido al malestar que generaba su vinculación específica con los conceptos de Alexander.


Más adelante siguieron creciendo las dudas acerca del psicoanálisis en paralelo a los avances efectuados por las neurociencias básicas y aplicadas a los trastornos mentales. La psiquiatría norteamericana se hizo más científica, con un énfasis en el diagnóstico y el tratamiento basados en la evidencia, en función de los datos obtenidos a partir de estudios de investigación diseñados adecuadamente; además, también se hizo más neurobiológica. La psicología no fue completamente ignorada, pero perdió impulso al tiempo que los psicoanalistas fueron sustituidos por el conductismo y la ciencia cognitiva. Por desgracia, estos nuevos conocimientos se aplicaron en el contexto del antiguo y agotado modelo biomédico, más que sobre un modelo «biopsicosocial»4. A pesar de que los factores psicológicos todavía eran considerados importantes, parecían actuar de una manera concreta y lineal.


Todas estas tendencias quedaron recogidas en el DSM-III, de características muy distintas a la edición anterior y cuya publicación tuvo lugar 12 años después5. Sus elementos más destacados fueron: 1) la denominación de las enfermedades como «trastornos», un término elegido de manera deliberada como etiológicamente neutro (a pesar de que en otros muchos aspectos los numerosos sesgos sutiles hacia lo biológico eran evidentes); 2) la consideración de grupos de criterios específicos y bien definidos como fundamento de los diagnósticos, y 3) la organización de las categorías diagnósticas en una jerarquía en la que los diagnósticos de las categorías inferiores requerían a menudo la ausencia de los diagnósticos de las categorías superiores.


En la jerarquía, se eliminó la categoría de los «trastornos psicofisiológicos». En su lugar, se introdujo una nueva de «factores psicológicos que influyen en el estado físico». La naturaleza de esta categoría habla por sí misma: los procesos psicológicos pueden influir en las enfermedades físicas (es decir, biológicas), pero fueron considerados codificadores que desempeñaban una función menor o secundaria. No se contemplaba ningún indicio de su relación transaccional con lo biológico. Esta categoría se colocó en el extremo final de la jerarquía, lo que para muchos transmitía la idea de su menor importancia.


Una nueva característica del DSM-III fue la presentación de los diagnósticos en un formato «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 incorporación de los factores psicológicos, biológicos y sociales en una estructura dinámica, el sistema propuesto era capaz de representar los procesos adaptativos causales psicosomáticos no lineales6. Por desgracia, quizá debido a su propia complejidad, la mayor parte de los psiquiatras sólo utilizaron «de boquilla» este sistema nuevo y creativo.


Catorce años después, el DSM-IV continuó estas mismas tendencias a través de un diseño global similar al de sus predecesores7. Los datos empíricos adicionales obtenidos en el intervalo de tiempo transcurrido hasta su publicación permitieron el perfeccionamiento de los criterios diagnósticos y fue escaso el número de trastornos añadidos, eliminados, redenominados o reorganizados, de forma que los cambios introducidos fueron menores. Un cambio poco aparente pero bastante revelador fue la eliminación del término «neurosis» (que implica una psicogénesis); en el DSM-III se había mantenido como una categoría opcional respecto a unos pocos trastornos.


En los trastornos que ocupan nuestro interés se realizaron dos modificaciones. La expresión «Factores psicológicos que influyen en el estado médico» fue sustituida por «… estado físico», lo que representó una limitación adicional. Lo más destacado es que esta expresión ya no tenía el estatus de categoría en sí misma, sino que se había convertido en una serie de subsecciones pertenecientes a la categoría «otras enfermedades que pueden suscitar atención», en el grupo de los problemas inducidos por los medicamentos, los problemas de relación interpersonal, los problemas de abuso, etc: una nueva reducción o exclusión. Además, esta subcategoría se fragmentó en varios tipos: trastornos mentales …, síntomas psicológicos …, trastornos o rasgos de la personalidad … y respuestas de estrés … que influyen en las enfermedades médicas; además, los comportamientos de salud maladaptativos. Todas ellas son distinciones razonables y útiles, pero el efecto global fue el de minimizar aún más el papel desempeñado por los factores psicológicos, diluyendo así el concepto de los procesos psicosomáticos.


A medida que avanzamos hacia la próxima edición del DSM, debemos resolver una cuestión fundamental y de gran importancia: ¿debería existir realmente una categoría de «trastornos psicosomáticos»? Los factores psicológicos y biológicos están implicados en todos los aspectos de la función humana, tanto normal como patológica. Todas las enfermedades y también todos los estados de salud son psicosomáticos; no existen «trastornos psicosomáticos» debido a que no existen «trastornos no psicosomáticos».


Desde el punto de vista práctico, hay situaciones en las que los factores biológicos desempeñan un papel más importante, más apremiante o más susceptible de tratamiento y, por tanto, deben constituir el objetivo de la atención diagnóstica (ello implica que en otras situaciones ocurre lo mismo con los factores psicológicos). Los traumatismos físicos deben tratarse en una mesa de quirófano, no en un sofá. Estas cuestiones adquieren una importancia clave cuando alejamos nuestro centro de atención de las abstracciones relativas a la naturaleza de la enfermedad y lo centramos en las características concretas de los pacientes. En este sentido, está justificada la expresión «factores psicológicos que influyen en el estado físico», a pesar de que, por la misma razón, también se podría añadir una categoría de «factores físicos que influyen en el estado psicológico».


En cualquier caso, ninguna de estas etiquetas diagnósticas (ni tampoco ninguna otra) puede reflejar de manera adecuada la compleja naturaleza de la enfermedad humana en forma de un proceso psicosomático adaptativo. Es posible que una solución mejor a este problema sea ampliar la aplicación de un sistema multiaxial6, lo que nos puede permitir representar con mayor precisión la gama de procesos psicológicos y somáticos (biológicos) que actúan de manera transaccional en un paciente, como reflejo de la verdadera naturaleza psicosomática de la enfermedad humana.
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Manifestaciones somáticas de los trastornos mentales. Perfeccionamiento de la Agenda de Investigación para el DSM-V recoge una serie de panorámicas generales sucintas en relación con una de las áreas de mayor complejidad del diagnóstico psiquiátrico. Posiblemente, los aspectos somáticos están presentes en la práctica totalidad de los diagnósticos psiquiátricos, aunque son más evidentes en diagnósticos tan distintos como los de trastornos de somatización, trastornos somatomorfos, trastornos de conversión, trastornos de dolor, hipocondría, trastorno dismórfico corporal y factores psicológicos que influyen en las enfermedades médicas.


Una de las dificultades principales de la psiquiatría contemporánea es la forma de «incorporación» del distrés. Nuestra base de conocimientos epidemiológicos es limitada, especialmente en lo que se refiere a los países en vías de desarrollo. Por ello, la información transcultural está 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 epidemiológicos actuales se aborden con detalle los aspectos somáticos; lo más habitual es que, como mucho, se considere el trastorno de somatización (que es relativamente infrecuente). Son escasos los estudios en los que se describen y comparan la fenomenología, la evolución y la respuesta terapéutica de las categorías actuales de los trastornos mentales que cursan con aspectos somáticos 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 enfermedades que se asocian con tanta frecuencia a sintomatología somática relativamente inespecífica. Por último, no se han definido de manera adecuada las «fronteras» conceptuales entre estos aspectos somáticos y otros trastornos psiquiátricos como pueden ser los de tipo depresivo.


El conjunto de capítulos que se recogen en este libro, redactados por expertos internacionales procedentes de distintos contextos, revela muchas de las dificultades que acompañan al diagnóstico de los fenómenos psicosomáticos en el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, quinta edición. En general, todos estos capítulos están fundamentados en una serie de reuniones pioneras que se celebraron en Beijing en septiembre de 2006. En dos de los artículos se detalla el contexto de esta sección especial. En el capítulo redactado por Regier se describe el proceso global a través del cual la American Psychiatric Association, el National Institutes of Health y la Organización Mundial de la Salud están trabajando de manera conjunta para crear la próxima versión del DSM, que también presentará una convergencia mayor con la Clasificación internacional de enfermedades (CIE) 1. En el artículo de Oken se resume cómo se han considerado los trastornos psicosomáticos en las versiones sucesivas del DSM2. El resto de los artículos recoge la información relativa a los aspectos culturales3.4. and 5., epidemiológicos6. and 7., comórbidos8. and 9., biológicos10 y terapéuticos11.12. and 13. de este grupo de enigmáticos trastornos.


Las iniciativas para la estandarización del diagnóstico psiquiátrico son un fenómeno relativamente reciente. Por ello, la obtención de conocimiento a partir de la perspectiva de las diversas disciplinas que conforman la psiquiatría moderna y a partir también de las distintas regiones del mundo va a determinar nuestra comprensión de los límites diagnósticos de los aspectos somatomorfos. Quizá seamos más capaces de tolerar los defectos que puedan haber acompañado a este esfuerzo, cuyo objetivo es incrementar la claridad diagnóstica, si recordamos todo el tiempo que fue necesario para realizar una cartografía geográfica de todo el mundo. Esperamos que este libro sirva como ayuda a la navegación para el trabajo continuado en el desarrollo y el perfeccionamiento del DSM.
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En este capítulo se revisa brevemente la evidencia epidemiológica de la comorbilidad entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos. Estas asociaciones han suscitado un gran interés a partir de las observaciones efectuadas en estudios clínicos, en el sentido de que una proporción sustancial de pacientes con trastornos somatomorfos diagnosticados en función del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM) también cumplen los criterios DSM de los trastornos de ansiedad, de los trastornos depresivos o de ambos, establecidos también en función del DSM1.2.3.4.5. and 6.. Sin embargo, hay poca información acerca de los patrones de comorbilidad en la población general.


¿Por qué es importante estudiar la comorbilidad en la población general? Como señaló Kessler, las muestras de pacientes evaluadas en los estudios clínicos no reflejan los patrones naturales de la comorbilidad en la población general7. Una de las principales razones es que la comorbilidad se asocia estrechamente con el comportamiento de solicitud de tratamiento8. Las muestras extraídas de la población general están menos influidas por el comportamiento de enfermedad y, por ello, los datos obtenidos muestran un sesgo menor en los patrones de comorbilidad. 




     ¿Qué podemos aprender de la investigación sobre muestras de pacientes extraídas de la población general?


En función de los datos procedentes del Epidemiological Catchment Area Program (ECA), obtenidos en la década de 1980 en Estados Unidos9, Swartz et al. 10 observaron que los participantes en el estudio que habían recibido en algún momento de su vida el diagnóstico de trastorno de somatización –según criterios DSM-III11, evaluados con el Inventario de entrevista diagnóstica (DIS, Diagnostic Interview Schedule)–, mostraban una probabilidad mucho mayor que los otros participantes de presentar también trastorno de angustia (incidencia aproximadamente 25 veces mayor), trastorno obsesivo-compulsivo (incidencia alrededor de 12 veces mayor) y depresión mayor (aproximadamente una incidencia 11 veces mayor), de acuerdo con los criterios del DSM-III. Dado que en el programa ECA solamente se evaluó el trastorno de somatización, no fue posible analizar los patrones de comorbilidad de otras formas de trastornos somatomorfos contemplados en el DSM-III; por ejemplo, el trastorno de dolor, el trastorno de conversión o la hipocondría. Escobar12 propuso una categoría diagnóstica subsindrómica, validada empíricamente, el Índice de Sintomatología Somática (SSI, Somatic Symptom Index) 4,6, en el que se incluían cuatro síntomas somatomorfos correspondientes a los hombres y seis correspondientes a las mujeres. Los pacientes que participaron en el programa ECA y que cumplieron los criterios SSI también presentaron tasas más elevadas de depresión mayor y de distimia a lo largo de su vida y en función de los criterios DSM-III, en comparación con la población general. Lieb et al. 13 estudiaron la comorbilidad entre los trastornos 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 jóvenes de 14 a 24 años de edad (el estudio Early Developmental Stages of Psychopathology)14. and 15.. Mediante una entrevista diagnóstica estandarizada (la versión Munich de las Entrevistas diagnósticas compuestas [Composite Diagnostic Interviews]5.6.7.8.9.10.12.13.14.15.16.17. and 18.) se determinó que ninguno de los participantes cumplía los criterios DSM-IV19 para el trastorno de somatización florido, aunque sí hubo una asociación entre el SSI4,6 subsindrómico y los trastornos de ansiedad y depresivos. En esta muestra de adolescentes y jóvenes, los pacientes diagnosticados con el SSI4,6 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, según 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 postraumático (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 últimas enfermedades citadas, la precisión de estas estimaciones está influida por su baja prevalencia. También es importante tener en cuenta que estas asociaciones se basaron en diagnósticos 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 población representativas, diagnosticadas con criterios DSM-IV. En el estudio «Encuesta de evaluación y entrevista suplementarias de salud mental correspondientes al sistema nacional de salud alemán» (Mental Health Supplement of the German National Health Interview and Examination Survey) 20, efectuado sobre una muestra extrahospitalaria constituida por más de 4.000 participantes de 18 a 64 años de edad, Fröhlich et al. 21 observaron que el 33% de los hombres y el 37% de las mujeres en quienes se había establecido durante un período de al menos 12 meses un diagnóstico de trastorno de dolor en función de los criterios DSM-IV cumplían los criterios de al menos uno de los trastornos de ansiedad recogidos en el DSM-IV. Hubo una estrecha asociación 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 (según criterios DSM-IV) durante un año tenían mayor probabilidad de presentar trastorno de ansiedad generalizada (TAG) (OR=13,0; IC 95%=5,1-33,2) y fobia específica (OR=5,5; IC 95%=3,2-8,7) que los participantes sin dolor. Entre las mujeres, el incremento de la probabilidad osciló 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 específicas. Se obtuvieron resultados similares en lo relativo a la depresión 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 hombres como en las mujeres (depresión 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, más que la excepción.


Lieb et al. 13 obtuvieron resultados algo diferentes en pacientes más jóvenes evaluados también en este mismo estudio extrahospitalario. Entre las personas de 14 a 24 años de edad, el diagnóstico a lo largo de la vida de un trastorno por dolor (según criterios DSM-IV) se asoció significativamente a la presencia de trastorno de angustia, diagnosticado según criterios DSM-IV (OR=4,5; IC del 95%=3,2-22,2), y también al establecimiento según los mismos criterios de un diagnóstico de TEP (OR=4,5; IC del 95%=1,2-16,7). Entre los trastornos depresivos, la depresión mayor pero no la distimia se asoció estrechamente al trastorno por dolor (OR=4,3; IC del 95%=2,3-8,1), según criterios DSM-IV. Cabe destacar el hecho de que, aparte de que en este segundo análisis participó una muestra de pacientes de menor edad, los hallazgos se relacionaron con diagnósticos efectuados a lo largo de toda la vida, mientras que Fröhlich et al. sólo utilizaron los diagnósticos que se establecieron a lo largo de un período de 12 meses.


No conocemos la publicación de ningún otro estudio en población general que haya determinado la asociación de otros trastornos somatomorfos incluidos en el DSM (p. ej., hipocondría, trastorno de conversión y trastorno dismórfico 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 diagnósticos claros fueron demasiado bajas como para evaluar la comorbilidad22.23.24. and 25.. Por tanto, no hay datos suficientes para abordar esta cuestión, posiblemente porque los trastornos de somatización son vistos como diagnósticos problemáticos, 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 períodos de un año en muestras de pacientes extraídas de la población general. A través de encuestas transversales realizadas en población general con evaluación de los trastornos somatomorfos recogidos en el DSM y evaluados mediante entrevistas diagnósticas estandarizadas, nuestro grupo ha demostrado que las personas que cumplen los criterios diagnósticos de algunos trastornos somatomorfos (forma subclínica SSI4,6 y trastorno por dolor) también presentan tasas elevadas de trastornos depresivos y de ansiedad. 



¿Qué significa esto y por qué es importante estudiar las asociaciones entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos? La aparición de más de un trastorno 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 sólo puede influir en las decisiones terapéuticas, sino que también puede hacerlo la comorbilidad entre los trastornos mentales y las enfermedades médicas26. Además de esta implicación clínica práctica, la investigación de los patrones de comorbilidad también puede ofrecer una información muy valiosa para el conocimiento de los factores etiológicos y, en última instancia, podría perfeccionar nuestros métodos de clasificación de los trastornos mentales. Por ejemplo, Ehlert et al. 27 demostraron que los pacientes que sufren trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) (p. ej., síndrome del colon irritable o dispepsia no ulcerosa), pero no alteraciones del estado de ánimo, mostraban concentraciones bajas de cortisol, mientras que los pacientes que presentaban un trastorno depresivo comórbido tenían concentraciones elevadas, lo que hizo pensar en la existencia de un sustrato psicobiológico que podría permitir la identificación de subgrupos de pacientes con TGIF. El conocimiento más detallado de las características neurobiológicas subyacentes a los trastornos comórbidos más frecuentes también puede ser útil para determinar si estas entidades son o no independientes28.


Tal como han propuesto Kessler29 y Faraone et al. 30, 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 asociación es falsa y se debe a problemas metodológicos; por ejemplo, el sesgo de comunicación o el sesgo de recuerdo pueden explicar la comorbilidad. Además, los mismos síntomas físicos podrían explicar más de un diagnóstico.


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


3. Los trastornos de ansiedad, los trastornos depresivos o la combinación 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 conexión etiológica entre ellos, pero todos los síntomas pertenecen a un concepto diagnóstico común.


5. Puede haber asociaciones más complejas; por ejemplo, los trastornos somatomorfos podrían no influir en el inicio de los trastornos de ansiedad y depresivos, pero sí en la remisión o las respuestas terapéuticas (o viceversa).










     Patrones temporales de comorbilidad


No se han definido cohortes longitudinales extraídas de la población general que permitan evaluar las relaciones temporales entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos. Así, carecemos de evidencia empírica para determinar si los trastornos somatomorfos primarios predicen la aparición de trastornos de ansiedad o depresivos, o viceversa. Lieb et al. utilizaron datos retrospectivos para evaluar la prioridad temporal de la aparición inicial de los trastornos somatomorfos y de los trastornos depresivos y de ansiedad13. Tal como ocurrió en lo relativo a la comorbilidad con los trastornos depresivos, sus resultados indicaron que el trastorno de dolor y el SSI4,6, diagnosticados en función de los criterios DSM-IV, fueron generalmente los problemas primarios en la secuencia temporal. Más de las tres cuartas partes (78%) de los encuestados en los que se habían establecido de manera concomitante los diagnósticos de trastorno depresivo y de trastorno de dolor a lo largo de la vida señalaron que el trastorno de dolor había aparecido antes que el trastorno depresivo. Entre los encuestados con los diagnósticos de SSI4,6 y de trastorno depresivo a lo largo de la vida, el 62% señaló que el problema somatomorfo había aparecido antes que el trastorno depresivo comórbido. Con relación a los trastornos de ansiedad, el patrón fue indistinguible. Casi la mitad de las personas con trastorno de dolor o con trastorno de somatización SSI4,6 señaló que la ansiedad había antecedido a estos trastornos, mientras que la otra mitad dijo lo contrario. En todos los análisis, el inicio simultáneo (en el mismo año) de los trastornos somatomorfos, depresivos y de ansiedad fue infrecuente. Fröhlich et al. obtuvieron resultados similares al utilizar información retrospectiva sobre la edad de inicio de los problemas21. Por ejemplo, el trastorno de dolor, según los criterios DSM-IV, se consideró el problema primario en el 75% de los casos en los que existía comorbilidad con un trastorno depresivo. Según Fröhlich et al. 21, el patrón temporal observado fue aparentemente congruente con los hallazgos de otros estudios epidemiológicos31. A pesar de que esta podría ser una forma bastante cruda y sesgada de establecer una relación temporal entre estos procesos, sugiere al menos que puede haber cierta relación temporal que debería evaluarse mediante diseños metodológicos mejores. Asimismo, somos conscientes de que, incluso si fuera posible demostrar una relación temporal, no se aclararía necesariamente una relación causal o etiológica.


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 aparición de trastornos somatomorfos diagnosticados también con criterios DSM-IV a lo largo de un período de seguimiento de 4 años en una cohorte de adultos jóvenes32. Los resultados de este estudio demostraron que los trastornos de ansiedad y depresivos predijeron el inicio de trastornos somatomorfos secundarios. En este estudio se observó que los trastornos de ansiedad y depresivos incrementaron el riesgo de aparición de trastornos somatomorfos en la muestra evaluada. Estos hallazgos podrían constituir un argumento a favor de la existencia de una dirección temporal distinta a la mencionada. Según los resultados de este estudio, parece que los trastornos primarios de ansiedad y depresivos se podrían haber asociado a la aparición de trastornos somatomorfos secundarios. Es importante tener en cuenta que estos resultados se obtuvieron a través de una metodología más sólida y diseñada para evaluar las relaciones temporales, aunque estuvieron limitados por la juventud de los participantes.


Los hallazgos que se resumen en este artículo demuestran que la evidencia empírica acumulada es demasiado escasa como para poder establecer cualquier conclusión firme acerca de los patrones de asociación entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos. 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 ánimo, y viceversa. Son necesarios más estudios longitudinales, con muestras de pacientes extraídas de la población general para definir los patrones temporales de comorbilidad entre los trastornos somatomorfos y los trastornos de ansiedad y depresivos. Los resultados obtenidos también podrían tener utilidad para evaluar la significación de cualquier asociación 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 relación se deba a que comparten factores de riesgo subyacentes. 






     Conclusiones



1. Hay una notable ausencia de datos en esta área, especialmente en lo que se refiere a datos procedentes de estudios longitudinales de gran envergadura en la población general, necesarios para establecer las relaciones temporales entre las diferentes enfermedades33. A la vista de esto, no es sorprendente que estén todavía sin resolver diversos aspectos clave, como la relación temporal entre estas formas de comorbilidad. Hoy día sólo podemos decir que la comorbilidad es muy frecuente; sin embargo, desconocemos la significación de estas asociaciones.


2. A pesar de las asociaciones observadas entre los trastornos somatomorfos y los trastornos depresivos y de ansiedad, los patrones de asociación no demuestran de manera convincente que los trastornos somatomorfos puedan definir subtipos de depresión o ansiedad. Los hallazgos no representan un argumento sólido que permita tomar decisiones acerca del mantenimiento o la eliminación del grupo de trastornos somatomorfos en los sistemas de clasificación futuros.


3. Dado que en el grupo de los trastornos somatomorfos se incluye una amplia gama de diagnósticos y de conjuntos sintomáticos (p. ej., hipocondría, ansiedad, dolor, síntomas gastrointestinales), los futuros estudios de investigación deberían determinar la especificidad de la comorbilidad entre los conjuntos sintomáticos somatomorfos individuales y otros trastornos mentales.


4. Son necesarios estudios de investigación epidemiológica más abundantes y detallados en los que se evalúen —entre otras cosas— la significación y las implicaciones de la comorbilidad, así como las posibles relaciones etiológicas que pueden explicarla.


5. La inclusión de valoraciones neurobiológicas sencillas en los estudios realizados con muestras de pacientes de la población general puede tener utilidad para comprender mejor los mecanismos biológicos subyacentes a la aparición simultánea de trastornos somatomorfos, depresivos y de ansiedad.
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