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PROBLEMAS TAXONOMICOS EN LA PATOLOGIA PSICOSOMATICA
Es frecuente observar en la clinica muchos proldefise&cos que atienden a lo que
comunmente se denomina patologia psicosomatica, cincanstancia en la que
intervienen de modo influyente factores psicolégiea la etiologia, mantenimiento y/o
curso de el proceso morbido, es decir que la emfgaich psicosomatica es la que se
encuentra bajo la influencia demostrable de fastgrsicosociales (Luban-Plozza,
1997). La cuestion es que bajo este epigrafe ngisoléaparecen multitud de
descripciones clinicas entre las que habria dersmae diagndstico diferencial con
otros problemas como proceso somatopsiquico, fasistier conversion e hipocondria.
Incluso en clasificaciones actuales en boga conD@SM-IV-TR (APA, 2002) se ha
planteado una ambiciosa clasificacion de critediagnosticos que dada la complejidad
de la tematica abordada, también dejan al destohi@srtas lagunas en cuanto a la
comprension etiolégico-dinamica de determinadotsias y cuadros fisicos de dificil
explicacion. Por ello en el presente trabajo vamtstar de establecer pautas basicas
para poder establecer diagnosticos diferencialegadantia entre los procesos, a veces
semejantes en apariencia, y asi poder establecaomacto tratamiento médico y
psicolégico con cada caso concreto.
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Son ya varias las décadas desde las que se vieleada cada vez mas hincapié
en la importancia que los procesos psicologicagtieen muchas enfermedades fisicas
y en ciertas representaciones que, a priori, pareoanotar problematica fisica pero
gue es tremendamente dificil su objetivacion meédica

El principal problema es que hay una tendencitliaan la entidad nosoldgica-
diagndstica de “psicosomatica” como un cajon déraan el que entran todas aquellas
problematicas en las que parecen contactar fen@mesiocoldgicos con fisicos, por un
lado (sin hacer distincion de qué intensidad tiemews y otros), y fendmenos de dificil
explicacion por otro. Por todo ello es basico g@alun justo diagnostico diferencial con
otras circunstancias que, aungue en ocasiones eempuomar por semejantes, se
diferencian por varios matices de importancia.

En la actualidad parece estar muy en boga la dieaolia “psiquiatria de enlace”
qgue participa activamente de los principios basi®da patologia psicosomatica por
tener en cuenta la realidad de los fendmenos gsig|y su relacion en los procesos
fisico-patologicos, siendo este enfoque una maheesumir lo que tradicionalmente se
ha venido denominando medicina psicosomatica (@zy Sanchez, 2002).

Por ello ha de sefalarse que esta disciplina,miamge deudora de los estudios
en psicosomatica clasicos, ha de tener un mardeabejo lo mas conciso posible en
cuanto a la posibilidad de poder trabajar con asdie diagndstico dificultoso que
puedan solaparse en las distintas fenomenologitasticas que observamos a nivel

corporal, lo cual vendra dado en virtud de un jystorrecto diagndstico diferencial.



Incluso el DSM-IV-TR (2002) muestra dificultadesaahora de categorizar los
trastornos conversivos y psicosomaticos, puestonquee atiende a causas etiologicas
ni a indicadores psicodinamicos, sino mas bien a dascripcion, en ocasiones
insuficiente, de sintomas que no hacen mas que lmampsi cabe, el diagnostico
diferencial de toda esta amalgama de acontecinsgratmlogicos.

De hecho en esta clasificacion diagnéstica el iterrfpsicosomatico” ha sido
sustituido con la categoria diagnéstica de “fastopsicologicos que afectan a
problemas meédicos" (Sanchez, J.M et al 2003) sfivguido, quizas demasiado, la
amplia amalgama de manifestaciones clinicas, e¢imd8 y diferenciales que se
muestran de modo constante en esta problematica.

Deberiamos de empezar por definir el fendmeno gpsiatico como una
circunstancia en la que intervienen de modo infitgefactores psicolégicos en la
etiologia, mantenimiento y/o curso de la enfermedssd decir que la enfermedad
psicosomatica para que sea tal es la que se ergload la influencia demostrable de
factores psicosociales (Luban-Plozza, 1997).

Para encuadrar de un modo determinante este fengragnmportante sefalar
cuales son los principios basicos del proceso psinatico, dado que esto dara lugar
también a que se desmientan muchos comentariosrtogien cuanto a la vertiente
organica (Lépez Sanchez, 1985, pp 72-74):

1) Lesionabilidad organica, o disfuncionalidad émiga, haciéndose posible la
deteccién mediante las pruebas fisicas pertineeteslecir, que se pueden objetivar
médicamente.

2) Autonomia del sintoma. Una vez que el sintorea desarrolla es

independiente de factores externos, incluso dejleslos desarrollaron. Quiero decir



con esto que la Ulcera que se abre, ya esta api¢ataegregacion de la enzima de la
pepsina va por libre. La intervencidn psicolégitgue puede hacer que la recuperacion
sea mas rapida o que funcione a modo de prevesemundaria, para que no se vuelva
a recaer. Pero nunca o muy dificilmente vamoswcgoiar magicamente el problema.

3) Gravedad. En relacion con otros cuadros psiocds los problemas de corte
psicosomatico, por el dafio organico real que hay.

A partir de estos principios basicos y teniendacenta otros elementos que a
continuacion afiadiremos podemos definir otros @s@n los que se relacionan de
diversas maneras lo fisico y lo psiquico y asi béstar correctos diagnosticos
diferenciales.

En primer lugar hemos de hablar de proceso somigtgps, término poco
utilizado hoy en dia si lo tomamos en cuenta désgerspectiva de Heinroth quién lo
acufia en 1828. Este proceso refiere a las consgasgusicologicas que se producen
por un trastorno o enfermedad fisica.

De este modo no es correcto hablar de la “psicédoan de la esclerosis
multiple” por ejemplo, sino mas bien de la somaipuisa de esta enfermedad es decir
de la influencia a nivel psicolégico que la enfedand de la esclerosis multiple puede
desencadenar en la persona, como la angustiaaptagidn. O se entiende asi, 0 si no
ha de tomarse la psicosomatica como un procesecebditbnal soma-psique/ psique-
soma, en el cual habria que definir la direccionlamue se estuviera hablando
dependiendo del tipo de proceso al que nos refisamo

Otra patologia con la que ha de hacerse un didgaddiferencial es con la
hipocondria que refiere a una neurosis (lejos qleedkefinicibn como neurosis actual

qgue Freud realiz6 -1893-) en la que la persona queetiene una terrible enfermedad



sin motivos objetivos para este temor, aunque t@mpuede manifestarse como que a
partir de pequefios sintomas, éstos se interpretan muy graves, cuando en realidad
no hay dafio fisico o este es inapreciable.

En la hipocondria suele haber dos extremos basiocasque nunca quiere acudir
al médico por si le detecta la terrible enfermegasl otro, mas comuan, en el que la
persona acude una y otra vez a distintas considtakferentes médicos para que se le
proporcione el ansiado y temido diagndstico negatfiendmeno que se conoce como
“Doctor shopping”).

Por otro lado hallamos la famosa histeria de cmide, patologia sin lugar a
dudas precursora de la fundamentacion del psiceanébmo método. Es una neurosis
que responde a una disfuncionalidad, dolor o trastaparente fisico en el que no se
observa objetivamente ningan problema organiconccaso de haberlo, no explicaria
toda la fenomenologia sintomatica de la que se jaqek paciente. Ejemplos
prototipicos de esta circunstancia son las pasdlisiéricas y la ceguera histérica.

La dltima entidad en la que cabe centrarse esaettel trastorno funcional,
heredero del concepto abandonado vy utilizado décadtdas de distonia
neurovegetativa. Dicho cuadro se crea a partiradeaportaciones de H. Ey (1966) y
Von Bergman (1970), con la intencion de ubicar pliear una categoria diagnostica
gue hiciera de eslabon entre las patologias deeciolat mas psicogeno (hipocondria e
histeria de conversién fundamentalmente) y la gsig@tica en si (psicosomatésis).

Siguiendo a Lépez Sanchez (1989) se han de llaastotnos funcionales a los
gue acomparfiados por un estado emocional determsgackracterizan por:

a) Cualidad preferentemente vegetativa.

b) Es un acontecimiento reactivo al estado ematigue lo dispara.



c) El sintoma tiene una gran fugacidad concre&dan caracter episédico, de
ahi su levedad relativa a trastornos psicosomatics duros como pueden ser Ulceras
de estbmago, cardiaopatias, algunos procesos g etc.

Para hacer diagnosticos diferenciales entre laslggdas mas puramente
psicosomaticas de las demas se ha atendido, ettenapsion, de modo excesivo a la
delimitacion simbdlica o no del sintoma. En lagdrias comiunmente se ponia mucho
acento en el caracter simbdlico-afectivo de lotosias, cuestion que no ocurriria en el
trastorno funcional y en menor grado ocurririanaepsicosomatoésis. Esto es en todo
modo muy relativo, de hecho Alexander, que siendigfendié esta hipétesis, enuncia
en 1943 que en un proceso tipicamente psicoson@@ino el asma hay un simbolismo
en sus sintomas porque dice que el ataque asmexi@ grito reprimido del bebé
llamando a su madre (Tomas, 1989).

Otro elemento que tradicionalmente se ha expuestm diferenciador de estos
procesos (sobre todo entre la histeria y la psiodsica pura) es el grado de beneficio
secundario que se desprende de la situacion pa6§erbien es cierto que casi por
definicion se observa una mayor carga de ‘“renta’laernhisteria, nunca se puede
descartar que en un proceso psicosomatico no vaghex beneficio secundario, puesto
gue es también comUnmente observable esta circuigta

Por lo tanto este indicador diferencial ha de t@maambién con muchisima
cautela.

Por ello nosotros proponemos basicamente tresiostde diferenciacion entre
lo psicosomatico y lo histérico:

A) Retomando una de las cuestiones iniciales deagStulo reiteramos que en un

proceso psicosomatico, observamos una especieadaction de diversos aspectos



ambientales y psiquicos en lo somatico, pero aetitéa de lo que ocurre en la histeria de
conversion, hay un dafio biolégico real en el supbtgervandose por ejemplo una ulcera
gastrica (Ortiz y Guerra, 2002), o al menos unashbias funcionales de importancia, que

serian trastornos funcionales que, se puede higaoted la larga puedan crear un problema
psicosomatico (por ejemplo, variaciones hormonajes implicaran después otras

consecuencias).

B) Otro indicador refiere a que mientras que erdaversion observamos la
dramatizacion en el soma en los niveles de los miewitos voluntarios (en general en
el Sistema Nervioso Periférico), en el procesogsimatico ocurre lo contrario, esto
es, los problemas corporales se observan en en&isVisceral Neurovegetativo,
(SNA) que implican relaciones fisicas involuntari@stiz y Guerra, 2002)

Por ello F. Alexander hablaba antafio de las nesuirasjetativas para referise a
estos procesos psicosomaticos y por eso S. Ferendigara en lo que denominaba, de
un modo hoy en dia bastante discutible, de coromgsia nivel de Sistema Nervioso
Auténomo. Por ejemplo, habla de la significaciGmisdlica de una colitis ulcerosa, en
realidad ya estaba hablando de procesos psicosmsatpero bajo el paradigma
taxonOmico que entonces estaba descrito y en looganversion.

C) El indicador psicopatolégico de alexitimia (®ibs y Nemiah, 1969) que
hace referencia a la incapacidad tanto del recomento como de la expresiéon de
sentimientos con palabras. Las principales cuadiglade la alexitimia son (Guerra,
2004):

- Tendencia a recordar pocos suefios (inclusoggma$ casos puede que no se

recuerde ninguno) y a tener pocas o nulas fantasias



- Multiples quejas acerca de sensaciones fisgtasdo este tipo de quejas las
que preponderan frente a las de corte mas psicologi

- Mala expresion verbal de los sentimientos.

- Incapacidad clara tanto para la deteccion deelasciones como para la
expresion de estas.

- A veces hay una preocupacion excesiva por samofisicos nimios, por
ejemplo hay mucha inquietud por un dolor aisladopsestar atencién a un problema
mayor que de hecho y a la larga puede ser much@etigsoso.

Autores como Taylor (1984) o McDougall (1995), alaih que este constructo
tedrico-clinico es un indicador presente en la mgrion psicosomatica, siendo en
nuestra opinion un preciado indicador diferenciabn cotras organizaciones
psicopatologicas mas clasicamente neuroticas.

De hecho en un estudio ya clasico al respects@detematica Henry y Stephens
(tomado de Valdez y Martinez F -1985-) definen adaindicadores diferenciadores
entre los neuréticos y los alexitimicos, siguieaddivak y Wiater (1997), entre los que
cabe destacar:

- Las quejas de predominancia fisica en alexitimigale tipo de dificultad

psicoldgica en los neuréticos.

- Por definicion el lenguaje del alexitimico encinarmuchos problemas en la
expresion de emociones, cuestion mas adaptada ugurgiempre
refiriéndonos en lineas generales) en neuréticos.

- El llanto suele ser excepcional en los aquejatdpalexitimia, mientras que

en los neuréticos es mucho mas comun.



El pensamiento es muy escaso en términos desfan&n los primeros,
mientras que en los neuroéticos y maxime en lagfast la fantasia es rica a

menudo hasta la exageracion.
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