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Resumen

Objetivo: Valorar la utilidad del screening del Trastorno de Somatizacién (TS) de Othmer y
DeSouza en Salud Mental.

Material y Métodos: Un total de 146 pacientes procedentes del Servicio de Salud Mental de
Albacete, —de los cuales 15 (10,27%) cumplian criterios del TS segin DSM-1V TR- fueron
incluidos en el estudio. Se valoré la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo —positivo y
negativo— del test.

Resultados: El mejor resultado como punto de corte fue el de 3 sintomas, con una sensibili-
dad de 86%, una especificidad de 70% y valor predictivo positivo de 25%. Sblo 2, delos 7 sinto-
mas de |la escala, presentaron un valor discriminante mayor a 3.

Conclusién: Al igual que en estudios previos en poblacién espafiola, el punto de corte mas
adecuado es 3. Los resultados del test son inferiores a los esperados; en concreto, el bajo valor
predictivo positivo, sugiere que el instrumento no es adecuado para diferenciar de forma precisa
a los pacientes que cumplen los criterios diagndsticos del TS,
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Summary

Objetive: To evaluate the utility of screening of the Somatization Disorder (SD) Test of
Othmer and DeSouza in mental health.

Patient and Methods: A total of 146 patients from the Mental Health Service of the Albacete
General Hospital. Fifteen of those patients fulfilled criteria of the SD. We investigated sensiti-
vity, specificity, positive predictive value and negative predictive value of the test.
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Results: The best result as cut point was the one of three symptoms with an 86% sensitivity,
70% specificity and positive predictive value of 25%. Only two of the seven symptoms of the
scale showed a discriminate value greater than three.

Conclusions: Like in previous studies in Spanish population the point of more suitable cut is
three. The results of the test are inferior to the expected ones; in particular the low positive pre-
dictive value suggests that the test is not adapted to differentiate patients who fulfil the criteria

diagnoses of SD.

Key words; Othmer and DeSouza test. Somatization disorder. Validity. Mental health.

INTRODUCCION

El Trastorno de Somatizacién (TS) fue intro-
ducido como entidad clinica dentro de las noso-
logias psiquiétricasen el DSM 111 (APA, 1980),
siendo el cuadro més representativo de la catego-
ria denominada Trastornos Somatomorfos. Este
grupo de trastornos tienen como caracteristica
comun la presencia de “ sintomas fisicos que su-
gieren una alteracion somatica para las que no
existen hallazgos orgénicos demostrables o
mecani smos fisiol 6gicos conocidos, y en los que
hay pruebas positivas o presunciones firmes de
gue los sintomas se encuentran ligados a factores
o conflictos psicolégicos’ (APA, 1980). Diversos
estudios han puesto de manifiesto el grado de
incapacitacion y malestar (y por tanto la signifi-
cacion clinica) que estos sintomas ocasionan a
quien los padece, tanto en su forma més extrema
como es el TS (Smith, Monson y Ray, 1986;
Katon, Lin, Von Korff, Russo et al, 1991; Gureje,
Simon, Ustum y Golberg, 1997), como en pre-
sentaciones menos restrictivas como por gemplo
el constructo de “ somatizacidn abreviada® (Esco-
bar, Waitzkin, Silver, Gara, Holman, 1998; Hiller,
Rief y Fichter, 1997; Allen, Gara, Escobar,
Wiatzkin, Silver, 2001). El interés sobre el tras-
torno también se ha producido por el alto grado
de consumo de recursos sanitarios atribuido a
estos pacientes, (Barsky, Wyshak y Klerman,
1983; Smith, Rost y Kashner, 1995; Barsky,
Orav y Bates, 2005) y por las dificultades de
manejo y tratamiento (Abbey y Lipowski, 1987;
Sanz-Carrillo, Garcia-Campayo, Montén 1999).

El Trastorno de Somatizacion es el intento de
operativizar y simplificar los criterios diagnosti-
cos de la histeria, cuya descripcion clinicay deli-
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mitacion nosografica habia sido iniciada por
Briquet en su Traité Clinique et Therapeutique
de L' hysterie (1959), y més recientemente defini-
dos por Perley y Guze (1962) y Feighner, Robin
y Guze et d (1972), caracterizando a un trastorno
polisintomatico que afecta a diversos sistemas
corporalesy de curso crénico. Con el cambio de
denominacion (Somatizacién por Histeria o
Sindrome de Briquet) no s6lo se intentaba resol -
ver €l problema de utilizar un término polisé-
mico, de dificil delimitacién y conceptual mente
confuso por otro de caracter méas descriptivo
(Lipowski, 1988; Kellner, 1991), y de prescindir
del uso de eponimos (Martin'y Yutzy, 1996); sino
gue también, con los criterios del DSM-III, se
eliminaban de la definicion del trastorno aquellos
sintomas que no eran propiamente somaticos o
referidos a sistemas organicos (Gucht y Fischler,
2002; Lépez Santiago y Belloch, 2002), como
por ejemplo, nerviosismo, miedo, o sentimientos
depresivos, incluidos en las clasificaciones ante-
riores (pe. Feighner et al, 1972). Este énfasis en
|os sintomas “ propiamente” sométicos, queda de
manifiesto en la definicion de los trastornos Soma-
tomorfosreferidaen el DSM IV y IV-TR, (APA,
1995, 2002) en la que se introduce el concepto
de “sintoma clinicamente significativo” y se eli-
minalaalusion explicita de que los sintomas “ se
encuentran ligados a factores o conflictos psico-
légicos”.

Las modificaciones de los criterios diagnosti-
cos en las sucesivas ediciones del DSM son un
intento de simplificar y facilitar el diagnostico, a
lavez que de mejorar su fiabilidad y sensibilidad
(Yutzy, Cloninger, Guze, Pribor et al, 1995; Mar-
tiny Yutzy, 1996). Desde los primeros criterios
operativizados del trastorno (Perley y Guze, 1962)
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hastael DSM IV (APA, 1995) —en el DSM 1V-
TR (APA, 2002) no hay modificaciones- se ha
pasado de valorar un listado de 59 sintomas aun
total de 34, y pararealizar un diagndstico posi-
tivo, los 25 sintomas requeridos en los criterios
de Perley y Guze (1962) han quedado en 8, agru-
pados en 4 categorias.

Las caracteristicas clinicas tradicionalmente
atribuidas alos pacientes con TS, es decir, la pre-
senciade multiples molestias fisicas que no pueden
explicarse completamente como una enfermedad
organicay que frecuentemente referidas de forma
prolija, vagay dramatica (Purtell, Robinsy Cohen,
1951, Feighner, et al, 1972; Othmer y DeSouza,
1985), junto con los criterios diagndsticos que
requieren la evaluacion detallada de muchos de
éstos sintomas, hacen muy laboriosa y ardua la
labor del clinico que quieraidentificar la presencia
de este trastorno (Othmer y DeSouza, 1985; Manu,
Lane, Mattews, Escobar, 1989; Yutzy et a 1995;
Garcia-Campayo et a, 1996). Lo que ocasiona que
frecuentemente se omita su evaluacion detallada, y
que por tanto el trastorno pueda ser diagnosticado
con menor frecuencia de la prevalencia real
(Othmer y DeSouza, 1985; Smith y Brown, 1990).

Para facilitar el diagnostico y resolver este
problema, diversos autores han intentado desarro-
[lar un instrumento sencillo, breve y que resultase
vélido como screening, para la deteccién de los
pacientes que presentaran el trastorno de somati-
zacion (Woodruff et al, 1973, Othmer y DeSouza,

1985; Swartz et al, 1986, Manu et al, 1989). De
todos ellos, el trabajo de Othmer y DeSouza es
€l que ha obtenido un mayor apoyo empirico
(Othmer y DeSouza, 1985; Manu et al, 1989,
Smith y Brown, 1990; Bucholz, Dinwiddie,
Reich, Shayka, Cloninger, 1993; Garcia Campayo
et al, 1996), ademéas de haber sido traducido y
validado en castellano (Garcia Campayo et a,
1996) y haber tenido cierta repercusion en nuestro
medio (Garcia Campayo, Sanz y Jimeno, 1993;
Garcia Campayo et al, 1996, Garcia Campayo,
Lobo, Pérez-Echeberria, Campos, 1998; Zaballa
et al; 2001; Lépez Santiago y Belloch, 2002).
Othmer y DeSouza (1985) estudiaron, mediante
un andlisis discriminante, los sintomas que en €l
DSM 111 eran incluidos como “somatizaciones’, y
construyeron un instrumento con aquellos 7 sinto-
mas (tabla 1) que mejor detectaban la presenciadel
trastorno. Estos siete sintomas fueron resaltados
con carécter de screening en el DSM-I11-R (APA,
1987). Los autores (Othmer y DeSouza, 1985) esta-
blecieron como punto de corte para establecer e
diagnadstico la presencia de 2 sintomas (Sensibili-
dad: 100% y 93% y Especificidad: 83% y 59%").
En muestra espafiola (Garcia Campayo, 1996), €l
mejor punto de corte fue la presenciade 3 sintomas
(senghilidad: 88%, especificidad: 78%, vaor predic-
tivo positivo: 80%, valor predictivo negativo: 86%).
El objetivo del presente estudio fue valorar la
utilidad de este instrumento como screening del
TS en una muestra de pacientes de salud mental.

Cuadro 1l
Screening Othmer y DeSouza (a partir de Garcia Campayo et al, 1993)

Si NO
1. ¢Hatenido agunavez dificultad paratragar o sensacién de nudo
en la garganta? d 0
2. ¢Hatenido alguna vez sensacion de quemazon en |os 6rganos
sexuales o el recto? d d
3. ¢Hatenido dificultad pararecordar lo que habia hecho horas o dias antes?
(Descartando el consumo de drogas o alcohol en ese periodo) d a
4. ;Hatenido algunavez dificultad pararespirar? d d
5. ¢Ha padecido alguna vez vémitos frecuentes? 0 a
6. ¢Ha sufrido de forma repentina dol ores menstrual es intensos? d a
7. ¢Hapadecido alguna vez dolores frecuentes en |os dedos de
las manos o de |os pies? d d

'El trabgjo de Othmer y DeSouza (1985) presenta 2 estudios con muestras diferentes.
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MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron, con la versién en espafiol del
screening del TS de Ohtmer y DeSouza (Garcia-
Campayo et a, 1996) aun total de 146 pacientes,
de los cuales 129 eran pacientes consecutivos de
una consulta de psicologia clinica 'y 17 eran
pacientes con “rasgos Somatomorfos’, derivados
para su estudio desde varias consultas de psicolo-
giaclinicay psiquiatria. Todos |os pacientes eran
atendidos en el Servicio de Salud Mental de
Albacete. Laevaluacion del screening fue reali-
zada por el facultativo de referencia durante la
consulta, con lafinalidad de ofrecer una mayor
validez clinicaal estudio. Los pacientes se agru-
paron en funcién de si cumplian o no criterios
diagnosticos DSM-IV parael TS. Se evaluaron
exhaustivamente |os criterios diagnosticos del TS
en aguellos pacientes en |0s que existian sospe-
chas de la presencia del trastorno (23 pacientes).
De esta evaluacion resultaron ser 15 pacientes
los que presentaban criterios completos para el
diagnostico de TS, segiin DSM-IV, lo que supone
un 10,27% del total de la muestra estudiada. Para
el resto de pacientes se mantuvo el diagndstico
reflejado en la historia clinica por los facultativos
de referencia.

Se analizo la validez del test, calculando su
sensibilidad (probabilidad de clasificar correcta-
mente a un individuo enfermo) y especificidad
(probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo sano), y la seguridad de la prueba, es
decir, €l valor predictivo positivo (la probabili-
dad de tener laenfermedad si se obtiene un resul-
tado positivo en el test) y el valor predictivo
negativo (la probabilidad de que un sujeto con un
resultado negativo esté realmente libre de condi-
Cion estudiada) [Pitay Pertegas, 2003]).

El cllculo de los diferentes estadisticos se ha
realizado siguiendo |os estéandares para este fin
(Pitay Pertegas, 2003; Greenhalgh, 1997). La
sensibilidad, es el cociente entre verdaderos posi-
tivosy la suma de verdaderos positivosy falsos
negativos. La especificidad, es el resultado de
dividir verdaderos negativos y la sumade verda-
deros negativosy falsos positivos. El valor pre-
dictivo positivo, es el resultado de dividir los
verdaderos positivos por la suma de verdaderos
positivos y falsos negativos. Finalmente, el valor
predictivo negativo, se obtiene dividiendo los
falsos negativos entre la suma de fal sos negati-
vosy verdaderos negativos.

RESULTADOS

Enlatabla 1 se presentan |os resultados de los
valores de sensibilidad, especificidad y |os valo-
res predictivos tanto positivos como negativos,
tomando en cuenta el nimero de sintomas que se
utilice como punto de corte. El mejor resultado
como punto de corte fue la presencia de 3 sinto-
mas con una sensibilidad del 87%, una especifici-
dad del 70% vy el porcentaje de pacientes correc-
tamente diagnosticados, tomado este punto de
corte, esdel 72%. La puntuacién de 2 como punto
de corte presenta una especificidad muy baja
(41%). Respecto alos valores predictivos positi-
vos destaca la baja puntuacién en todos | os pun-
tos de corte, en concreto, en el punto de corte
correspondiente a 3 sintomas su valor es del 25%.

El nimero de pacientes de ambos grupos que
refieren cada uno de |os sintomas evaluados y el
valor discriminante de éstos, se muestraen la Tabla
2. El porcentgje de pacientes del grupo control
gue refieren haber tenido algunos sintomas, en

Tablal
Sensibilidad, especificidad, PDC, VPP y VPN en funcion del punto de corte
CORTE Sensibilidad Especificidad PDC VPP? VPN?
2 93,4% 41,22% 46,58% 15,38% 98,18%
3 86,67% 70,23% 71,92% 25% 97,87%
4 66,67% 89,31% 86,99% 41,67% 95,90%
5 40% 95,42% 89,73 50% 93,28%

'Pacientes diagnosticados correctamente. 2Valor Predictivo Positivo. *Valor Predictivo Negativo
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Tabla 2
Valor Discriminante de cada uno de los sintomas

SINTOMAS| TS(15) % NOTS(131) %  ID*

1 6 40 38 292 14
8 53,3 6 46 11,6
10 66,7 65 50 13
46,7 7 592 0,8
40 17 131 31
55,6 26 265 21
46,7 27 208 22

~N|o o W
~N|lon o N

* [ndice Discriminante

concreto, dificultad para respirar (59%), dificul-
tad para recordar lo que habia hecho horas o
dias antes (50%) y dificultad para tragar o nudo
en la garganta (29%), es muy elevado. Los sin-
tomas que presentaron un mayor valor discrimi-
nante fueron: ardor en los genitales y el recto
(11), Vomitos frecuentes (3) y Dolores frecuentes
en dedos de manos o pies (2,3).

CONCLUSIONES

El disefio del presente estudio difiere princi-
palmente, de otros trabajos realizados previa-
mente con €l mismo instrumento, en las caracte-
risticas de la muestra del grupo control. En la
mayoria de los estudios precedentes (Othmer y
DeSouza, 1985, Smith et a, 1990, Garcia Campayo
et a, 1996; Zaballaet a, 2001) se habia utilizado
COmMo grupo control, una muestra compuesta por
pacientes que, a pesar de no cumplir criterios diag-
nosticos completos para el trastorno de somatiza-
cion, eran definidos como somatizadores seguin
otras conceptualizaciones diferentes al DSM
(Bridge y Golberg, 1985; Escobar et al, 1987;
Kirmayer y Robbins, 1991) o como pacientes
con mlltiples quejas sométicas no explicadas
médicamente. En el presente trabajo, el grupo
control estaba constituido por pacientes consecu-
tivos de una consulta de salud mental, y por tanto
no seleccionados por poseer rasgos somatomor-
fos, por lo que cabria esperar unamayor diferen-
ciacién con el grupo de pacientes con diagnés-
ticodeTS.
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Al igual que en estudios previos en poblacion
espafola (Garcia Campayo et al, 1996), el punto
de corte mas adecuado como screening es de 3
sintomas. Pero los criterios de validez del test
son inferiores alos esperados, en especia €l refe-
rido alaespecificidad (sensibilidad 86%, especi-
ficidad 70%). En el estudio de Campayo et al.
(1996) la sensibilidad fue de 88% y la especifici-
dad de 78%, con un grupo control constituido
por pacientes con rasgos somatizadores pero que
no cumplian completamente criterios DSM. Es
decir, adiferencia con el presente trabajo, en el
estudio de Garcia Campayo et al (1996) ambos
grupos eran muy homogéneos y por tanto, era
esperable que en nuestra muestra, la especifici-
dad del test hubiese sido mayor.

La probabilidad de padecer la enfermedad si
se obtiene un resultado positivo en € test, es decir,
el valor predictivo positivo del test, es especial -
mente bajo (25%) al tomar como punto de corte
tres sintomas. A pesar de que este valor depende
en gran medida de |a frecuencia de la enferme-
dad (Pitaet al, 1996), en nuestro estudio la pre-
valenciadel TS (10,28%) es suficientemente alta
Como para esperar unos mejores resultados.
Estos datos son similares a los presentados por
Zaballaet a (2001) en una muestra de atencion
primaria, quienes concluyen que el instrumento
no es un screening vélido para detectar el TSen
la practica diaria de los médicos de Atencién
Primaria

Es significativo también el alto nimero de
sintomas referidos por el grupo control y lalimi-
tada capacidad discriminante de la mayoria de
los sintomas evaluados, a pesar de haber sido ele-
gidos por su “especificidad” (Othmer y DeSouza,
1985). Casi un 59% de |os pacientes sin trastorno
de somatizacion contestaron afirmativamente ala
presencia de 2 0 més sintomas.

La prevalencia de sintomas sométicos no expli-
cados en la poblacién general es un hecho cons-
tatado, casi un 20% de |os pacientes de atencion
primaria (Gureje et al 1997) cumplen criterios
para el diagndstico de “ somatizacion abreviada”,
4 sintomas en hombresy 6 en mujeres (Escobar
et al, 1989); y entre el 10-30% de los pacientes
que acuden a su medico de atencion primaria,
presentan quejas sométicas a las que no se les
encuentra una causa organica (Kellner, 1991).
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El nimero tan elevado de sintomas que en el
presente estudio son identificados en los pacien-
tes sin diagnostico de TS, puede explicarse, en
parte, si tenemos en cuenta |os siguientes tres
aspectos. En primer lugar, seria mas esperable
este resultado si los sintomas evaluados en el
screening no fueran tan especificos de los pacien-
tes con TS como, en principio, podria suponerse.
El trabajo de Smith et al (1990) apunta en esta
direccion. En este trabajo se compararon como
instrumentos de screening del TS el de Othmer y
DeSouzay el de Swarz et a (1986). Los autores
no encontraron diferencias significativas entre
ambos, apesar de que de los 11 sintomas de los
gue se compone este Ultimo instrumento, Unica-
mente dos coinciden con los del de Othmer y
DeSouza (Resultados similares son presentados
por Bucholtz et a, 1993). Como concluyen Garcia
Campayo et al, (1996) los sintomas que en con-
creto se seleccionen para confeccionar un instru-
mento de screening del TS no parecen ser espe-
cialmente relevantes para que el test resulte
vélido, aunque probablemente si 1o sea como
éstos se combinen.

En segundo lugar, el modo de formular las
preguntas respecto a los sintomas (“Ha tenido
algunavez...” 0 “Hapadecido algunavez...”) y €
hecho de que, en el presente estudio, éstas se rea
lizaran alo largo de una entrevista clinica desti-
nada a evaluar y/o tratar lademandadel paciente,
con independencia de la presencia 0 no de soma-
tizaciones, ha podido favorecer que se dierauna
mayor prevalencia de respuestas afirmativas. Y
en tercer lugar, laredaccion del item referido a
sintomas amnésicos [“ ¢Hatenido dificultad para
recordar |o que habia hecho horas o dias antes?
(descartando el consumo de drogas o acohol)’],
probablemente ha ocasionado una elevada res-
puesta positiva de muchos pacientes (el 49%)
gue lo han interpretado como la presencia de
olvidos o pequefias lagunas secundarias a proble-
mas de concentracion o atencional es caracteristi-
cos de los cuadros ansiosos y depresivos, pero
gue no son propiamente sintomas amnésicos de
carécter disociativo. Estainterpretacion del item,
fue constatada en aquellos pacientes que, ademéas
del screening, selesrealizo unaentrevista diag-
nostica detallada para confirmar o descartar €l
diagnostico del TS.

Estas observaciones llevan areflexionar sobre
la falta de homogeneidad a la hora de definir y
caracterizar los sintomas que son entendidos
como somatizaciones, més ain, cuando en laevo-
lucion de los criterios diagndsticos del DSM se
ha hecho paulatinamente mayor hincapié en pre-
cisar un algoritmo de presentacion de los sinto-
mas. La ambigliedad y confusion a la hora de
delimitar, qué sintomas pueden entenderse como
somatizacion, queda especialmente patente si se
observan las grandes diferencias que existen entre
los listados de sintomas propuestos por el DSM-
IV y los criterios de investigacién de la CIE-10,
OMS (1993) (L 6pez Santiago y Belloch, 2002).
Como gjemplo, valga sefidlar que en el DSM-1V
se listan 34 sintomas frente al los 15 de la CIE-
10, y que en esta Ultima se incluyen sintomas
cardiopulmonares excluidos en las Ultimas edicio-
nes del DSM. A este respecto, también es impor-
tante resaltar la ausencia de estabilidad temporal
de los sintomas referidos cuando son evaluados
12 meses més tarde (Simon y Gureje, 1999).

En resumen, a pesar de las limitaciones de
este trabajo (en especia el bajo niUmero de pa-
cientes con TS utilizado), creemos que los resul -
tados no apoyan la utilizacion del instrumento de
Othmer y DeSouza como un adecuado test para
identificar pacientes con TS. Parece necesario
que otras caracteristicas clinicas, no basadas
exclusivamente en la presencia o ausencia de
determinados sintomas, han de incluirse para
mejorar lavalidez del test, de modo que ofrezca
un diagnostico diferencial mas fiable. En la
actualidad, una version modificada del instru-
mento esta siendo estudiada por nuestro equipo.
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