editorial

Psicosomatica y Enlace: Modelos para el presente. Retos
para el futuro

ste es el titulo escogido para singularizar el marco en el que se encuadra el XLIII Congreso

Nacional de Medicina Psicosomdtica (SEMP), a celebrar en Barcelona (11, 12 y 13 de Junio
de 2009). Han transcurrido casi dos siglos desde que Heinroth (1818) introdujo el concepto de
psicosomdtica, resultado de la confluencia de dos pensamientos tradicionales: la psicogénesis de
las enfermedades y el holismo. Una idea, la de la psicogénesis, que fue la compariera fiel de la pri -
mera fase del desarrollo de la Medicina Psicosomdtica, una fase que duré prdcticamente 30 afios,
hasta el inicio de los aiios mdgicos del 60. Hasta entonces, los postulados etiolégicos que giraban
alrededor de la psicogenia ejercieron un considerable atractivo en las investigaciones y en los clf -
nicos, hasta el punto de que el origen psicolégico de la iilcera gastroduodenal era considerado
como muy plausible para el mundo cientifico de la época, a pesar de ciertas voces criticas entre las
cuales tenia un valor especial la de Halliday, uno de los pioneros de los modelos psicosociales en
Medicina.

El giro hacia una mayor flexibilidad lo dio Engel (1967 1977), al rubricar el modelo “biopsi -
cosocial” un término del que se ha usado y abusado tanto que si bien sirvid para la integracion, ha
permitido construir el fortin en el que han renacido los incombustibles defensores de la disemina -
cion y el holismo, una posicion que es ropaje con el que gustan pasearse por los diversos foros
estos irreductibles dualistas. Y miren que estd claro que la activacion del Sistema Nervioso
Central es un vehiculo para la susceptibilidad a enfermar, mediatizado por el balance emocion-
salud, tanto a nivel social y ecoldégico, como ligado a personalidades y psicopatologias que modu -
lan las vulnerabilidades individuales. Lipowski, no solamente censurd sin demasiadas contempla -
ciones la obsoleta nocién de psicogénesis, sino que ademds la vein incompatible con las directrices
emergentes de la multicausalidad. Casi en paralelo a esta critica, el propio Lipowski definia
(1971) el feliz término de Psiquiatria de Enlace (PE), que habia sido utilizado por Ebeng en 1930
(Ruiz Doblado, 2004), puntualizando oportunamente, veinte afios mds tarde, la labor no sola -
mente de interconsulta (la famosa “brigada de rescate” de Strain, 1994), sino de asesoramiento y,
sobre todo, de integracion en el equipo médico quiriirgico, tanto en la deteccion y resolucion de la
comorbilidad, como en la participacién activa en las Unidades Funcionales que conforman
muchos de los problemas clinicos que son centro de interés médico (desde la obesidad al dolor,
desde el cdncer a la salud cardiovascular, entre tantos). Pero ademds la P.E. debe contribuir a la
deteccion temprana de los problemas psicosociales —psicopatolégicos en los pacientes médico-qui -
riirgicos—, lo cual no solamente mejorard la organizacion de la asistencia intra y extrahospitalaria
sino que, con toda probabilidad, evitard largas estancias, disminuyendo los costes sanitarios.
Huyse (1998) y E. Lobo (2003) en esta misma publicacion nos mostraron el detector de casos
denominado COMPRI (Complexity Predictum Instrument) un instrumento breve (dura unos 5
minutos) que permite la deteccion de pacientes con riesgo de necesitar una asistencia mds “com -
pleja”, y otro el INTERMED, (evaluado en Espaiia por el equipo de A. Lobo) entrevista semies -
tructurada de 15 minutos, destinada a la captacion de enfermedades y que facilita la temprana
planificacién de las necesidades asistenciales, la comunicacion interdisciplinar y la rdpida remi -
sién a P.E.

Los modelos que procedian de teorias mds “psicolégicas” (como la cognitivo-conductual), la
Medicina Conductual (MC) o la Psicologia de la Salud (PS), no han tardado en ser reconocidos
por la P.E. quizd porque —sobretodo en el caso de la MC— se estructuran alrededor de la Teoria
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General de Sistemas, en la cual la conducta es biologia en funcionamiento interactivo con el
ambiente, con el resultado de modificaciones en los estados internos. Ast pues, MC, PS y PE se
han encontrado en la casa comiin “psicosomdtica” y, con ellos, psiquiatras y psicélogos clinicos
que intentan predicar y hacer comprender la buena nueva a los restantes profesionales de la
salud, sin que no siempre lo consigan. En cualquier caso, utilicen o no el paradigma en su praxis
clinica, casi ninguin médico discute hoy dia la importancia de la evaluacion de los correlatos psi -
cosociales en los trastornos médicos. Unos correlatos que, interactuando con los factores bioldgi -
cos, marcarian el camino y el curso de los trastornos médicos. Un ejemplo claro es la presencia de
sintomas depresivos en asociacion con dichos trastornos (en un porcentaje del 10%), lo cual se ha
postulado como una correlaciéon con mayor mortalidad y un impacto negativo con la adherencia al
tratamiento, amén del incremento de la susceptibilidad especifica para los sindromes cardiovascu -
lares (15% de pacientes con infarto de miocardio). En este sentido, y en un momento de revision
del patron A, no sélo se mantiene la hostilidad como sefial de peligro (Smith, 2004) en este y otros
problemas médicos, sino que se detecta un creciente interés por unas complicaciones mds serias de
lo que nos habiamos imaginado. EI Congreso dedicard una mesa especifica al tema que esperamos
con el mdximo interés. Los estados de indefension (“helplesness”) y de desesperacion (“hopeles -
ness”) asociados o no a la irritabilidad, también marcaron una atencion especifica, por ser factores
independientes de riesgo para el infarto de miocardio.

En un magistral articulo de revision Fava y Sonino (2005) especificaban la diferencia bdsica
entre la investigacion actual en psicosomdtica y la tradicional, sobretodo la proveniente de los
modelos categoriales tan trillados en psiquiatria: postulan el uso de las cuantificaciones dimensio -
nales del distrés o de la vida emocional, especialmente en lo que se ha venido en denominar el
“afecto negativo”, un mediador entre estrés, distrés y consecuencias médicas. El conjunto de
estos malestares, asociado a una persistente desadaptacion a la enfermedad, mediante una percep -
cion y evaluacion inadecuados (lo que Pilowsky llamé “Abnormal Illness behavior”) tendrd efec
tos claramente negativos, no solamente en la patologia médica subyacente o asociada, sino que
también contribuird a disparar o cronificar situaciones clinicas como la somatizacion, cuya ele -
vada prevalencia en Atenciéon Primaria, merece nuestra particular atencion, aunque sélo sea por
respeto a nuestros colegas agobiados que laboran en esta estructura sanitaria. Mds del 50% de los
pacientes que acuden al médico de cabecera, con trastornos psiquidtricos, hacen una presentacion
somdtica de los mismos y la somatizacion en sentido estricto presenta una prevalencia del 10% en
Atencion Primaria. En este sentido, siguen pareciéndonos muy importantes, no solamente los
estudios de Garcia Campayo, cuya constancia en este tema es muy de agradecer (1996, 1997,
2002), sino también el estudio comparativo de Jiménez Morén y Saiz (2002) en el que efectuaron
un estudio comparativo de los tres patrones de Kirmayer y Robbins (1991): “funcional”, “hipo -
condriaca” y “de presentacion” en pacientes psiquidtricos ambulatorios. Como era de esperar se
encontraron con varias limitaciones, entre las cuales la comorbilidad entre las propias tres formas
y con otros trastornos psiquidtricos; esto iiltimo les llevé a la decision de prescindir de los pacien
tes ansiosos con somatizacion de presentacion. Lo que fue impactante es la caida de varios mitos,
como lo son que la hipocondria es un magma que invade las tres formas, pero también que la ale
xitimia no correlacionada con ninguna forma de somatizacion, lo cual ya estd en el niicleo de la
inespecifidad de este constructo. En la linea de lo que venimos comentando, se confirmé que los
somatizadores relataban una gran variedad de experiencias negativas en coherencia con el con -
cepto de “afectividad negativa”.

En conjunto, deberiamos postular en psicosomdtica un tratamiento psicofarmacoldgico, pero
también psicoterdpico en integracion adecuada. Y ello presupone estudios controlados y tiempos
de aplicaciéon de uno u otro vector terapéutico, juntos o combinados. Indicaciones ajustadas a 1)
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refractariedad en los cambios de estilos de vida propuestos para prevenir y tratar la enfermedad;
2) presencia de complicaciones dimensionales (v.g. hostilidad), asi como clinicamente establecidos
(v.g. depresion); 3) anormal conducta de enfermedad que interferird (sobretodo en el caso de exce -
siva ansiedad por la salud o actitudes negadoras) en la evolucion y el cumplimiento terapéutico y
4) calidad de vida demasiado alterada para la contingencia de la condicion médica. Si a ello afiadi -
mos todas nuestras intervenciones “de enlace”, tenemos campo de trabajo suficiente como para
permitirnos una Sociedad, una publicacion y un Congreso Anual. Y de ahi también que debemos
apostar —lo que hemos hecho— por la presencia activa de Sociedades, Colegios Profesionales y
rep resentantes del mundo de la Medicina de Familia, Asistencia Primaria y Psicologia Clinica.

Serd en junio, serd en Barcelona. Alli continuaremos un didlogo que empez6 hace mucho
tiempo y que no hace mds que crecer en contribuciones investigadoras, docentes y clinicas, en la
eterna biisqueda de respuestas a largo plazo a la complejidad que conforma el variado mundo con
el que se construye lo que algunos seguimos llamando psicosomdtica, a pesar de los variados fré -
golis con los que se disfraza y los diversos patronimicos con los que gusta nominarse: finalmente
todo es casa y causa comiin.

J.M? FARRE MARTI
Editor
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