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Analisis de la eficacia de un tratamiento grupal cognitivo-conductual
en sujetos con somatizaciones

Manuel Sanchez-Garcia*

Agencia Valenciana de Salnd

Resumen: La eficacia de las terapias cognitivo-conductuales ha sido cues-
tionada, pese a ofrecer resultados positivos. En este articulo se presentan
los resultados obtenidos mediante una intervencién terapéutica grupal cog-
nitivo-conductual, realizada en un servicio de salud mental del sistema sani-
tario publico, con el objetivo de valorar la eficacia de la aplicaciéon de esta
estrategia de intervencion. Se ha seguido un disefio cuasi-experimental con
136 usuarios que presentan malestar fisico y emocional asociado, compo-
niendo dos grupos de sujetos: 90 participantes y 46 controles. Los resulta-
dos han mostrado que a los participantes les han sido prescritas dosis mas
bajas de benzodiacepinas en el post-tratamiento y su mejoria clinica ha in-
ducido mas altas. Los autoinformes indican mejorfas emocionales y fisicas
en mas del 60% de los participantes. Se ha valorado la relacién de los resul-
tados con algunas variables y se discuten las criticas realizadas a la eficacia
de estos tratamientos, contrastindolas con los datos obtenidos.

Palabras clave: Psicologia clinica; terapia de grupo; trastornos somatomos-
fos; emocion; terapia cognitivo-conductual; efectividad.

Title: Analysis of the effectiveness of a cognitive-behavioral group treat-
ment in subjects with somatization.

Abstract: The effectiveness of cognitive-behavioral therapy has been ques-
tioned, despite offering positive results. This article presents the results ob-
tained by an intervention with cognitive-behavioral group therapy, con-
ducted at a mental health service in a public health system, with the aim of
assessing the effectiveness of the implementation of this intervention strat-
egy. It has followed a quasi-experimental design with 136 users having as-
sociated physical and emotional discomfort, composing two groups of sub-
jects: 90 participants and 46 controls. The results showed that lower doses
of benzodiazepines in psychiatrical prescriptions at post-treatment and
clinical improvement has induced higher discharged rates in participants.
The self-reports indicate physical and emotional improvements in over
60% of the participants.The relationship between results and some varia-
bles was valued and criticisms of the effectiveness of these treatments are
discussed, as compared with data obtained.

Key Words: Clinical psychology; therapy groups; somatoform disorders;
emotion; cognitive behavior therapy; treatment effectiveness.

Introduccion

La somatizacién forma parte de diversos cuadros diagnésti-
cos psiquidtricos que requieren atencién en salud mental.
Tradicionalmente, la presuncién de un conflicto psicolégico
o de un trastorno mental en la asociacion del malestar soma-
tico con las emociones ha fomentado una concepcioén dualis-
ta de este término, hasta llegar a los afios noventa del ultimo
siglo cuando se adoptan definiciones mas a-teéricas y des-
criptivas; empleindose denominaciones como la de sintomas
sin explicacion médica (Sanchez-Garcfa, 2013).

Ademas, en contra de la concepcién dualista cuerpo-
mente del concepto de somatizacién, un largo numero de
pacientes acuden a la atencién primaria de salud con sinto-
mas somaticos, sin hallazgo de patologia organica, que no se
acompafian de evidentes sintomas psicolégicos (Mayou,
1993). Se ha evidenciado que muchos pacientes somatizado-
res no sélo no presentan ansiedad o depresion concurrentes,
sino que, ademas, carecen de antecedentes en trastornos an-
siosos o depresivos (Kirmayer y Robbins, 1991). Los estu-
dios en atencién primaria dejan claro que los pacientes con
una historia de multiples quejas somaticas, los que solicitan
atencion habitual por ansiedad y depresion, o bien aquellos
con preocupaciones hipocondtiacas, constituyen tres grupos
sustancialmente no superpuestos que pueden ser agrupados
bajo la amplia categoria de sintomas somaticos sin explica-
cion médica (Garcia-Campayo, Lobo, Pérez-Echeverria y
Campos, 1998a; Kirmayer y Robbins, 1991). En adelante,
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términos tales como somatizacion, trastorno funcional y sin-
toma somatico sin explicacién médica van a ser empleados
indistintamente en este trabajo.

Aunque la presencia de somatizaciones en los cuadros
clinicos es bastante comun en la practica clinica, es posible
que el trastorno de somatizacion o el somatomorfo no espe-
cificado esté infradiagnosticado, por la tendencia a clasificar
prioritariamente otros trastornos del eje I, como establece
con su autoridad el propio Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM) de la American Psychiatric
Association (A. P. A.). En su version DSM-IV, se especifica
que los trastornos somatomorfos se caracterizan por la pre-
sencia de sintomas fisicos que “no pueden explicarse com-
pletamente por la presencia de una enfermedad, por los
efectos directos de una sustancia o por otro trastorno men-
tal” (A. P. A., 1995, p. 457). En un trastorno que presenta
una alta comorbilidad psiquiatrica (Garcia-Campayo y Sanz,
2000), este criterio diagnoéstico puede ocultar parte de su im-
pacto clinico.

De este modo, cualquier estimacion del alcance de este
problema en la poblacién termina siendo impreciso. Garcfa-
Campayo y Sanz (2000) informan de una prevalencia del
trastorno de somatizacion en la poblacién general que oscila
entre el 0,38 y el 4,4% (en funcién del nimero de sintomas
requeridos); mientras otros estudios han indicado que el
10,5% de la poblacién presenta sintomas somaticos sin ex-
plicacién médica (Kirmayer, Groleau, Looper y Dao, 2004).
El impacto asistencial de este problema de salud es evidente
si consideramos que la consulta por estos sintomas supone
entre el 10 y el 52% de las consultas médicas totales (Kell-
ner, 1990; Speckens et al., 1995).

La importancia clinica de este problema es todavia mayor
si consideramos su repercusion en el gasto sanitario y la di-
ficultad que estos pacientes suponen para el manejo asisten-
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cial (Garcfa-Campayo y Sanz, 2000; Garcia-Campayo, Sanz,
Yoldi y Lopez, 1998b).

A pesar de la relevancia de este problema de salud, la in-
vestigacion cientifica de su tratamiento psicologico presenta
menor difusién que la de otros trastornos que presentan una
prevalencia igual o menor entre la poblacién; como la esqui-
zofrenia o el trastorno de angustia. También es destacable la
ausencia de espacio dedicado al tratamiento de los sintomas
sin explicacién médica en los manuales de psicologia clinica.

La terapia cognitivo-conductual ha dedicado atencién a
este trastorno priorizando algunos procesos propuestos por
las teorfas etiologicas. Este es el caso de la amplificacion so-
mato-sensorial de las sensaciones normales ante una activa-
cién emocional (Barsky, Goodson, Lane y Cleary, 1988), o la
reestructuracion cognitiva de creencias distorsionadas res-
pecto a los sintomas (Gelder, Mayou y Geddes, 1999; Shar-
pe, Peveler y Mayou, 1992). En una revision de Garcia-
Campayo, Pascual, Alda y Olivan (2005) se refiere el uso ha-
bitual de técnicas tales como la solucién de problemas, aser-
tividad, afrontamiento y manejo de la expresiéon emocional,
relajacién y educacion de la enfermedad en las terapias cog-
nitivo-conductuales, cuyos resultados indican mejorias fisicas
y psicologicas; ademas de mostrar una reduccién del gasto
médico.

Por otro lado, la eficacia de estas intervenciones ha sido
cuestionada, a pesar de los resultados favorables publicados.
Allen, Escobar, Lehrer, Gara y Woolfolk. (2002) en una in-
teresante revision de los tratamientos en los trastornos con
multiples sintomas fisicos sin explicacién médica, subrayan
la cantidad de pacientes que no muestran mejoria (33%), la
ausencia de informacién del impacto clinico individual de es-
tas intervenciones, que ninguna intervencién parece mas po-
tente que otra y la posibilidad de un efecto placebo, antes
que terapéutico, como explicacién de los resultados positi-
vos. Plantean estos autores que el componente activo del
tratamiento podria ser la expectativa de mejora, la provisiéon
de atencién por un agente de salud o el estimulo para volver
a un funcionamiento saludable. Por otro lado, afiaden que es

posible que el tratamiento alivie los sentimientos de desespe-
ranza, indefensién, depresion y ansiedad, promoviendo una
reduccién del malestar fisico.

En este articulo se presentan los resultados obtenidos
mediante una intervencién terapéutica grupal cognitivo-
conductual, realizada en un servicio de salud mental del sis-
tema sanitario publico, con el objetivo de valorar la eficacia
de la aplicacion de esta modalidad de intervencion.

Método
Participantes

La muestra de este estudio estd compuesta por 136 usua-
rios que fueron remitidos por los médicos de familia a la
Unidad de Salud Mental (USM) de Altabix en Elche (Alican-
te), perteneciente al servicio de salud publico de la Comuni-
dad Valenciana, debido a la presencia de somatizaciones en
la demanda de atencién clinica. También se incluyeron suje-
tos derivados por otros motivos y que, tras la evaluacion de
psiquiatras o psicélogos, se decidié que la atencion terapéu-
tica debfa estar centrada en las limitaciones que producen en
la vida cotidiana del paciente la presencia de somatizaciones
o de malestar fisico. Entre los afios 1999 y 2010 se ofreci6 la
posibilidad de participar en la terapia de grupo que ha sido
evaluada en este estudio a aquellos usuarios, con los criterios
clinicos de inclusion referidos, que acudian a la consulta de
psicologfa clinica de la USM en esos momentos.

La muestra se divide en dos grupos, el de participantes
en la terapia grupal y los controles. El primer grupo se com-
pone de 90 pacientes que participaron en la terapia de grupo
(en adelante, grupales). El segundo grupo, esti compuesto
por 46 pacientes a los que se ofteci6 la participacién en la te-
rapia grupal, pero que voluntariamente decidieron no acudir
a las sesiones; pasando a ser considerados como controles
en este estudio. En la Tabla 1 se ofrece la distribucién de la
muestra en sus caracteristicas sociodemograficas, indicando
recuento y porcentajes de cada grupo (grupal y control).

Tabla 1. Distribucién de las variables sociodemogréficas de los sujetos grupales y controles.

Controles Grupales
" (%) " e /5 Total X2p
Sexo Hombre 8(17.4%) 20 (22.2%) 28 ¥2= 435
Mujer 38 (82.6%) 70 (77.8) 108 =510
_ <45 afios 32(69.6%) 52 (57.8%) 84 2= 468
Nivel Edad >45 14 (30.4%) 38 (42.2%) 52 ;C =.791
recari o0/ o°
Nivel P fca .OS 13 (28.3%) ) 41 (45.6%) 54 N
Estudios Primarios 19 (41.3%) 19 21.1%)" 38 p=.033
Superiores a primaria 14 (30.4%) 30 (33.3%) 44
Parel No 16 (34.8%) 26 (28.9%) 42 ¥2= 495
areja . _
Si 30 (65.2%) 64 (71.1%) 94 p= 482
Sin ingresos 15 (32.6%) 35 (38.9%) 50
Socio- Pensién 6 (13%) 11 (12.2%) 17 ¥2 = 4.237
laboral T. No Cualificado 15 (32.6%) 16 (17.8%) 31 p =237
Cualificado/técnico/empresatio 10 (21.7%) 28 (31.1%) 38

Edad muestral total: 42.54 afios (DT = 10.89). Sujetos grupales: 41.65 (11.87), controles: 43 (10.39). = -.681; g/ = 134; p = 497

a: frecuencia observada menor a la esperada; 4: frecuencia mayor a la esperada.
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En las Tablas 2 y 3 se muestran los distintos diagnésticos
médicos y psiquiatricos, clasificados por categorias, em-
pleando los criterios del DSM-IV-TR (APA, 2002).

Tabla 2. Distribucion de los sujetos grupales y controles por categorias
diagnésticas psiquidtricas (DMS-IV-TR).

7 (%) Total
oo G SO
T. Adaptativo géifif; 2(2) géf/o/)")b »
T.Ansiedad  OrePAes ] <<1152220j/ ) 18
T. Afectivos gé‘;ffj; 189 ((1271. 410%;) ”

Chi enadrado = 8.506; p = .037
a: frecuencia observada menor a la esperada; b: frecuencia mayor a la espe-
rada

Tabla 3. Distribucion de los sujetos grupales y controles por categorias
diagnésticas médicas.

7 (Yo) Total
Fibromialgia Grupales 23 (25.6%) 3
Controles 9 (19.6%)
MUS Grupales 31 (34.4%) 55
Controles 24 (52.1%)
T. musculo- Grupales 12 (13.3%) 16
esqueléticos Controles 4 (8.7%)
Diversos Grupales 24 (26.7%) 33
Controles 9 (19.6%)

Chi enadrado = 4.020; p = 259
Instrumentos
Técnicas de antoinforme

El cuestionario de depresion de Beck (Beck, Ward,
Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961): es un autoinforme que
evalia la presencia e intensidad de sintomas depresivos.
Consta de 21 {tems que hacen referencia a aspectos particu-
lares de la experiencia y sintomatologia de la depresion.
Existen unos rangos de puntuaciéon que permiten clasificar la
sintomatologia como ausencia de depresion, depresion leve,
moderada o grave (Salamero, 1991). Muestra una buena con-
sistencia interna (x de Cronbach = .76 - .95) y la fiabilidad
test-retest oscila alrededor de » = .80 (Beck, Steer y Garbin,
1988). La adaptacion espafiola de este cuestionario ha sido
realizada por Sanz y Vazquez (1998).

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger
(STAI-E): El inventario de ansiedad estado-rasgo es un au-
toinforme que valora ansiedad en las dimensiones de estado
y rasgo, como su nombre indica. En este estudio sélo se
administra la escala de ansiedad estado, que se utiliza para
determinar la intensidad de la ansiedad en el momento de la
administracion de la prueba, como estado emocional transi-
torio del organismo. La escala de ansiedad-estado consta de
20 frases que hacen referencia a como se puede sentir la pet-
sona “en ese momento”. Cada item se evalGa en una escala
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de 0 a 3 puntos (0 = nada; 1 = algo; 2 = bastante; 3 = mucho).
La consistencia interna de la escala de estado varia entre el
90 y .93, y la fiabilidad dos mitades es de .94. La validez
concurrente con el factor de segundo orden ansiedad del
cuestionario de personalidad 16PF de Cattell, se encuentra
entre .55 y .58 (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 2002). El
cuestionario cumplimentado por los sujetos clinicos de este
estudio es la version espafiola de TEA (Spielberger et al.,
2002).

Symptom Check List de 90 items (SCL-90-R) de Deroga-
tis (1977): es un autoinforme que permite valorar alteracio-
nes psicopatoldgicas o psicosomaticas en diferentes dimen-
siones: somatizaciones (SOM), obsesion-compulsién (OBS),
sensibilidad interpersonal (INT), depresion (DEP), ansiedad
(ANS), hostilidad (HOS), ansiedad fobica (FOB), ideacion
paranoide (PAR) y psicoticismo (PSI). Consta de 90 items
con respuesta en una escala graduada de 0 (ausencia de mo-
lestias relacionadas con los sintomas) a 4 (molestia maxima),
segun la intensidad del sufrimiento. Ademas de las nueve
dimensiones sintomaticas, se obtiene una medida generaliza-
da de la intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico
global (GSI), un indice que suma el nimero total de sinto-
mas presentes para conocer la amplitud y diversidad de la
psicopatologia (PST), y un indice que relaciona el sufrimien-
to o malestar global con el numero de sintomas y que sirve
de indicador de la intensidad sintomatica media (PSDI). Las
puntuaciones directas se transforman en puntuaciones tipi-
cas normalizadas, con media 50 y desviacién tipica 10, de
manera que se consideran dentro de la normalidad las pun-
tuaciones entre 40 y 60. La fiabilidad, evaluada mediante la
consistencia interna, oscila entre 0.81 y 0.88 (correlacion dos
mitades), y entre 0.81 y 0.9 (alfa de Cronbach). La correla-
cién test-retest, con un intervalo de una semana, en una
muestra psiquidtrica de 219 pacientes, ofrece coeficientes de
correlacion que varfan entre .78 y .90 (Derogatis, 1983). Re-
sultados similares se han obtenido con datos espafioles (Ro-
bles, Andreu y Pefia, 2002), con una consistencia interna de
.96 (alpha de Cronbach) en el total de la escala y .85 en la es-
cala de somatizacién. En esta investigacion se ha empleado
la versioén espafiola de Gonzilez de Rivera, de las Cuevas,
Rodriguez-Abuin y Rodriguez-Pulido (2002).

Listado de sintomas somaticos: Se ha confeccionado un
listado de sintomas a modo de inventario, donde el sujeto
indica la frecuencia experimentada en la semana anterior al
registro solicitado; empleando para esta evaluacién una pun-
tuacion de O (ninguna vez) a 4 (muy frecuentemente). Este listado
comprende los sintomas somadticos presentes en los criterios
diagnésticos de los trastornos por somatizaciéon y los de an-
siedad, incluidos en el DSM-IV-TR. Este listado sitve para
ofrecer unos indicadores especificos del estado somatico de
cada sujeto que serd recogido con dos valores distintos por
individuo:

1. Numero de sintomas en los que el
experimentado algin malestar (IN” S7x7).

sujeto  ha
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2. Frecuencia media de sintomas, que es un valor relativo
de somatizacién, resultado del cociente entre el total de
frecuencia en todos los sintomas del listado y el numero
de sintomas en los que se ha indicado un valor superior a
“0” (Frecu. Sint.).

Datos de evolucion clinica

Para valorar la eficacia del tratamiento se determinaron
diferentes variables dependientes registrando datos clinicos y
psicométricos en las distintas fases de pre-tratamiento, post-
tratamiento y seguimiento. La informacién era obtenida del
propio usuario, cuando segufa en contacto con la USM o era
extraida de la historia clinica. En este trabajo, los datos cli-
nicos utilizados han sido la dosis de benzodiacepinas prescri-
tas por los psiquiatras de la USM al finalizar las sesiones y a
los 6 meses; y la decision clinica de mantener el tratamiento
o dar el alta por mejoria suficiente, decidida en la consulta de
psicologia clinica, al finalizar la terapia, a los 6 meses y al
afio; datos que son indicadores del resultado de una valora-
cién clinica del estado del paciente.

La eleccion de la prescripcién de un psicofarmaco como
variable dependiente fue realizada porque es un dato que in-
dica una decisiéon clinica relacionada con el estado del pa-
ciente y ha sido realizada por un profesional que no participa
en la aplicacién de la terapia grupal. También ofrece el inte-
rés de representar un dato econémico parcial de la modifica-
ci6én del gasto farmacéutico que supone a la administraciéon
publica sanitaria. La inclusién de la dosis de benzodiacepina
fue tomada porque la prescripcion de otros psicofirmacos es
menos sensible al estado inmediato del paciente; por ejem-
plo, las dosis de antidepresivos suelen mantenerse de seis
meses a un afio tras la mejoria inicial. La informacién de la
prescripcion farmacolégica fue obtenida en comparacion
con las dosis prescritas en el pre-tratamiento, registrandose
el porcentaje de dosis respecto a esta referencia inicial en el
post-tratamiento (primera consulta psiquiatrica tras acabar
las sesiones) y después de 6 meses. Algunos pacientes no se-
guian prescripcion de benzodiacepinas o en su prescripcion
no se empleaba este tipo de fairmacos; siendo registrados pa-
ra este estudio con la etiqueta i tratamiento en el apartado de
benzodiacepinas. Se ha unificado el resultado de aumento de
dosis con el de mantenimiento de la prescripcion inicial, co-
mo indicadores de falta de respuesta terapéutica, con la eti-
queta #o reduce BZD.

Terapia cognitivo-conductual aplicada en grupo

Esta terapia grupal consta de 8 sesiones de 90 minutos
aproximadamente de duracion, con una frecuencia semanal
de aplicacién, desarrollada con un mismo formato en los dis-
tintos aflos (1999 a 2010) y puesta en practica por el mismo
terapeuta, si bien cada afio asistié como observador y, en al-
guna sesiéon, como coterapeuta un residente de formacion
P.LR. (Psicélogo Interno Residente), M.I.R. (Médico Interno
Residente de Psiquiattia) o alumno/a del practicum de psi-
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cologia de la Universidad Miguel Hernandez. El desarrollo
de las sesiones ha sido disefiado realizando adaptaciones de
otros programas de terapia aplicados en este tipo de pacien-
tes (Bach y Bach, 1995; Sharpe et al., 1992); junto con apor-
taciones propias, partiendo de la experiencia con terapia
grupal en trastornos de ansiedad (Sanchez-Garcfa, 2004). Las
sesiones eran predominantemente psicoeducativas, buscan-
do que, ademds de aportar informacién, los usuarios supie-
ran identificar su problema y conocieran diversos modos de
manejar sus sintomas. Siempre se reservaba algun tiempo
para que expresaran sus inquictudes, manifestaran sus dudas

y pudieran recibir apoyo del resto de los participantes. Se les

sugerfa la aplicacion entre sesiones de los procedimientos

tratados en cada una de ellas, experiencia que podia ser co-
mentada al inicio de la siguiente. El contenido esencial de
cada sesion era el siguiente:

— Sesion 1 “Conocer el trastorno”: presentacion de los
componentes, de la finalidad del grupo y de las normas a
seguir. Presentacion de una explicacion de la interaccion
entre la emocién y las sensaciones fisicas. Cada miembro
expone el malestar fisico experimentado y las
limitaciones que suponen en su vida.

— Sesién 2 “Desanimo™: comentar la relacién entre el
estado de animo y el estado fisico. Pautas para vencer el
desanimo: Dividir tareas paso a paso, conocer aspectos
cognitivos de la depresion (la triple columna), discutir
algunos supuestos cognitivos y valorar la introduccion de
actividades gratificantes.

— Sesion 3 “Manejo de la ansiedad”: uso de la relajacion y
la respiraciéon. Importancia del afrontamiento de
problemas. Manejo del estrés.

— Sesion 4 ”Conducta de enfermedad”: destacar la
importancia de utilizar la distraccién cognitiva, la
adopcién de un rol activo y la promocién de estilos de
vida sanos.

— Sesion 5 “Aspectos cognitivos”: explicacién de qué es
una distorsiéon cognitiva y su efecto en las emociones.
Deteccién de cogniciones més frecuentes y sugerencias
de reformulacién. Se discuten las aportadas por los
propios miembros en anteriores sesiones.

— Sesiéon 6 “Emocién y regulaciéon”™ emocién como
motivador basico e importancia de su aceptacién y su
expresion. Modos de regulacion adaptativos. Discusion
en grupo.

— Sesion 7 “Afrontar la presién social”: la presion social
como causa y mantenedor especifico. Habilidades
asertivas basicas de afrontamiento de critica y de
expresion de malestar. Repercusion del trastorno en el
entorno socio-familiar

— Sesion 8 “Conclusiones”: repaso de conceptos basicos y
su utilidad. Exponer cada sujeto qué considera mids
necesario practicar y dudas. Cada usuario se propone una
meta de practica para los siguientes 6 meses. Se oftece la
posibilidad de poder acudir a esta sesién acompafiado de
algun familiar con quien conviva.
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Desde la sesién 1 a la 7 se practican técnicas de relaja-
cién durante los dltimos 20 minutos, combinando elementos
de entrenamiento autdgeno y relajacion progresiva. En las
ultimas sesiones se practican la relajacién por evocacion y la
relajacion diferencial.

Se aportan autoinformes antes y después de la terapia,
solicitando a los participantes su consentimiento para la uti-
lizacién de sus datos con fines de investigaciéon y publica-
cion.

Analisis de datos

Esta investigacion se ha realizado siguiendo un disefio
“cuasi-experimental” de cohortes o de dos grupos de parti-
cipantes; grupales y controles. Para comparar las variables
indicadoras del estado fisico los sujetos han sido categoriza-
dos en 2 niveles de edad (nivel 1: basta 44 aios, nivel 2: 45 y
mds aios) partiendo de la relacién de la edad con el estado fi-
sico percibido. Esta decisién estd basada en los datos de
morbilidad y percepcién del estado de salud de la Encuesta
de Salud de la Comunitat Valenciana (Agencia Valenciana de
Salud, 2010), donde los encuestados autoinforman de un
peor estado de salud en edades superiores a 44 afios que en
edades inferiores.

El anidlisis estadistico ha sido realizado empleando el
programa estadistico SPSS 12 en espafiol. Para el analisis de
las variables dependientes de tipo categdrico se ha empleado
la prueba de Chi cuadrado. En las comparaciones de medias
de los sujetos grupales en las fases de pre-tratamiento, post-
tratamiento y seguimiento se ha aplicado el estadistico # de
student, cuando las variables cumplian los criterios de not-
malidad (BDI, SCL, SOM, Frecu. Sint,, N° Sint). Para la
comparacién de medias de la variable STAIL que no cumple
el criterio de normalidad, y para las variables “estado psico-
légico” y “estado fisico”, que se componen de datos ordina-
les, se ha empleado la prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon; una prueba no paramétrica.

Para conocer la influencia en el resultado de algunas va-
riables, se ha analizado su relacién con los resultados globa-
les de malestar y somatizacién (diferencias pre-post de la
puntuacion total y de la subescala de somatizacién en el in-
ventario SCL-90-R) empleando la correlacién bivariada de
Pearson.

Resultados

Inicialmente se han comparado los grupos de sujetos de la
muestra para conocer si los participantes en la terapia de
grupo y los controles presentan caracteristicas sociodemo-
graficas homogéneas. Los datos mostraron que las distribu-
ciones eran equivalentes en distintas variables sociodemogra-
ficas: Sexo, edad, niveles de edad, vida en pareja y nivel so-
cio-laboral. Se han encontrado diferencias significativas entre
sujetos grupales y controles en el nivel de estudios (Tabla 1).
Las diferencias entre la frecuencia observada y la esperada en
la prueba de Chi cuadrado indica que los sujetos grupales
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presentan una mayor proporcion de participantes con estu-
dios precarios que los controles. Las frecuencias observadas
y esperadas son similares en controles y grupales en los es-
tudios superiores a primaria.

La distribucién de sujetos por categorias diagnodsticas
muestran diferencias significativas entre grupales y controles
en la prueba de Chi cuadrado en los diagnosticos psiquidtri-
cos, siendo la distribuciéon homogénea en los diagnésticos
médicos (Tablas 2 y 3). Mientras que cerca de la mitad del
total de la muestra fue diagnosticada de trastorno somato-
morfo no especificado, la hipétesis nula de igualdad en la
prueba de Chi-cuadrado no se cumple porque los sujetos
controles presentan una frecuencia observada mayor a la es-
perada en este diagnéstico y menor en trastornos adaptati-
vos; a diferencia de los sujetos grupales que, si bien presen-
tan una mayoria de sujetos diagnosticados de trastorno so-
matomotfo, la frecuencia observada es inferior a la esperada
en esta categoria y superior en trastornos adaptativos.

El primer resultado analizado ha sido la asociacién de la
participacion en el grupo con las modificaciones en la pres-
cripcién de farmacos. La Figura 1 muestra el porcentaje y
nimero de sujetos a los que se redujo la dosis de benzodia-
cepinas y a los que no. Para ofrecer una representacion
completa de la prescripcion, también han sido incluidos
aquellos pacientes que no tienen pautado este tipo de farma-
co.
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Figura 1. Prescripcion de benzodiacepinas.

Los datos muestran que la diferencia entre los sujetos
controles y grupales en el post-tratamiento es estadistica-
mente significativa en la prueba de Chi cuadrado, siendo
mayor el nimero de sujetos grupales que ven reducida su
dosis en este momento clinico que los controles. En el se-
guimiento a los 6 meses las diferencias entre controles y
grupales no son estadisticamente significativas, pero la pro-
porcién de sujetos que ven disminuida su dosis entre los
controles atin es inferior que la de los grupales en el post-
tratamiento. La cifra media de reduccién de la dosis en el
post-tratamiento, respecto de la inicial en el pre-tratamiento
ha sido de un 43.54% en los participantes grupales, frente a
un 34.72% en los controles; siendo esta reduccion del
48.23% en el seguimiento en los grupales y del 41.22% en
los controles. Aunque el porcentaje es superior en los parti-
cipantes en la terapia de grupo en ambos casos, las diferen-
cias con los controles no han sido estadisticamente significa-
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tivas (prueba de Mann-Whitney: Z = -1.318; p = .188 post y
Z = -1.127; p = .260 seguimiento).

La diferencia entre sujetos grupales y controles en la evo-
lucién de la actividad clinica mantenida en la consulta de
psicologia de la USM, ha ofrecido resultados determinantes
en los tres momentos de recogida de datos. Los resultados
han mostrado por un lado, la mayor tendencia al abandono
de la atencién clinica en los controles (aspecto que parece
mas relacionado con aspectos motivacionales y no va a ser
analizada en este trabajo) y, por otro lado, un predominio
del alta del servicio a los sujetos grupales frente a los contro-
les de forma estadisticamente significativa (en el post-
tratamiento, a los 6 meses y aproximadamente al afio), como
indica la Figura 2.

O Abandono
B Tratemiznto
u Al
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se exponen los resultados de la Tabla 4. Los recuentos de
disminucién de dosis y de altas expresadas en nimero de su-
jetos y porcentaje, correspondiente a cada grupo de sujetos,
por diagnéstico, muestran en todos los casos valores supe-
riores en los sujetos grupales. Estos datos sugieren que el
sesgo de diagndstico no parece haber influido en los resulta-
dos globales.

Los sujetos grupales cumplimentaron algunos cuestiona-
rios psicométricos para la valoracién de su estado emocional
y fisico. Como suele suceder en la actividad clinica cotidiana,
muchos sujetos no completaron las pruebas en todos los
momentos, con especial carencia de resultados en el segui-
miento. Por tanto, las comparaciones entre el pre-
tratamiento y el seguimiento son indicadas con los datos
conseguidos, que deben ser considerados con reservas. La
tabla 5 muestra los resultados de las medidas del estado
emocional, indicando mejoria del estado depresivo (BDI),
menor malestar emocional general en el SCL-90-R (SCL) y
una menor ansiedad (STALI), significativas en todos los casos
en el post-tratamiento. Los valores medios en descenso no
indican mejorias clinicas totales.

Tabla 4. Distribucion de disminucién de dosis y altas por diagndstico
psiquiatrico.
Reduccién  Altas 1 afio

Gropo Contral | Gmpo Contel | Gupo 7 dosis 6m 7 (%)
EVOLUCION Post EVOLUCION 6m EVOLUCION »6m n (%)
Lﬁ"ﬂﬂsi\lamf ’-‘%ﬂﬁimﬂﬂfﬂ“a iuiiﬂspﬂfm!m' T. Somatomorfo n/e Grupales 40 16 (40) 21 (52.5)
X2 post = 20.786; ¥? seguimiento 6m.= 23.725; %2 posterior a 6m = 23.357; Controles 29 9 (31) 3 (10.34)
< .001 en todas las evoluciones. . Grupales 20 7 (35 10 (50
T. Adaptativo Controles 2 0( (og 0( (0§
Figura 2. Evolucién clinica post-grupo, seguimiento a 6 meses y postetior. ) m 7 (63.6) 6 (54.54)
T. Ansiedad
Controles 7 0 (0) 2 (28.57)
Ante la posibilidad de un sesgo en los resultados, debido . Grupales 19 6 (31.6) 4 (21.05)
a la mayor proporcién comparada de sujetos grupales con T. Afectivos Controles 8 225 0 (0)
diagnéstico de trastorno adaptativo respecto a los controles,
Tabla 5. Comparaciéon de medias de variables psicoldgicas.
n  Media DT Diferencia t g Sig 1C dif ) r
BDI  Pre 86 23.58 1278  Pre-Post 2.818 58 .007 [1.04, 6.14] 52025
Post 59 20.97 12.77
Seg6m 41 17.88 14.47  Pre-Seg 6m 2.521 38  .016 [.92, 8.16] 64 .30
SCL Pre 52 149.52 7039  Pre-Post 3.323 51 .002 [8.38, 33.99] .84 .38
Post 52 13445  70.30
Segbm 33 12295 8436  Pre-Seg 6m 1.199 32 .239 [-7.15, 27.63] 35 .17
STAI  Pre 87 81.85 20.26  Pre-Post Z =-2.309; Sig. = .021
Post 61 76.67 25.33  Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon: estadisticos de contraste
Seg6m 41 71.03 30.52  Pre-Seg 6m Z =-1.531; Sig. = 126

Cohen (1992) clasifica el tamafio del efecto como pequenio (d =20; »=10), medio (4 ~50; r~30) y grande (4 =80; r=50).

Para la evaluacion del estado fisico se han recogido datos
del SCL-90-R en la sub-escala de somatizaciéon (SOM).
También se han obtenido datos del nimero de sintomas
percibidos en la ultima semana (N° Sint) y frecuencia media
semanal (Frecu. Sint.) del autoinforme y, ademas, fue solici-
tada una autoevaluacién de su estado fisico y psicologico.

La Tabla 6 muestra los valores medios (y desviacion tipi-
ca) en cada momento evaluado y los resultados de la compa-

racion de medias del pre-tratamiento respecto al post-
tratamiento y el seguimiento. El primer dato que destaca es
que las mejorias significativas sélo han ocurrido en los me-
nores de 45 afios; tanto en reduccion del nimero de sinto-
mas, como en la frecuencia media percibida en la dltima se-
mana.

Los valores de la escala de somatizacién del SCL-90-R
(SOM) v la frecuencia de sintomas del autoinforme (Frecu.
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Sint.) son en parte redundantes, porque solicitan datos de
frecuencia media; pero puede observarse que mientras en
SOM las comparaciones muestran que la disminucién de
frecuencia es menor tanto en el post-tratamiento como en el
seguimiento, de forma estadisticamente significativa, cuando
la comparacién es la realizada con el listado especifico de
sintomas, elaborado siguiendo los sintomas fisicos enumera-
dos en el DSM-IV-TR para el trastorno somatomorfo, las
comparaciones significativas se producen unicamente entre
el pre-tratamiento y el seguimiento de los menores de 45
afos.

La Figura 3 representa las puntuaciones de la autoevalua-
cién del estado fisico y psicolégico. Destaca que desde el

Tabla 6. Comparacién de medias de vatiables somaticas por grupo de edad.

Mannel Sdnchez-Garcia

pre-tratamiento se valora mejor el estado psicolégico que el
fisico; siendo, ademas, la diferencia entre el pre y el post-
tratamiento significativa en esta valoracion del estado. En el
estado fisico se aprecia diferencias entre los menores de 45
afios y los mayores. Mientras los mas jovenes mejoran leve-
mente la apreciacion de su estado fisico, los mayores auto-
evaluan su estado de forma mds negativa con el paso del
tiempo. De cualquier forma, los estadisticos de contraste no
indican que las diferencias pre, post-tratamiento y segui-
miento sean significativas para el estado fisico en ninguno de
los dos niveles de edad.

N Media DT Comparaciones t 14 S ICdif 0 r
Pre
<45 38 205 L0 gOMoprepost 2363 24 027 [.33,.49] 81 37
Post
<45 26 1.84 1.13
izg56m 5 151 112 SOM pre-Seg 2.818 18 011 [11,.76] 94 42
SOM P 35 2.16 91
>45 ' ) SOM pre-post 1.078 26 291 [-.10, .34] .39 19
Post
45 27 2.14 92
Seg 6m 15 199 105 SOM pre-Seg -.388 13 704 [-.60, .46] -1.41  -57
>45
Pre
<45 # 2.21 67 FrSin pre-post 1.010 32 320 [-.07,.21] .35 17
Post
<45 34 213 .67
Seg 6m 23 2,01 54 FrSin pre-Seg 2.820 20 011 [.05,.37] .89 40
Frecu. <45
Sint. Pre
35 2.21 .54
>45 FrSin pre-post -.356 24 725 [-.24, .17] 0 0
Post
45 26 2.33 .61
i - -.42 12 . -.61, .41
Seg 6m 14 218 26 FrSin pre-Seg 425 678  [-.01, .41] 0 0
>45
Pre 49 2533 9.27
<45 ) ) NSin pre-post 2.414 32 022 [.43,5.08] .70 .33
Post
<45 34 22.88 10.27
S<2g56m 23 21 177 NSin pre-Seg 2.771 20 012 [1.49, 10.60] .89 40
N° Sint
Pre
35 26.83 10.07
>45 NSin pre-post 1.889 25 071 [-.31,7.39] 40 19
Post
45 27 25.67 8.71
iff; 6m 15 2367 11.86 NSin pre-Seg 145 13 .887  [-5.96, 6.81] 0 0

Por ultimo, se han elaborado dos nuevas variables indi-
cadoras del resultado. Considerando la puntuacion total de la
SCL-90-R como un indicador de malestar general, se crea la
primera variable (SCL DIF) resultado de la diferencia de esta
puntuacién entre la obtenida en el pre-tratamiento y la del
post-tratamiento; indicadora de la mejoria o empeoramiento
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global de los sujetos que han patticipado en la terapia grupal.
De los 52 participantes que han completado la escala en am-
bos momentos, 34 han disminuido su puntuacién (el
65.38%) mientras que 18 (34.61%) la han aumentado o man-
tenido. La media de SCL DIF es 21.5 (DT = 45.93), siendo
su valor minimo —88 y el maximo 150.
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* Estadisticos de contraste en la prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon: Z = -2.919* Sig. = .004
a: Basado en los rangos negativos.

Figura 3. Autoevaluacién de estado psicolégico vy fisico.

Otra nueva variable ha sido SOM DIF, resultado de la
diferencia entre la puntuacién de pre-tratamiento y de post-
tratamiento en la sub-escala de somatizacién del SCL-90-R.
Han cumplimentado esta subescala en ambos momentos 51
de los 90 participantes, produciéndose una disminucién de la
frecuencia media de sintomas somaticos en 32 sujetos
(62.74%). La variable SOM DIF tiene el valor medio de .17
(DT = .56) y los valores extremos son —1.41 y 1.25.

Considerando estas variables como representativas del
resultado global y de la experimentacion de sintomas soma-
ticos, se han correlacionado sus valores con los de las varia-
bles clinicas que indican ansiedad (STAI), depresién (BDI),
frecuencia y nimero de sintomas del autoinforme (Frecu.
Sint.; N Sint), malestar general (puntuacién total del SCL-
90-R: SCL), somatizacién (SOM); ademas del numero de se-
siones asistidas (N® Sesiones) y la edad. Este ultimo analisis
de relaciones muestra cémo intervienen estas variables en
los resultados.

Los resultados de la Tabla 7 indican que ha habido mas
variables que se han relacionado de forma directa con una
mejoria global (SCL DIF), mientras que la mejorfa de la sin-
tomatologfa somatica SOM DIF no muestra relacién directa
o positiva con ninguna variable, excepto con la propia escala
SOM pre-tratamiento, de forma no estadisticamente signifi-
cativa. Estos resultados sugieren que los sujetos con peor es-
tado emocional y fisico han conseguido mayor mejoria glo-
bal, pero la mejoria en la frecuencia de sintomas fisicos per-
cibidos parece relacionarse mas con los sujetos que presen-
tan menos malestar. Ademas, la frecuencia de sintomas so-
maticos del autoinforme (Frecu. Sint.) se ha relacionado con
peores resultados que el numero de sintomas presentados,
indicando que el malestar global estd mas afectado por la
persistencia de los sintomas que por la diversidad de éstos.

Las mejorfa se ha relacionado con altos niveles de depre-
sidn, mas sintomas somaticos, menor edad y mayor asisten-
cia a las sesiones. LLa mayor edad, la alta ansiedad y una alta
frecuencia de sintomas se relacionan en todos los casos con
peores resultados en la terapia.

Pese a la similitud de los aspectos evaluados mediante la
variable frecuencia de sintomas (Frecu. Sint.) y la variable
SOM, la diferente respuesta en la relacién con los resultados
en una y otra variable advierte de la importancia de valorar la
totalidad de la sintomatologfa somatica que afecta a cada in-
dividuo.

Tabla 7. Correlaciones entre algunas variables y la diferencia de puntuacion
pre-post en SCL-90-R (SCL DIF) y SOM (SOM DIF).

SCL DIF SOM DIF

STAI pre -121 -162
STAI post -.313% -.155
BDI pre .063 =277
BDI post -.392%% -.520%%*
Frecu Sint pre -124 -.113
Frecu Sint post -.352% -.391%*
N° Sin pre .062 -.107
N° Sin post -.245 -.414%%
SOM Pre .295% .097
SOM Post 190 -.459%%
SCL pre 318%* -.049
SCL post -.344* -.503%*
Edad -191 -.032
N° Sesiones 011 -.068

* p <.05; **p < .01. Correlaciéon SCL DIF con SOM DIF = .683**
Discusion

El objetivo de este trabajo es valorar la eficacia de la aplica-
cién de una terapia de grupo cognitivo-conductual en pa-
cientes con malestar fisico y emocional asociados. El benefi-
cio de la terapia se ha evaluado desde dos perspectivas dife-
rentes, pero complementatias. La primera esta relacionada
con las decisiones profesionales tomadas en funcién de la
evolucion clinica observada en la consulta, tras la participa-
cién en el grupo del paciente. La segunda valoracién de efi-
cacia se refiere a las diferencias de malestar emocional y so-
matico autoevaluadas por el participante mediante el uso de
técnicas de autoinforme.

La valoracién de los profesionales confirma el beneficio
de la asistencia a grupo porque es mayor la proporcion de
participantes en las sesiones grupales que ven reducida su
prescripcién de benzodiacepinas. Reduccién que es significa-
tiva estadisticamente en el post-tratamiento, aunque no en el
seguimiento a seis meses. Los resultados indican que la re-
duccién de la dosis prescrita de farmacos se produce en un
27.7% de los sujetos grupales en el post-tratamiento y en un
40% a los seis meses, frente a un 8.69% y un 23.91% respec-
tivamente, de los controles. Este aspecto no sélo indica un
grado de mejorfa individual, sino también repercute en una
reduccién del gasto farmacéutico para la institucion sanitaria.

La evolucion clinica en la consulta de psicologia presenta
diferencias importantes indicadas por un mayor nimero de
altas, estadisticamente significativo, en los sujetos participan-
tes en la terapia grupal que en los controles en todo momen-
to (al finalizar la terapia, a los seis meses y al afio). La figura
2 muestra los porcentajes, donde podemos apreciar que al
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afio un 45.5% de los participantes son dados de alta frente al
10.86% de los controles. En un tipo de trastornos habitual-
mente crénicos, esta cifra es un buen indicador de mejoria
clinica o de consecucién de objetivos terapéuticos (por
ejemplo, aprender un mejor manejo de su estado) y permite
una atencién mas eficiente y equilibrada de la demanda asis-
tencial.

El 65.38% de los participantes han mostrado alguna
disminucion subjetiva del malestar global, registraindose una
menor frecuencia media somadtica percibida en el 62.74%.
Los resultados de autoinforme muestran mejorias significati-
vas en el post-tratamiento en depresion, malestar global y
ansiedad, impresion confirmada también por la valoracién
del estado psicoldgico subjetivo de la figura 3. La valoracion
del estado somatico muestra disminuciones significativas del
ndimero de sintomas y de la frecuencia del malestar, medido
por la escala de somatizacién del SCL-90-R (pero no del lis-
tado de sintomas mas completo); pero uUnicamente en el
post-tratamiento si los sujetos son menores de 45 afios.

Por la importante ausencia de datos de autoinforme en el
seguimiento, deben considerarse estos resultados con reser-
vas. En este sentido, dnicamente la mejorfa de la sintomato-
logia depresiva y la somatica (en menores de 45 afios) se ha
mantenido hasta el seguimiento. Pero las mejorias somaticas
del autoinforme no son valoradas por los sujetos, puesto que
la autoevaluacién del estado fisico no muestra mejorias signi-
ficativas en ninguno de los grupos de edad (Figura 3).

Estos datos, en conclusion, indican mayores mejorias
animicas que del estado fisico; resultado coherente con los
diagnésticos somaticos o médicos que presentan estos pa-
cientes de cardcter cronico y asociado a limitaciones en su
vida diaria (fibromialgia, colon irritable, artritis, etc.). La me-
jorfa emocional y fisica es también referida en otros resulta-
dos publicados de las terapias cognitivo-conductuales; aun-
que, a diferencia del presente trabajo, difieren en mostrar
una mejorfa fisica superior a la emocional (Garcia-Campayo
et al.,, 2005).

Los resultados expuestos en las diferentes tablas y figuras
muestran, por otro lado, que el nimero de sujetos que no
experimentan mejoria es alto, incluso entre los participantes
grupales. Estos resultados siguen la linea de las criticas for-
muladas por Allen et al. (2002), quienes indican que pese a lo
favorable de los resultados de las terapias cognitivo-
conductuales, un porcentaje importante de sujetos no expe-
rimentan mejoria.

Estos resultados negativos plantean un reto en el trata-
miento de estos pacientes y una propuesta para la investiga-
cién futura, como serfa conocer qué caracteristicas presentan
los pacientes que no mejoran y qué estrategias serfan mas
utiles para ellos. En este sentido, este trabajo ofrece un ulti-
mo andlisis de resultados, reflejado en la Tabla 7, indicando
que una mayor edad, la alta ansiedad y una alta frecuencia de
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sintomas se relacionan en todos los casos con peores resul-
tados en la terapia.

Este trabajo presenta limitaciones que convendria con-
trolar en futuros estudios de eficacia. Ademids de la referida
pérdida de datos de los participantes, conseguir una recopi-
lacién de datos de autoinforme en los controles permitiria
comparar de forma maés efectiva los beneficios de la terapia
grupal con la individual o con los sujetos que abandonan to-
do contacto clinico. Debido a la cronicidad de los diagnésti-
cos, la evaluacién mediante autoinforme debetfa extenderse
por un plazo mayor de tiempo, igual que se ha realizado con
los datos de evolucion clinica (alta o tratamiento) que se han
realizado hasta un afio después. También aportaria una in-
formacién mds integral a estos resultados la recoleccion de
datos de la calidad de vida de estos pacientes.

Algunos autores exponen que, ante la confusiéon que ge-
nera el propio concepto de somatizacion, asi como la deter-
minacién de su diagnéstico y fenomenologfa, debe prestarse
mas atencion a los procesos psicologicos implicados en este
tipo de trastornos (Kirmayer y Robbins, 1991; Sensky, 1994).
En este sentido, en futuras investigaciones de la eficacia de
los tratamientos en estos trastornos, seria de interés conocer
qué variaciones se han producido en los procesos psicolégi-
cos implicados en los objetivos de intervencion y cudles in-
ciden en mayor medida en los sujetos que no muestran me-
jorfa. En intervenciones como la expuesta en este trabajo se
han ofrecido estrategias generales de afrontamiento del esta-
do de animo deprimido, de manejo del estrés, la promocion
de una actitud activa y saludable distinta a la conducta de en-
fermedad y técnicas basicas de afrontamiento asertivo; junto
a la prictica y promocién de la reformulacién cognitiva de
pensamientos distorsionados, modificacién de procesos
atencionales y reconocimiento del papel de las emociones y
su regulacion en el bienestar fisico.

Algunos intentos terapéuticos mas recientes han incidido
en el manejo emocional, como la terapia cognitivo conduc-
tual afectiva de Allen y Woolfolk (2005) o la aplicacién de las
terapias de tercera generaciéon como el mindfulness (Rosen-
zweig et al., 2007). La apuesta tedrica del papel mediador de
los procesos implicados en la regulacién y la modulacién de
la respuesta emocional por el sistema nervioso central que
proponen Kirmayer et al. (2004), apoyarfa estos intentos te-
rapéuticos. También puede ser de interés la colaboracion
mas estrecha entre las diversas especialidades médicas y los
equipos de salud mental en el tratamiento de estos pacientes
y su psicoeducacion, al menos considerando aspectos como
el de la fuerte asociacion de las creencias y expectativas con
las emociones y su influencia en los resultados de los trata-
mientos (Harris et al., 2008, 2009; Rubin, Cleare y Hotopf,
2004). De forma complementaria, mas alld de los efectos de
las terapias “verbales” podia ser de interés valorar el benefi-
cio como técnicas complementarias de las terapias no-
verbales (musicoterapia, arteterapia, etc).
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