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Resumen: El trabajo ofrece una revisién actualizada de las principales con-
tribuciones de la Medicina Psicosomatica a la medicina clinica y preventiva.
Su contenido se basa en los resultados de revisiones sistematicas, meta-
analisis y estudios controlados. La evidencia acumulada indica que la pers-
pectiva psicosomatica podria contribuir significativamente a mejorar los re-
sultados de la atencién sanitaria, mediante una prictica clinica holistica, la
evaluacion de los factores psicosociales implicados en la vulnerabilidad in-
dividual y la integracién de intervenciones psicoldgicas en medicina. Dicha
evidencia constituye el terreno ideal para afrontar necesidades emergentes
en sanidad, como la gestién de enfermedades croénicas y de sintomas inex-
plicables, el paciente como productor activo de salud, la prevencion tem-
prana y una valoracién de resultados que supere el reduccionismo biomédi-
co.

Palabras clave: medicina psicosomatica; biopsicosocial; conducta de en-
fermedad; atencion sanitatia.

Title: Contributions of Psychosomatic Medicine to Clinical and Preventive
Medicine.

Abstract: This paper provides an updated review of the main contribu-
tions of Psychosomatic Medicine to clinical and preventive medicine. Meta-
analyses, comprehensive reviews and controlled studies were selected. Cur-
rent advances in the field indicate that health care can be improved by us-
ing a psychosomatic approach that takes into account psychosocial factors
affecting individual vulnerability, the holistic consideration of patient care,
and the integration of psychological interventions in medicine. Consolidat-
ed evidence in Psychosomatic Medicine provides the ideal background for
dealing with new needs emerging in medical practice, including chronic ill-
ness management, somatic unexplained symptoms, the shift in the role of
patients from health consumers to actively health producers, primary early-
life prevention, and the appraisal of health outcomes beyond the biomedi-
cal reductionism.

Keywords: psychosomatic medicine; biopsychosocial; illness behavior;
health care.

Introducciéon

El término “psicosomatico” se ha usado, con frecuencia, pa-
ra hacer referencia a fenémenos distintos, denotando o ge-
nerando asi cierta ambigliedad en su significado. A veces se
ha usado para aludir a un movimiento renovador en Medici-
na; otras, para referirse a la investigacién sobre factores psi-
colégicos implicados en la etiologfa de las enfermedades fisi-
cas, para clasificar enfermedades en las que se hipotiza que
los factores psicologicos jueguen un papel crucial o, incluso,
como etiqueta genérica para denominar todos aquellos sin-
tomas somaticos para los que no se dispone de una explica-
ci6n médica demostrada. Ninguna de estas acepciones es, sin
embargo, completa o, al menos, ninguna refleja el concepto
de Medicina Psicosomatica (MP) que se ha desarrollado en
los dltimos afios (Fava & Sonino, 2010). La ambigtiedad del
término “psicosomatico” deriva, probablemente, de la iden-
tificaciéon de la MP con algunos de los marcos tedricos y/o
métodos de investigacién particulares de entre los que han
formado parte de su evolucién histoérica, lo cual ha dado lu-
gar a importantes malentendidos sobre su definicién y sus
objetivos.

Heinroth (1818) introdujo el término “psicosomatico”, si
bien la moderna MP se desarrollé durante la primera patte
del s. XX como resultado de la confluencia de dos concep-
tos que tienen una antigua tradiciéon en la Medicina y en el
pensamiento occidental: el de psicogénesis y el de holismo
(Lipowski, 1986). El primero caracteriz6 ampliamente la
primera fase de desatrollo de la MP (1930-1960) y desembo-
c6 en el concepto de “trastorno psicosomatico” —
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enfermedad cuya causa es atribuida a factores psicoldgicos.
A pesar de las criticas iniciales (Halliday, 1948), el postulado
psicogénico ejercié una considerable atraccion, particular-
mente en el seno del Psicoanalisis. Asi, mediante la observa-
ci6on clinica propia del Psicoanalisis y de la Psicologfa Dina-
mica postetior, varias enfermedades de origen desconocido
recibieron la denominacién de “trastornos psicosomaticos”
para enfatizar con ello una (hipotética) patogénesis intrapsi-
quica.

La evolucién ulterior de la MP ha estado marcada por las
contribuciones, entre otros, de Engel, Lipowski y Kissen,
quienes asentaron, durante los afios 60, las bases de la actual
MP. Engel (1967) propuso un modelo multifactorial, “biop-
sicosocial” (Engel, 1977), en el que la enfermedad es conce-
bida como resultado de la continua interacciéon de factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales. Asi, el estudio de la en-
fermedad deberfa incluir el individuo, el organismo y el am-
biente como componentes esenciales del sistema como un
todo (Engel, 1977; Fava, Ruino, Romba, & Wise, 2012; No-
vack et al., 2007), en lo que Hinkle (1967) defini6é “perspec-
tiva ecologica”. Desde esta perspectiva, no es que algunas
enfermedades sean psicosomdticas y otras no, sino que to-
dos los procesos de enfermedad —y en sus distintas fases—
derivan de la interaccién de factores biopsicosociales. En el
trabajo de Engel también emerge la orientacién cientifica de
la investigacién psicosomatica combinando métodos y técni-
cas fisiologicas y psicolégicas.

Lipowski (1986) delimité el ambito de trabajo, los objeti-
vos y métodos de la MP. Ademis, critic6 la nocién obsoleta
de psicogénesis, incompatible con el concepto de multicau-
salidad. De hecho, la MP ha abandonado el concepto de psi-
cogénesis a lo largo de su travesifa histérica para adoptar una
concepcion multifactorial de la enfermedad como postulado
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central. Por su parte, Kissen (1963) enfatiz6 que el peso de
los factores psicosociales puede variar de un individuo a otro
dentro de la misma enfermedad, destacando asi el error con-
ceptual basico de considerar las enfermedades como entida-
des homogéneas.

Asi, abrazando la unidad mente-cuerpo, y en contraste
con una visién reduccionista de la enfermedad, el término
psicosomatico denota hoy una perspectiva clinica y metodo-
légica desde la que se estudia el rol de los factores psicoso-
ciales sea en las enfermedades para las que no se cuenta con
una patogénesis organica conocida, denominadas por ello
“funcionales”, sea en las enfermedades conocidas como
“organicas”.

La investigacién psicosomatica ha generado un notable
cuerpo de conocimientos, objeto de numerosas publicacio-
nes en las principales revistas médicas. Este trabajo ofrece
una definicién actualizada de la MP, esboza sus fronteras
con otros sectores relacionados, ilustra sus principales con-
tribuciones a la medicina clinica y preventiva y discute algu-
nas de sus principales lineas de desarrollo futuro (Fava &
Sonino, 2010). La mayor parte del contenido se basa en revi-
siones sistematicas de la literatura, meta-andlisis y estudios
controlados. En particular, se han seleccionado los articulos
relevantes para la practica clinica.

Definicién y fronteras con otras disciplinas

De acuerdo con la definicién original de Lipowski (1986) y
sus desarrollos posteriores (Fava & Sonino, 2000, 2005), la
MP puede ser definida como un marco comprehensivo, in-
terdisciplinar, para: a) la evaluacién de factores psicosociales
implicados en la vulnerabilidad individual, el curso y los re-
sultados de cualquier tipo de enfermedad; b) la considera-
ci6on holistica de la asistencia clinica; y ¢) la integracién de las
intervenciones psicolégicas en el campo de la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades médicas.

El American Board of Medical Specialities ha reconocido la
MP como sub-especialidad (Gitlin, Levenson & Lyketsos,
2004), lo cual podria llevar a equipararla con la Psiquiatria de
Enlace (Gitlin et al., 2004), una sub-especialidad de la Psi-
quiatrfa dedicada al diagnéstico, tratamiento y prevencion de
la morbilidad psiquidtrica en pacientes médicos mediante el
asesoramiento psiquiatrico y la coordinaciéon y formacion de
profesionales de la salud, particularmente en el contexto
hospitalario (Lipowski, 1983). La Psiquiatria de Enlace se
ubica dentro del ambito de la Psiquiatrfa. Su contexto de ac-
cion es la clinica y se ocupa de las condiciones psiquiatricas
comorbidas de pacientes con enfermedades médicas (Wise,
2000). La MP es, por definiciéon, multidisciplinar (Fava &
Sonino, 2000, 2005; Lipowski, 1986). No se limita al campo
de la Psiquiatrfa, sino que interesa a cualquier otro sector
médico. De hecho, es precisamente por ello que las activida-
des de la MP han alcanzado un estatus independiente en pai-
ses como Alemania o Japoén y, a menudo, se encuentran es-
trechamente relacionadas con la Medicina Interna (Deter,
2004).

Por otro lado, hasta los afios 70 del s. XX, 1a MP era el
unico sector de investigacién que servia de puente entre la
Medicina y las ciencias comportamentales. Sin embargo, du-
rante dichos afios tuvo lugar el desarrollo de la Medicina
Conductual (Schwartz & Weiss, 1978), un campo interdisci-
plinar cuyo objetivo principal es el desarrollo y la integracién
de los conocimientos y técnicas biomédicas y comportamen-
tales relevantes para la salud y la enfermedad. La Medicina
Conductual ha impulsado considerablemente la investigacion
basica sobre cuestiones con notables implicaciones clinicas,
como los mediadores biolégicos de la relacion entre deter-
minadas variables psicoldgicas y algunos procesos de enfer-
medad (Miller, 1983).

El interés de la Medicina Conductual en las conductas de
salud y los factores de riesgo que involucran el comporta-
miento contribuyé al nacimiento de la Psicologia de la Salud
(Hafen, Jarren, Frandsen, & Smith, 1996). Mientras la MP es
un campo interdisciplinar, la Psicologia de la Salud es una
branca especifica de la Psicologfa y, como tal, se ocupa de las
contribuciones de la Psicologia para “la promocién y mante-
nimiento de la salud, la prevencién y tratamiento de la en-
fermedad, la identificacién de correlatos etiologicos y diag-
noésticos de la salud, de la enfermedad y de las disfunciones
afines, y para el analisis y mejora del sistema sanitatio, asi
como para la configuracién de las politicas sanitarias” (Mata-
razzo, 1980, p. 815).

Factores psicosociales que influyen en la vul-
nerabilidad individual

La atencién clinica mejoraria significativamente si la evalua-
ci6on médica incluyera variables de caracter psicosocial, en
particular el estrés (Fava & Sonino, 2000; Kissen, 1963;
McEwen, 2007; Novack et al., 2007), pero también otros
muchos factores psicosociales implicados en la vulnerabili-
dad a la enfermedad (Kroenke, 2002). Algunos factores, co-
mo las conductas de salud o el bienestar psicolégico, no sélo
se asocian a la prevencién o a la mejora de la enfermedad
sino que, ademas, promueven la salud (Ruini & Fava, 2013).

Estresores tempranos. El efecto de los estresores expe-
rimentados durante las primeras fases de desarrollo evoluti-
vo sobre la vulnerabilidad a la enfermedad ha sido objeto de
numerosos estudios (Faravelli et al., 2012; McEwen, 2007;
Novack et al., 2007). Mediante el uso de analogos animales,
se ha observado que eventos como la separacién materna
temprana se asocian, consistentemente, con el desarrollo de
modificaciones patofisiologicas como, por ejemplo, una ma-
yor activacion del eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA)
(McEwen, 2007; Novack et al., 2007). De esta forma, los es-
tresores tempranos pueden incrementar la vulnerabilidad del
individuo a los efectos del estrés en un momento posterior
de la vida.

Por otra parte, el maltrato infantil se asocia a un mayor
uso de los servicios de salud durante la etapa adulta (Apple-
baum, Nemets, Kaplan, Witztum, & Belmaker, 2012;
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Arnow, 2004; Bonomi et al., 2008). Algunos estudios tam-
bién sugieren que se relaciona con un mayor nivel de disca-
pacidad funcional y de conductas de riesgo para la salud
(Walker et al., 1999), aunque la evidencia disponible no es
consistente (Romans & Cohen, 2008). La relacién entre el
maltrato infantil y condiciones como el dolor crénico o el
sindrome del intestino irritable ha sido también objeto de
considerable interés (McCauley et al., 1997).

Estrés y carga alostitica. 1.a adopcién de métodos de
investigacion rigurosos ha permitido corroborar la asocia-
ci6én entre los estresores vitales y numerosas enfermedades
médicas - endocrinas, cardiovasculares, respiratorias, gastro-
intestinales, inmunolégicas, oncolégicas y dermatolégicas
(McEwen, 2007; McEwen & Stellar, 1993; Picardi & Abeni,
2001; Rozanski, Blumenthal, & Kaplan, 1999; Sonino, Tom-
ba, & Fava, 2007; Wright, Rodriguez, & Cohen, 1998). Asi-
mismo, los eventos “menores” pueden constituir una impor-
tante fuente de estrés crénico cotidiano. Mc Ewen y Stellar
(1993) han formulado la relacion estrés-enfermedad en tér-
minos de “alostasis”, destacando la habilidad del organismo
para obtener estabilidad a través del cambio. Mediante la
alostasis, el SNA, el eje HPA y los sistemas cardiovascular,
metabdlico e inmunolégico protegen el organismo respon-
diendo al estrés interno y externo.

La carga alostatica hace referencia al desgaste y deterioro
que se produce como consecuencia de un estrés excesivo o
de un afrontamiento que resulta insuficiente o inadecuado
para reducir la respuesta de estrés cuando ésta ya no es nece-
saria. Distintos indicadores biolégicos de la carga alostatica -
como las proteinas glicosiladas o marcadores hormonales y
de coagulacién/fibrinolisis - se asocian con un peor funcio-
namiento fisico y cognitivo y con mayores tasas de mortali-
dad (McEwen, 2007). Los pardmetros biolégicos de carga
alostatica presentan, sin embargo, diversas limitaciones.
Ademas de no ofrecer una visién global del estado de des-
equilibrio del organismo, se trata de mediadores inespecifi-
cos que pueden ser influenciados por variables diversas de
un individuo a otro (Fava, Guidi, Semprini, Tomba, & So-
nino, 2010).

Recientemente se han propuesto diversos criterios clini-
cos -basados en los eventos de estrés (reciente y crénico) y
en el distrés psicologico- para obtener un indice clinimétrico
de la carga alostatica (Fava et al., 2010). El indice clinimétri-
co correlaciona negativamente con el funcionamiento psico-
social y positivamente con psicopatologia, desgaste emocio-
nal y conductas de enfermedad en pacientes con enfermeda-
des cardiovasculates crénicas (Porcelli, Domenico, Domeni-
co, & Di Masi, 2012). Igualmente, correlaciona positiva y
significativamente con ansiedad y depresion y negativamente
con bienestar psicolégico en poblacion general (Tomba &
Offidani, 2012). Mereceria la pena explorar la validez de di-
cho indice para discriminar patrones neuroendocrinos signi-
ficativos y su utilidad para prevenir o reducir el impacto del
estrés sobre la salud (Fava et al., 2010).

Conductas de salud. Entre los principales factores de
riesgo de muchas de las enfermedades de mayor prevalencia
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en los paises desarrollados (como la diabetes o las enferme-
dades cardiovasculares) destacan los estilos de vida poco sa-
ludables (Mokdad, Marks, Stroup & Gerberding, 1998). Ya
en el 1985, Rose mostrd que los factores de riesgo para la sa-
lud casi siempre siguen una distribucién normal y defendié
un enfoque a la prevencién focalizado sobre la poblacion
general, en vez de orientado hacia los grupos de riesgo como
es habitual. Recientemente se ha enfatizado de nuevo la ne-
cesidad de renovar las pricticas en atencién primaria incor-
porando la modificacién de las conductas de salud (Aspy et
al., 2008; Green, Cifuentes, Glasgow, & Stange, 2008). En la
misma linea, la American Academy of Pediatrics (2008) ha desta-
cado la necesidad de abordar la “epidemia” de obesidad que
afecta a la infancia mediante programas dirigidos a modificar
los habitos de alimentacién y de actividad fisica (Daniels &
Greer, 2008).

Apoyo social. Distintos estudios prospectivos en pobla-
ci6én general revelan asociaciones significativas entre diversas
medidas de apoyo social e indicadores de salud, como el ni-
vel de adaptacién a, y recuperacion de, las enfermedades
croénicas, o las tasas de mortalidad y morbilidad, psiquiatrica
y fisica (Fava & Sonino, 2005). Un bajo apoyo social es,
ademas, un predictor significativo de un mayor uso de los
servicios de salud (Vedsted & Christensen, 2005). Existen,
por otra parte, intervenciones psicosociales, orientadas a la
modificacién del ambiente social y las relaciones interperso-
nales, que favorecen la adaptacién del individuo a la enfer-
medad (Cohen & Gottlieb, 2000).

Por su parte, la denominada “neurociencia social” ha ini-
ciado a abordar los efectos del ambiente social sobre el cere-
bro y sobre distintas funciones fisiolégicas reguladas a nivel
central (McEwen, 2007). Como han sugerido algunos auto-
res (Seeman, Singer, Ryff, Dienberg, & Levy-Storms, 2002),
el apoyo social patece ser un potente factor de proteccion de
la salud, sobre todo en relacién al proceso de estrés, dado
que disponer de relaciones sociales positivas se asocia a una
menor carga alostatica.

Bienestar psicologico. Con frecuencia, la salud se
equipara a ausencia de enfermedad a pesar de que, hace ya
mas de medio siglo, la OMS defini6 la salud como un “esta-
do de completo bienestar fisico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades” (WHO,
1948). El bienestar psicolégico ha sido operativizado me-
diante varias dimensiones interrelacionadas, cuales el “con-
trol ambiental”, “crecimiento personal”, “propédsito en la vi-
da”, “autonomia”, “auto-aceptacion” y “relaciones sociales
positivas” (Ryff & Singer, 1996). Algunos estudios sugieren
que el bienestar amortigua el impacto negativo del estrés y,
como consecuencia, tiene un efecto favorable sobre el curso
de la enfermedad (Chida & Steptoe, 2008; Cosci, Pennato,
Bernini, & Berrocal, 2011; Pressman & Cohen, 2005).

Un concepto relacionado, concebido en un marco salu-
togénico, es el “sentido de coherencia” de Antonovsky
(Eriksson & Lindstrom, 2000), el cual remite a los recursos
que facilitan la gestion del estrés, a la reflexién sobre los
propios recursos para afrontar los desafios de la vida y al uso
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de estrategias de coping eficaces. El “sentido de coherencia”
se asocia con una mejor salud percibida, especialmente men-
tal, y es un importante factor involucrado en el manteni-
miento de la salud (Eriksson & Lindstrom, 20006).

Personalidad. La consideracién de la personalidad co-
mo factor de vulnerabilidad de distintas enfermedades fue
una hipétesis frecuente durante la primera etapa de la MP,
sobre todo en el seno del Psicoanalisis. Las propuestas de
perfiles de personalidad especificos subyacentes a ciertas
“enfermedades psicosomaticas” no han recibido, sin embar-
go, apoyo empirico (Hafen et al., 1996; Lipowski, 1986).

El patrén de comportamiento tipo A y la alexitimia pare-
cen ejercer un efecto sobre la vulnerabilidad general a la en-
fermedad, si bien la relacién de ambas variables con indica-
dores de salud es controvertida (De Vries, Forni, Voellinger
& Stiefel, 2012; Grabe et al., 2008; Shan, White, White,
Littler, & 2004; Taylor & Bagby, 2004). Asimismo, el estudio
Gubenberg indica que el patrén de comportamiento tipo D,
muy relacionado con la alexitimia (Ogrodniczuk, Sierra,
Sochting, Joyce, & Piper, 2012), es un factor de riesgo inde-
pendiente de la enfermedad coronaria y se asocia significati-
vamente con altos niveles de depresion y ansiedad, peor es-
tado de salud, mental y fisico, y mayor uso de los servicios
sanitarios (Beutel et al., 2012).

Por otra parte, el modelo socio-cognitivo presupone que
las variables de personalidad interaccionan con factores am-
bientales y sociales dando lugar a importantes diferencias en
las caracteristicas de las situaciones que la persona selecciona
(Mischel & Shoda, 1995). Asf, las variables de personalidad
pueden ejercer un amplio efecto sobre el tipo y la cantidad
de eventos de estrés que la persona tendrd que afrontar y
sobre la representacién cognitiva de diversas dimensiones de
la enfermedad (p.¢j., las causas, el tratamiento, etc.) asi como
de sus interacciones sociales, incluidas las relaciones con el
personal sanitatio.

Consideracion holistica de la atencién al pa-
ciente

Los factores psicosociales y biolégicos interaccionan de muy
distintas formas durante el curso de una enfermedad. La di-
versa influencia que dichos factores ejercen contribuye a de-
terminar la cualidad de la experiencia y la actitud dnica de
cada paciente en cada episodio de enfermedad.

Trastornos mentales. La relacion entre los trastornos
mentales -en particular, ansiedad y depresion- y las enferme-
dades médicas es estrecha (Katon, 2003). Los primeros in-
crementan el riesgo de sufrir enfermedades fisicas y vicever-
sa, y dicha comorbilidad complica sea la identificacién que el
tratamiento del trastorno médico (Prince et al., 2007). La re-
lacién entre ambos tipos de trastornos puede variar desde
una relacién puramente casual hasta una relacion causal en la
que los factores otganicos —la alteracion organica y/o el tra-
tamiento farmacolégico— causan el trastorno mental. Estos
ultimos casos se suelen denominar “trastornos mentales or-

ganicos”, en los que los sintomas psiquiatricos remiten tras
el tratamiento de la alteracién organica (Lishman, 1998),
como la depresion en el sindrome de Cushing (Sonino et al.,
2007).

El diagnéstico correcto de depresion en atenciéon prima-
ria no es facil. De hecho, un reciente meta-analisis indica que
son mas los falsos positivos que los falsos negativos o que
los casos correctamente identificados (Mitchell, Vaze, &
Rao, 2009). En cualquier caso, la depresién mayor ejerce un
efecto negativo sobre la calidad de vida, el funcionamiento
social del individuo y la adherencia terapéutica; se asocia a
un mayor uso de los servicios de salud y a tasas de mortali-
dad mas elevadas, particularmente durante la vejez (Di Mat-
teo, Lepper, & Croghan, 2000; Frasure-Smith & Lesperance,
2003; Katon, 2003; Schulz, Drayer, & Rollman, 2002). La in-
vestigacion ha puesto igualmente en evidencia diversas im-
plicaciones clinicas negativas de la comorbilidad entre las en-
fermedades fisicas y los trastornos de ansiedad (Roy-Byrne
et al., 2008).

Factores psicologicos. 1La Psiquiatria enfatiza la evalua-
ci6n de los signos y sintomas de los distintos sindromes
propuestos en las clasificaciones al uso (DSM). Sin embargo,
la evidencia muestra que existen sintomas subclinicos y pro-
cesos psicologicos no encuadrables en las categorias diag-
noésticas que influyen en la calidad de vida y tienen implica-
ciones patofisiologicas y terapéuticas relevantes (Fava,
1999a). Lo anterior ha llevado, de hecho, al desarrollo de los
Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research (DCPR) (Fava, Fa-
bbri, Sirti, & Wise, 2007; Porcelli & Sonino, 2007), los cuales
han sido validados en diversos contextos médicos (Fava et
al., 2007; Ferrari, Galeazzi, Mackinnon, & Rigatelli, 2008;
Porcelli & Sonino, 2007; Porcelli et al., 2009; Venditti, Cosci,
Bernini, & Berrocal, 2013).

Los DCPR permiten identificar distintos factores psico-
légicos (desmoralizacion, irritabilidad, comportamiento tipo
A, alexitimia) que ejercen un impacto sobre las enfermeda-
des fisicas (Sitri & Fava, 2013). Ademas, proporcionan una
clasificacion de las conductas de enfermedad (ansiedad por
la salud, negacién de la enfermedad, fobia a la muerte y a la
enfermedad, somatizacion, sintomas de conversion, sinto-
mas somaticos funcionales, reaccién de aniversatio), las cua-
les reflejan distintos modos mediante los cuales las personas
perciben, experimentan, evaldan y responden al propio esta-
do de salud (Sitri, Grandi, & Fava, 2008). La conducta de
enfermedad es un predictor significativo del uso de los ser-
vicios sanitarios, la automedicacion y la adherencia terapéuti-
ca, ejerciendo asi un impacto nada desdefiable sobre los cos-
tes médicos y la carga laboral del personal sanitario (Sitti,
Fava, & Sonino, 2013). De hecho, la conducta de enferme-
dad ha sido propuesta como un concepto unificador que
podria explicar parte de la variabilidad de la respuesta tera-
péutica y el prondstico de pacientes que sufren la misma en-
fermedad (Sirri et al, 2013).

La evaluacion diagndstica mediante el DSM ha sido criti-
cada por su limitada utilidad clinica, y la nueva edicién de di-
chos criterios continda adoleciendo de las mismas debilida-
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des (Sirri & Fava, 2013). En particular, los criterios DSM-5
(APA, 2013) para el diagnéstico de los trastornos con sin-
tomas somaticos descuidan importantes conductas de en-
fermedad (p.e., la negacion de la enfermedad) que ejercen un
impacto sobre las condiciones médicas, proporcionando asi
una representacion incompleta o reducida de la respuesta del
paciente a los sintomas fisicos y a la enfermedad. Los DCPR
capturan variables psicolégicas que no son contempladas en
las clasificaciones psiquidtricas, enriqueciendo de este modo
el espectro de informacién disponible para el proceso de de-
cisién clinica (Sirri & Fava, 2013).

Calidad de vida. En tanto no existe ni una definiciéon
precisa de calidad de vida ni consenso sobre cudl deberfa ser
ésta, la investigacion en este campo ha explorado, particu-
larmente, el funcionamiento cotidiano del individuo y la per-
cepcion de salud del paciente (Testa & Simonson, 1996). En
diversas condiciones médicas como, por ejemplo, el dolor
croénico, el nivel de funcionamiento cotidiano del paciente
depende, no tanto de variables médicas como la severidad o
la duracion de la enfermedad, sino de variables de naturaleza
psicosocial (p.ej., la evitacién experiencial) (Bernini, Pennato,
Cosci, & Berrocal, 2010).

Es mas, como algunos autores han argumentado, los in-
dicadores biomédicos no son suficientes, por si solos, para
evaluar adecuadamente los efectos de los procesos de en-
fermedad y de las intervenciones terapéuticas (De Fruyt &
Dempyttenaere, 2009; Kaplan, 2003; Testa & Simonson,
1996). De hecho, la inclusién de variables como el funcio-
namiento cotidiano o la calidad de vida podtia llevar a con-
clusiones diferentes sobre la eficacia de ciertas intervencio-
nes. Un tratamiento podtia tener efectos positivos sobre los
indicadores biolégicos de la enfermedad vy, sin embargo, no
incidir sobre las expectativas de vida, el funcionamiento co-
tidiano o la calidad de vida del individuo; es mds, un trata-
miento, aun pudiendo tener efectos positivos sobre los indi-
cadores biolégicos de enfermedad, podria reducir las expec-
tativas o la calidad de vida, lo cual cuestionatia seriamente su
uso (Kaplan, 2003). La inclusién, por tanto, de la calidad de
vida como medida de resultado es fundamental para poder
llevar a cabo una adecuada valoracién, en términos de cos-
tes-beneficios, de los procedimientos diagnésticos y de las
intervenciones médicas.

Integracion de las intervenciones psicolégicas
en Medicina

Diversos profesionales de la salud (psiquiatras, psicologos,
profesionales de enfermerfa, etc.) pueden implementar inter-
venciones psicologicas en el campo de la enfermedad médi-
ca. Dichas intervenciones pueden oscilar desde la mera co-
municacién afectiva y confortante hasta tratamientos psico-
légicos y psicofarmacolégicos especificos. Muchos de los es-
tudios iniciales sobre la eficacia de los tratamientos psicolé-
gicos se han llevado a cabo con especialistas entrenados y
con experiencia. Sin embatrgo, un creciente nimero de estu-
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dios sugiere que clinicos sin formacion especifica en Psiquia-
tria o en Psicologia pueden aplicar dichas intervenciones con
eficacia (Moorey et al., 2009; Narayan, Kanaya, & Gregg,
2003), ampliandose asi la disponibilidad de recursos para
afrontar de forma integrada fendémenos cruciales para la sa-
lud, desde el estilo de vida hasta las conductas de enferme-
dad.

Modificacion del estilo de vida. Un cuerpo creciente
de evidencia vincula la evolucién de algunas enfermedades
severas con conductas especificas del estilo de vida
(Djoussé, Driver, & Graziano, 2009; Forman, Stampfer, &
Curhan, 2009; Mokdad et al., 2004; Narayan et al., 2003;
Stone, 2004). Los beneficios consiguientes a la modificacién
del estilo de vida son particularmente evidentes en las altera-
ciones coronarias (Rozanski et al., 1999) y en la diabetes tipo
2 (Narayan et al., 2003). En la misma linea, distintos trata-
mientos psicoldgicos se han demostrado eficaces para modi-
ficar comportamientos de riesgo como, por ejemplo, el ta-
baquismo (Compas, Haaga, Keefe, Leitenberg, & Williams,
1998).

En este contexto, la “colaboracion” del paciente en el
proceso de gestién de la enfermedad, uno de los supuestos
basicos de la MP, es fundamental. El paradigma de colabo-
racién mutua se apoya en una relacion médico-paciente en la
que las decisiones se adoptan conjuntamente (Joosten, De-
Fuentes-Merillas, de Weert, Sensky, van der Staak, & de
Jong, 2008) asi como en el uso de estrategias de auto-
regulacién para incrementar la autoeficacia del paciente (Bo-
denheimer, Lorig, Holman, & Grumbach, 2002). Estas son
particularmente eficaces en las enfermedades crénicas y en el
area de la rehabilitacién, donde el comportamiento del indi-
viduo es crucial para una adecuada gestién del problema
(Leventhal, Weinman, Leventhal, Phillips, & 2008; Sonino &
Fava, 2007).

Tratamiento de Ia comorbilidad psiquidtrica. El tra-
tamiento de la comorbilidad psiquiatrica como la depresion,
aunque no ejerza efectos sobre las variables biomédicas, no
solo reduce los sintomas depresivos sino que también in-
crementa el funcionamiento cotidiano y la calidad de vida
del paciente (Jackson, de Zee, & Berbano, 2004). En cual-
quier caso, el tratamiento del distrés psicolégico se asocia a
una reduccion del uso de los setvicios de salud y, consi-
guientemente, de los gastos sanitarios (Konnopka et al.,
2012).

Intervenciones psicosociales. Diversos estudios mues-
tran que ciertas estrategias psicolégicas (p.ej., cognitivo-
conductuales, psicoterapia dindmica breve) producen una
mejorfa sustancial en varias alteraciones médicas (Abbass,
Kisely, & Kroenke, 2009; Kaupp, Rapaport-Hubschman, &
Spiegel, 2005; Leventhal et al., 2008; Sharpe & Schrieber,
2012). Como meros ejemplos, cabe destacar los programas
para mejorar el apoyo social, el estado del humor y las con-
ductas de salud en pacientes con cancer de mama (Andersen
et al., 2008), a fomentar las habilidades de autocontrol y au-
to-regulacién en el dolor cronico (Turk, Swanson, & Tunks,
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2008) o a promover la expresion emocional (Frisina, Borod,
& Lepore, 2004).

La Psicologia Positiva ha dado a la luz intervenciones pa-
ra promover el bienestar psicolégico que pueden ser inte-
gradas en el campo de la MP. Un ejemplo de ello es la Wel-
being Therapy (WBT; Fava, 1999b), una intervencién breve
basada en el modelo de bienestar psicolégico de Ryff (1989).
Estudios con jovenes y adolescentes sugieren que, ademas
de incrementar el bienestar, la WBT reduce el distrés psico-
légico (Ruini & Fava, 2013). Dichos resultados son particu-
larmente relevantes si se tiene en cuenta que el bienestar y la
afectividad positiva parecen ser factores de proteccion de la
salud (Chida & Steptoe, 2008; Fava & Sonino, 2010; Ryff &
Singer, 1996, 1998; Seeman et al., 2002), por lo que la WBT
constituye una prometedora estrategia de prevencion y pro-
mocién de la salud en poblacién general (Ruini & Fava,
2013).

Por otra parte, la investigacién sobre los tratamientos
psicoldgicos ha revelado algunos ingredientes de uso comun
y transversales a la mayor parte de estrategias psicoterapéuti-
cas que pueden ser aplicados al interno de cualquier relacion
médico-paciente. Destacan, entre ellos, la disponibilidad del
terapeuta durante ciertos momentos del proceso terapéutico;
la posibilidad de ventilar pensamientos y sentimientos; una
relacién de confianza y con alta carga emocional con una
persona que proporciona ayuda; una explicacion plausible de
los sintomas; y un procedimiento que requiere la participa-
ci6én activa del paciente y del terapeuta y que es percibido
por parte de ambos como una via para restablecer la salud
(Fava & Sonino, 2005).

Tratamiento de la conducta anormal de enferme-
dad. Durante muchos afios, la conducta anormal de enfet-
medad ha sido concebida como expresion de factores pre-
disponentes de personalidad y reacia a las intervenciones
psicoldgicas. La evidencia acumulada permite hoy cuestionar
dicha suposicién (Fava & Sonino, 2005; Fava et al., 2007;
Porcelli & Sonino, 2007). Por ejemplo, estudios controlados
indican que la hipocondria puede ser modificada mediante
técnicas cognitivas (Bouman & Visser, 1998; Clark et al,,
1998). Asimismo, existen programas educativos y cognitivo-
conductuales eficaces para modificar conductas de enferme-
dad como los sintomas somaticos funcionales (Konnopka et
al,, 2012). Ademas, la relacién entre las conductas anormales
de enfermedad y los habitos de salud tiene importantes im-
plicaciones para las campafias de prevencion. Por ejemplo,
se ha observado que las personas con excesiva ansiedad por
la salud cuidan peor de si mismas que sujetos control (Sirri
et al., 2008).

Conclusiones

Las necesidades sanitarias han cambiado profundamente du-
rante las ultimas décadas. Las enfermedades crénicas se han
convertido en la principal causa de discapacidad y, aproxi-
madamente, el 80% de los gastos sanitarios proviene del uso
de los servicios de salud (Sonino & Fava, 2007). A pesar de

ello, la asistencia continta siendo conceptualizada en térmi-
nos de atencién aguda y percibida como un “proveedor de
productos de consumo”. Como ha enfatizado Hart (1995),
cuando el “producto” es la salud, el paciente no es sélo
“consumidor” sino también uno de los “productores”. Con-
siguientemente, para que el proceso de producciéon de salud
sea eficiente es necesario que tenga lugar un cambio general
de perspectiva, en modo que el paciente abandone el papel
pasivo y antagonista de “consumidor” de salud para conver-
tirse, junto con los profesionales de la salud, en “productor
activo de salud” (Hart, 1995).

Ta consideracién del funcionamiento cotidiano, el
desempefio de los roles sociales, la estabilidad emocional, la
calidad de vida o el bienestar del paciente, ha emergido co-
mo una necesidad crucial en el dmbito de la investigacioén y
en la asistencia clinica (Testa & Simonson, 1996). Dichos as-
pectos adquieren una relevancia particular en las enfermeda-
des cronicas, en las que la curacién no es posible, y la aten-
cién a los mismos se extiende sea a los familiares y cuidado-
res de los enfermos crénicos sea a los propios profesionales
de la salud. De hecho, los propios pacientes son cada vez
mas conscientes de la relevancia de dichos aspectos. El éxito
comercial de textos sobre medicina alternativa y practicas
positivas de salud, asi como la difusién de la medicina men-
te-cuerpo, ejemplifican la receptividad del publico general a
mensajes sobre la promocién de la salud y modelos médicos
alternativos. Las intervenciones psicosomaticas podrian res-
ponder a estas necesidades emergentes y representar un
apoyo fundamental en el proceso de curacién.

Por otra patte, en mas de un 30-40% de los pacientes
médicos se observan sintomas fisicos inexplicables que in-
crementan significativamente el uso de los servicios y los
gastos sanitarios (Konnopka et al., 2012; Kroenke, 2002; Li-
powski, 19806), con costes comparables a los detivados de los
trastornos afectivos (Konnopka et al.,, 2012). Las especiali-
dades médicas tradicionales, organizadas principalmente de
acuerdo a los sistemas organicos (p.¢j., cardiologia, dermato-
logfa...), son cada vez mas inadecuadas para abordar sinto-
mas y problemas que trascienden las subdivisiones del orga-
nismo y que requieren una perspectiva holistica. El caracter
interdisciplinar de la mayor parte de las clinicas de rehabilita-
ci6én y del dolor es, precisamente, una consecuencia practica
de dicha obsetvacién (Leventhal et al., 2008; Sonino & Fava,
2007). La activacion de centros de tratamiento psicologico
en el sistema sanitario nacional del Reino Unido es una
oportunidad sin precedentes para la integracion de procedi-
mientos terapéuticos diversos (Layard, 2006; Marks, 2009).
De hecho, la evidencia sugiere que la integracion en el con-
texto médico de intervenciones educativas y cognitivo-
conductuales para tratar diversos comportamientos de en-
fermedad como los sintomas somaticos funcionales contri-
buirfa a reducir los costes sanitarios (Konnopka et al., 2012).

Por otra parte, cada vez es mas cuestionable el incremen-
to exponencial de los gastos de la medicina preventiva foca-
lizada en una pequefia parte de la poblacién, los grupos de
riesgo (Heath, 20006). Paralelamente, cada vez son mas evi-
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dentes los beneficios asociados a la modificaciéon del estilo
de vida de la poblacién general (Compas et al., 1998; Leven-
thal et al., 2008; Narayan et al., 2003), en consonancia con el
modelo biopsicosocial. En la misma linea, los beneficios pa-
ra la salud de la poblacién podtian ser mayores si se aborda-
ran las desigualdades en la atencién sanitaria en la infancia,
en vez de concentrar la mayor parte de los recursos en pro-
gramas para la modificacién de conductas de salud o incre-
mentar el acceso a los servicios durante la etapa adulta
(Shonkoft, Boyce, & McEwen, 2009).

Lo anterior requiere una renovaciéon no sélo del concep-
to de enfermedad y de las practicas terapéuticas sino tam-
bién del proceso de evaluacién clinica y de valoracion de los
resultados. En Medicina existe la tendencia a preferir “datos
duros” -expresados estos, preferiblemente, mediante cifras
procedentes de medidas de laboratorio-, y a excluir la infor-
macién “light”, como la referida a los problemas, disfuncio-
nes o bienestar del individuo. Sin embargo, si los analisis so-
bre los costes-beneficios de las intervenciones sanitarias tu-
vieran en cuenta dicha informacién “light”, las conclusiones
respecto a cuales son los servicios que producen mas salud, a
menor coste, podrian ser diversas (Kaplan, 2003). Asimismo,
dicha informacién es fundamental para un adecuado juicio
clinico que tenga en cuenta la respuesta individual al proceso
de enfermedad (Fava & Sonino, 2009; Tomba & Bech,
2012). En la actualidad, dicha informacién puede ser evalua-
da mediante escalas e indices validos y fiables, desarrollados
por la clinimetrfa en el contexto de la investigacion y practica
psicosomatica (Fava & Sonino, 2009; Tomba & Bech, 2012).
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