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PROBLEMATICAS EN LOS SISTEMAS
DIAGNOSTICOS OPERATIVOS SOBRE
TRASTORNOS SOMATOMORFOS. ;QUE APORTAN

LAS GUIAS CLINICAS?

Rosales Ma. Guadalupe - Schinelli Federico
Universidad de Buenos Aires

Resumen

Los Trastornos Somatomorfos se caracterizan por la presencia de
sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica, pero que
no pueden explicarse completamente por la presencia de dicha
enfermedad. Esta clase diagnostica presenta un desafio para los
profesionales de la salud, ya que se enfrentan con cuadros clinicos
dificiles de comprender, que suelen ser habituales en la practica
clinica y que generan altos costos para el sistema de salud y
sentimientos de frustracion y rechazo por parte de los profesionales.
En el presente trabajo se examinan diferentes investigaciones
relativas a esta clase diagndstica. En primer lugar se analizan las
dificultades nosoldgicas que entrafian los Trastornos Somatomorfos,
como asi también las diferencias existentes entre los sistemas
diagndsticos DSM IV y CIE-10 en relacion a este constructo. En
segundo lugar se examinan cuestiones relativas a la prevalencia de
estos trastornos y los tipos de intervencion que serian adecuados
de acuerdo a las investigaciones. En tercer lugar se revisan las
guias clinicas respecto a los trastornos somatomorfos, como asi
también los tratamientos psicoterapéuticos y psicofarmacoldgicos
establecidos para algunos de los cuadros que componen la
categoria. Por ultimo se presentan los cambios propuestos para la
quinta edicion del DSM en relacion a la clase diagnostica de los
Trastornos Somatomorfos.

Palabras Clave
Trastornos, somatomorfos, diagndstico, guias clinicas, DSM5.

Abstract

DIAGNOSTIC ISSUES IN SOMATOFORM DISORDERS: WHAT DOES
CLINICAL GUIDELINES SAY?

Somatoform disorders are characterized by the presence of
physical symptoms that suggest a medical illness, but can't be
fully explained by the presence of the disease. This diagnostic class
presents a challenge for health professionals as they are faced with
disorders that are difficult to understand, that are common in clinical
practice and generate high costs for the health care system and
feelings of frustration and rejection in the professionals. This paper
examines various investigations concerning this diagnostic class.
First it's analyzes the nosological difficulties involving somatoform
disorders, as well as the differences between diagnostic systems
DSM IV and ICD-10 in relation to this construct. Second, it examines

issues related to the prevalence of these disorders and the types of
interventions that would be suitable according to the investigations.
Third clinical guidelines are reviewed with respect to somatoform
disorders, as well as psychotherapeutic and psychopharmacological
treatments established for some of the disorders that make up
the category. Finally we present the proposed changes to the fifth
edition of DSM in relation to the diagnostic class of somatoform
disorders.

Key Words
Somatoform, disorders, diagnosis, clinical guidelines, DSM5.

Introduccion

Los trastornos somatomorfos se caracterizan por la presencia de
sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica, pero que
no pueden explicarse completamente por la presencia de dicha
enfermedad, por los efectos directos de una sustancia o por otro
trastorno mental (American Psychiatric Association -APA-, 2000) y
a su vez se diferencian de los factores psicoldgicos que afectan
el estado fisico por la ausencia de una enfermedad médica
diagnosticable que pueda explicar por completo todos los sintomas
fisicos (APA, 2000).

Es por dicha particularidad que estos trastornos presentan un
desafio para los profesionales de la salud, quienes se enfrentan a la
evaluacion y tratamiento de cuadros clinicos que resultan dificiles
de comprender. Muchas veces la insistencia en buscar el origen
de los sintomas y la imposibilidad de alcanzarlo, sumado a la falta
de reconocimiento del origen psicosocial, genera una sensacion de
inefectividad en el profesional de la salud, frustracién e inclusive
antipatia, mientras los pacientes no alivian su sufrimiento ni
mejoran su incapacidad (Guzman Guzman, 2011). Por este motivo,
resulta necesaria tanto una evaluacion como una intervencion
interdisciplinaria, dado que el diagndstico debe apoyarse en una
apreciacion cuidadosa de la fenomenologia clinica y en una correcta
valorizacion de la psicopatologia subyacente (Cabrera Gaytan,
Vallejos Paras, Jaimes Betancourt & Ruiz Ruisanchez, 2008).

La investigacion acerca de los trastornos somatomorfos se ha
vuelto un objetivo fundamental debido a diferentes cuestiones.
Por un lado, los pacientes tienden a ser usuarios frecuentes de los
recursos de salud disponibles (solicitando ayuda médica de forma
continua y, muchas veces, injustificada), lo que produce altos costos
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en los sistemas de salud (Florenzano, Fullerton, Acuiia & Escalona,
2002; Luo, Goddeeris, Joseph, Gardiner, & Smith, 2007) y riesgo
de complicaciones iatrogénicas (Guzman, 2011). Asimismo, los
pacientes suelen ser objeto de numerosas pruebas diagnésticas
e intervenciones exploratorias, muchas veces innecesarias, en el
intento de encontrar su enfermedad fisica (Cabrera Gaytan, Vallejos
Paras, Jaimes Betancourt, & Ruiz Ruisanchez, 2008). Dado que la
misma no se halla y estos pacientes se muestran disconformes,
se provocan sentimientos de frustracion, ira y rechazo por parte
de los profesionales sanitarios (Garcia-Campayo, Sanz-Carrillo &
Mont6n, 1999; Sanz-Carrillo, Garcia-Campayo, & Monton, 1999).
Por otro lado, estos trastornos pueden confundirse con aquellos que
poseen un sustrato organico identificable y tratable, pasando a ser
frecuentemente subdiagnosticados (Navarro, 2009).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
cuarta edicion revisada -DSM-IV-TR- (APA, 2000) agrupa dentro de
esta entidad a los siguientes cuadros: Trastorno de somatizacion,
Trastorno somatomorfo indiferenciado, Trastorno de conversion,
Trastorno por dolor, Hipocondria, Trastorno dismorfico corporal
y Trastorno somatomorfo no especificado; pero aclara que dicha
agrupacion estd basada mas en la utilidad (por ejemplo, por la
necesidad de excluir enfermedades médicas ocultas o etiologias
inducidas por sustancias) que en las hipdtesis sobre etiologias o
mecanismos compartidos. Es importante destacar que la categoria
de los trastornos somatomorfos se cred en 1980 y su validez
conceptual fue muy discutida, aunque el principal argumento a
favor es su utilidad clinica (Garcia-Campayo & Sanz Carrillo, 2000).
Sin embargo, la evaluacion de los trastornos somatomorfos es
complicada por la existencia de dificultades tedricas y practicas
de clasificacion y evaluacion (Henningsen, Jakobsen, Schiltenwolf,
& Weiss, 2005).

En relacion a esta categoria diagnéstica, Garcia-Campayo y Sanz

Carrillo (2000) explican que existen una serie de dificultades
nosoldgicas no resueltas: 1) la comorbilidad en el Eje | de los
trastornos somatomorfos con otros trastornos es muy elevada;
2) la comorbilidad psiquiatrica en el Eje Il de los trastornos
somatomorfos también es alta; 3) la existencia de importantes
diferencias entre la CIE-10 -Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima
Revision- (World Health Organization -WHO-, 1992) y el DSM-IV
(los indice de concordancia cuando se comparan los trastornos
somatomorfos diagnosticado con la CIE-10 y con el DSM-IV son
tan bajos que impide comparar estudios de investigacion en los
que se hayan utilizado diferentes criterios). Como conclusion, estos
autores plantean que todas estas circunstancias han conducido a
que la seccion de los trastornos somatomorfos sea una de las mas
criticadas de las clasificaciones psiquiatricas en la actualidad.

La revision bibliografica se realizd en las bases de datos de
MEDLINE, APA y NICE. Las palabras clave utilizadas fueron:
“somatoform disorders”, “clinical guidelines”, “hypochondria”,
“combined treatment”, “pain disorder”, “chronic pain”,
“conversion disorder” “psychotherapy”, “psychological treatment”
y “somatization disorder”. Se incluyeron los estudios de resultados
publicados hasta la actualidad, realizados con poblacion adulta. No
se incluyeron estudios realizados con poblacién infanto-juvenil y
adultos mayores.

CIE 10 y DSM IV TR: Diferencias y Similitudes en la clasificacion de
los Trastornos Somatomorfos

De acuerdo a Garcia-Campayo y Sanz Carrillo (2000), existen
importantes diferencias entre la CIE-10 y el DSM-IV al describir
el grupo de los trastornos somatomorfo, como se resumen a
continuacion:

CIE-10 DSM-IV
F 45.0 Trastorno por Trastorno por somatizacion.
somatizacion.

Trastorno somatomorfo
indiferenciado.

F 45.1 Trastorno somatomorfo
indiferenciado.

F 45.2 Trastorno
hipocondriaco.

Hipocondria.

Incluidaenel T.S.
indiferenciado

F 45.3 Disfuncion vegetativa
somatomorfa

F 45.4 Trastorno por dolor
somatomorfo.

Trastorno por dolor.

F 45.8 Otros trastornos No existe.

somatomorfos.

Trastorno somatomorfo no
especificado.

F 45.9 trastorno somatomorfo
sin especificar.

Incluido en F 44. Trastorno
disociativo.

Trastorno por conversion.

Incluido en F 45.2 Hipocondria. | Trastorno dismorfico corporal.

Las principales diferencias entre las dos clasificaciones son:

1.Los trastornos conversivos se incluyen dentro de los trastornos

somatomorfos en el DSM-IV pero la CIE-10 prefiere agruparlo junto
a los trastornos disociativos porque, de esta forma, conserva el
nicho conceptual de la histeria clasica.

2.La CIE-10 incluye una categoria denominada trastorno vegetativa
somatomorfoque que no existe en el DSM-IV y que habria que
encuadrarlo dentro del trastorno somatomorfo indiferenciado.

3.La CIE-10 no otorga categoria conceptual distintiva al trastorno
dismorfico corporal y lo considera un subtipo de hipocondria,
mientras que para la DSMIV constituye una entidad distinta.

4.La CIE-10 acepta un sindrome de fatiga crénica en un capitulo
aparte, circunstancia que no se acepta en el DSM-IV.

Qué dicen las Investigaciones respecto del constructo
diagnéstico de los Trastornos Somatomorfos

Debido a la diversidad de cuadros agrupados en los trastornos
somatomorfos, los datos sobre prevalencia no estan bien definidos,
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aunque hay acuerdo en que estos trastornos se observan con
bastante frecuencia en el contexto médico, principalmente en el
primer nivel de atencion (Guzman Guzman, 2011). Algunos estudios
internacionales muestran que la prevalencia de los trastornos
somatomorfos en la atencion primaria fluctua entre el 15 y el 22%
(Magallon, et al., 2008). De los pacientes que consultan con su
médico de familia, el 16% presenta un trastorno somatomorfo segtn
el DSM-IV (Arnold, de Waal, Eekhof, & Van Hemert, 2006). Evaluando
algunas diferencias entre paises Latinoamericnos, se observo que
en Chile (utilizando los criterios de la CIE-10) se encontr que un
17.7% de los pacientes de atencion primaria presentan este tipo
de trastornos (Florenzano et al., 2002), en cambio, en Argentina, se
realiz6 una investigacion en poblacion ambulatoria en el Servicio
de Psiquiatria de un Hospital General y se hallé que sélo el 1.2%
de los pacientes cumplian los criterios diagnosticos de un trastorno
somatomorfo segun el DSM-IV (Faccioli, 2012). A partir de los
niveles de prevalencia observados, resulta importante destacar
que los mismos suelen variar en relacion al contexto en el cual se
realiza la investigacion (centro de salud dedicado al tratamiento del
dolor, atencion primaria, servicios de psiquiatria, entre otros) y los
sistemas de diagnostico utilizados (DSM-IV o CIE-10).

En el ambito de la investigacion aun no se han logrado comprender
de manera definitiva su etiologia y su fisiopatologia (Navarro, 2009).
Aunque existe un acuerdo de la necesidad de utilizar un modelo bio-
psico-social para la comprension de estas patologias (Gatchel, 2004).

La literatura especializada ha hallado una alta comorbilidad de los
trastornos somatomorfos con otros trastornos mentales, tales como
los trastornos del animo, de ansiedad, entre los mas frecuentes
(Lieb, Meinlschmidt, & Araya, 2007). Es importante destacar que
en los pacientes en los cuales se observa una comorbilidad entre
diferentes trastornos, el nivel de deterioro es mayor (Hanel et al,
2009) por esta razon se sugiere que la intervencion en este tipo
de trastornos debe realizarse en el ambito de la atencion primaria,
el hospital, las unidades de salud mental y la comunidad mediante
estrategias preventivas (Garcia-Campayo, Claraco, & Farré, 1999).
Dicha intervencion es fundamental dado que se ha estudiado que
los trastornos somatomorfos, generalmente, presentan un curso de
larga duracion, estas patologias suelen cronificarse. En un estudio
se hallé que la duracion media del trastorno somatomorfo que se
estaba diagnosticando era de 11.9 afos (Rief, Schaefer, Hiller, &
Fichter, 1992), con la complejidad que ello implica.

Qué aportan las Guias Clinicas sobre los Trastornos
Somatomorfos

Las Guias Clinicas (GC) son herramientas que le permiten
a los profesionales acceder rapidamente a las principales
recomendaciones sobre diagnéstico, evaluacion y tratamiento de
los diversos trastornos. El nivel de conocimiento y uso de las GC
por parte de los profesionales en el medio local es escaso (Garay,
Etenberg, Hornes, Martini, & Korman, 2011), incluso entre los
profesionales de orientacion cognitiva (Garay, Rosales, Martini,
Etenberg, Hornes, & Korman, 2012)

Tras realizar una revision sobre la literatura cientifica, se observaron
escasos aportes relacionados con los Trastornos Somatomorfos.
En cuanto al tratamiento psicolégico, Kroenke, Sharpe & Sykes
(2007) concluyeron que la terapia cognitiva conductual es el
mejor tratamiento establecido para una variedad de trastornos

somatomorfos (trastorno de somatizacion y sus variantes,
hipocondria y trastorno dismoérfico corporal), demostrando
beneficios también en el ambito de la atencion primaria. Otro estudio
(Wolfgang, Fichter, & Rief, 2003), encontrd que los pacientes tratados
con terapia cognitiva conductual mejoran significativamente con
respecto a la angustia por los sintomas fisicos, la ansiedad por la
salud, las creencias disfuncionales respecto al cuerpo y la salud, la
depresion y el funcionamiento psicosocial. Respecto al tratamiento
psicofarmacoldgico, Kroenke et al. (2007) plantean que si bien
hay evidencia preliminar en el uso de antidepresivos, ella ain no
es concluyente. En cambio, en un meta-andlisis (Fishbain, Cutler,
Rosomoff, & Steele Rosomoff, 1998) se concluye que en pacientes
con diagndstico de trastorno por dolor, el tratamiento antidepresivo
generd una reduccion en el dolor que fue significativamente mayor
que el de placebo.

Enrelacion a las Guias Clinicas (GC), no se publicado recomendaciones
para los Trastornos Somatomorfos especificamente. Existen unas
Normas de Buena préctica clinica en atencion primaria para este tipo
de trastornos, que han propuesto el grupo de Smith (1991, citado en
Garcia-Campayo & Sanz Carrillo, 2000) que realizan las siguientes
recomendaciones: 1) El paciente debe ser atendido por un solo médico
(preferiblemente, su médico de familia); 2) Planificar citas regulares
cada 4-6 semanas como maximo; 3) Realizar consultas breves;
4) Explorar la zona que se deja el paciente; 5) Buscar signos (los
sintomas deben ser interpretados en un contexto comunicacional);
6) Evitar evaluaciones diagnosticas que no sean imprescindibles
para evitar iatrogenia y gasto sanitario (deben solicitarse basados en
los signos, no en los sintomas); 7) Evitar diagnésticos inadecuados
y tratamientos innecesarios, 8) Tranquilizar y reasegurar; 9) Derivar
adecuadamente a los servicios psiquidtrico.

Respecto de los Trastornos incluidos en la seccion de los Trastornos
Somatomorfos, se han publicado hasta la fecha, Guias Clinicas
referidas dnicamente al Trastorno Dismérfico Corporal y al Dolor
Cronico (Trastorno por Dolor).

Las Guias Clinicas del National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) hacen referencia al Trastorno Dismorfico Corporal
Unicamente desde la relacion con el tipo de tratamiento que se
recomienda para el Trastorno Obsesivo Compulsivo.

En dicha Guia Clinica se recomienda que a los adultos con Trastorno
Dismorfico Corporal con deterioro funcional leve a moderado se les
debe ofrecer la posibilidad de elegir como tratamiento, tanto un
antidepresivo inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina
(ISRS) o un tratamiento cognitivo conductual intensivo que incluya
el Entrenamiento de Exposicion y Prevencion de Respuesta -EPR-,
para hacer frente a las principales preocupaciones del Trastorno
Dismorfico Corporal (NICE, 2005). En el caso de los pacientes con
un deterioro funcional grave se les debe ofrecer el tratamiento
combinado con un ISRS y TCC (incluyendo EPR).

En el caso de las Guias Clinicas desarrolladas por la American
Psychological Association respecto del Trastorno Dismorfico
Corporal (APA, 2011) se establece que la administracion continua
de farmacos psicotrpicos (antidepresivos) y la integracion de la
terapia cognitivo-conductual (TCC) parece proporcionar los mejores
resultados para los individuos con dicho trastorno (Phillips, 2001;
Wilhelm, 1999).
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Respecto del Trastorno por Dolor, la Guia Clinica de la American
Psychological Association (APA, 2006) menciona que las
investigaciones han concluido que la terapia cognitiva conductual
es la intervencion mas eficaz para las personas que padecen
dicho trastorno, dado que ayuda a reducir la intensidad del dolor, a
mejorar el funcionamiento fisico y emocional, a reducir el nivel de
discapacidad producida por la sintomatologia y permite a su vez,
reducir la cantidad de visitas al médico y la utilizacion de constante
medicacion para disminuir el dolor. La utilizacion de ejercicios de
relajacion mostraron a su vez efectos contundentes que podria
superar incluso a la terapia cognitiva conductual en la bisqueda
del alivio del dolor y en la depresion consecuente (APA, 2006).

Respecto de las recomendaciones del National Institute for Health
and Clinical Excellence, se encuentra sélo una Guia Clinica referente
a depresion y dolor crénico (NICE, 2009), donde se recomienda a
los profesionales de atencion primaria de la salud que se preste
especial atencion al momento de realizar un diagndstico de dolor,
por ser altamente probable que sea acompafiado del diangdstico
de depresion, sugerencia que va en la linea de lo planteado
anteriormente, respecto del alto nivel de comorbilidad que
presentan este tipo de trastornos con otras patologias del eje I.

La misma GC aconseja que en este tipo de cuadros, se presentan
una amplia gama de factores psicoldgicos y sociales que no son
capturados por los actuales sistemas de diagnostico, que tienen un
impacto significativo en el curso del trastorno y en la respuesta al
tratamiento, por lo tanto, sugieren tener en cuenta tanto la historia
personal y familiar al llevar a cabo una evaluacion diagndstica.

Respecto del tratamiento, se concluye que la intervencion que ha
brindado mayores beneficios para este tipo de pacientes ha sido
el tratamiento combinado de antidepresivos y terapia congnitivo
conductual; a pesar que se reconoce que aun hay evidencia limitada
sobre dicha alternativa de tratamiento. La mayor incertidumbre
acerca de la efectividad de la combinacion surge por el potencial
riesgo que implica la interaccién entre la medicacion prescripta
para el dolor y para la depresion, de forma simultanea.

No se han publicado hasta el momento Guias Clinicas para
la excelencia de la practica clinica sobre el Trastorno por
Conversion, Hipocondria, el Trastorno de Somatizacion ni Trastorno
Somatomorfo Indiferenciado. Respecto de estos dos dltimos
cuadros, se han publicado una serie de recomendaciones del
equipo de investigacion del Hospital Universitario Miguel Servet
y la Universidad de Zaragoza (Garcia Campayo, Pascual, Alda &
Olivan, 2005), quienes concluyen que, a pesar que los trastornos de
somatizacion constituyen una patologia importante para el sistema
sanitario de los paises desarrollados por el enorme coste sanitario
que suponen hasta el momento no existen suficientes evidencias
cientificas para recomendar ningun tratamiento psicologico o
farmacoldgico especifico en los pacientes con el trastorno de
somatizacion y trastorno somatomorfo indiferenciado.

El devenir de los Trastornos Somatomorfos. Discusiones
actuales para futuros cambios

Se ha hecho referencia de las diversas circunstancias que han
provocado que la seccion de los trastornos somatomorfos sea una
de las mas criticadas de las clasificaciones psiquiatricas actuales.
En relacion a ello, si bien se ha propuesto que debe ser modificada,

la literatura especializada plantea la conveniencia de conservar
esta entidad diagndstica tanto en el DSM-V como en la CIE-11, dado
que el hecho de excluirla dejaria por fuera del sistema de salud a
una gran cantidad de pacientes (Nickel et al., 2010) . En cuanto a
las modificaciones propuestas, se hace hincapié en el disefio de
un enfoque dimensional. Hanel et al. (2009) plantean la necesidad
de este enfoque con el fin de que los sistemas diagndsticos
se ajusten mas apropiadamente a la realidad observada en la
atencion primaria y se pueda establecer, de un modo adecuado, el
diagnostico tanto de formas leves de estos trastornos (frecuentes
en atencion primaria) como de formas graves de comorbilidad entre
los trastornos somatomorfos, depresion, y/o trastorno de ansiedad.

En el 2011 el comité a cargo de la revision del DSM IV y publicacion
del DMS V, ha presentado algunos de los cambios propuestos para
la nueva edicion del manual (APA, 2012).

En relacion a la clase diagnostica de Trastornos Somatomorfos, se
encuentran propuestas una serie de modificaciones que cambiaran
el nombre, caracteristica principal y la cantidad de los trastornos que
la componen. Respecto al nombre de la clase diagnostica principal,
el grupo responsable de la revision de este grupo de trastornos ha
sugerido que se renombre como Trastorno de Sintomas Somaticos.
Dicha maodificacion se debe en parte a lo confuso del nombre
anterior (Somatomorfos) y en parte a que este grupo de trastornos,
junto con los Trastornos Facticios y los Factores Psicologicos que
Afectan al Estado Fisico (dentro de Otros Problemas que pueden
ser Objeto de Atencion Clinica), implican la presencia de sintomas
fisicos y/o la preocupacion por una enfermedad médica. Respecto
a la caracteristica principal de esta clase diagnostica, “sintomas
fisicos que sugieren una enfermedad médica (...) y que no pueden
explicarse completamente por la presencia de una enfermedad”
(APA, 2000), se ha decidido cambiarla, en primer lugar por la poca
confiabilidad respecto de la evaluacion de aquellos sintomas que
“no se pueden explicar por la presencia de una enfermedad” y
en segundo lugar porque la caracterizacion nombrada sostenia
implicitamente el dualismo mente-cuerpo. La nueva caracteristica
principal viene dada por cuestiones en comun que comparten
muchos de estos trastornos de la clase. El Trastorno de Somatizacion,
la Hipocondria, el Trastorno por Dolor y la categoria No Especificada
comparten la presencia de sintomas somaticos y distorsiones
cognitivas, por lo cual estas dos caracteristicas pasarian a ser lo
principal de esta clase diagndstica. En relacion a los trastornos
incluidos, se ha optado por incluir dentro de la clase diagnostica a
los Trastornos Facticios y a los Factores Psicoldgicos que Afectan al
Estado Fisico, como asi también modificar el nombre del trastorno
por conversion, agregandole Trastorno por Sintomas Neuroldgicos
Funcionales. A su vez elimina de la clase diagnostica al Trastorno
Dismérfico Corporal, el cual pasara a formar parte del grupo de
Trastorno Obsesivo Compulsivo y Otros Trastornos Relacionados.

Conclusion

Cuando los profesionales cuentan con herramientas diagndsticas
como el DSM IV o la CIE-10, ello permite que el trabajo clinico se
apoye en un consenso sobre la fenomenologia clinica y sobre la
psicopatologia conocida al momento y se vuelve factible la tarea de
diagnosticar. Dicha tarea, logra que los profesionales puedan contar
con un lenguaje comdn para trabajar sobre dicha fenomenologia
(prevalencia, curso, prondstico, entre otras) y fundamentalmente
permite la tarea de investigar los tratamientos disponibles para dar
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respuesta a dichos trastornos.

Tal es la importancia de contar con un lenguaje comdn, que
cuando la construccion de una categoria se vuelve confusa, los
profesionales de un mismo campo o de especialidades distintas,
se ven indefectiblemente limitados en su tarea compleja de
intervenir y tratar ese padecimiento. De acuerdo a lo planteado
anteriormente, se puede concluir que existen diversas razones por
las cuales se hace necesario continuar reformulando e investigando
el constructo diagndstico de los Trastornos Somatomorfos, a saber:
1) Son pacientes de alto nivel de consulta, lo cual provoca altos
costos en los sistemas de salud, 2) En general son pacientes que
se confunden con aquellos que sufren enfermedades de sustrato
organico, 3) Son objeto de numerosas pruebas diagnésticas e
intervenciones, la mayoria de las veces innecesarias, 4) Ello
provoca pacientes y profesionales disconformes, dado que el
diagndstico del trastorno y el consecuente tratamiento se vuelve
una tarea altamente compleja.

De esta manera se concluye, en primera instancia, que requiere
especial atencion continuar el camino de determinar una
clasificacion diagndstica mejor estructurada y mas ajustada a
la realidad de la atencion primaria, con el objetivo de salvar las
constantes dificultades a la hora de intervenir, derivar y tratar a
dichos pacientes, considerando incluso la altisima comorbilidad
que presentan con trastornos como ansiedad y depresion.

En segundo lugar, habiendo observado la escases de Guias Clinicas
sobre Trastornos Somatomorfos publicadas hasta la fecha, se concluye
una vez mas, que se vuelve imperioso continuar investigando sobre los
trastornos incluidos en dicha categoria para lograr que los profesionales
puedan recurrir a recomendaciones de evaluacion y tratamiento
determinadas por la practica basada en la evidencia.
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