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Asociacion entre Practicas en Salud, Somatizacion
y algunos factores Psicosociales en
Usuarios de Clinicas de ASSBASALUD ESE Manizales (Colombia), 2007
Karent Betancur Castro*, José Jaime Castafio Castrillon** Fis, M.Sc., Andrés Camilo Erazo Quiroz*, Nes-
tor Julian Garcia*, Liz Hernandez*, Diana Marcela Hoyos Llanos*, Yolanda Mueces*, Luisa Fernanda
Orjuela*, Martha Luz Paez Cala*** Psic, M.Sc., Luisa Fernanda Pérez*, Carmen Andrea Tamayo Go-
mez*, Maria Alejandra Velasquez*, Diana Carolina Villalba*.

RESUMEN
Introduccion La evidencia investigativa sugiere que la poblacién con una patologia médica crénica pre-
senta mayor riesgo de desarrollar un cuadro de Somatizacién, definida como una serie de sintomas cor-
porales sin causa organica demostrable, y asociada al estrés y cuadros depresivos, ansiosos, que gene-
ralmente pasan desapercibidos en la consulta. Este tipo de pacientes terminan convirtiéndose en consul-
tadores cronicos o en abusadores de servicios de salud, lo que genera congestion en la prestacion del
servicio e incremento en los costos de salud.
Metodologia: Estudio de corte transversal, con 188 pacientes que asistieron a consulta externa en los
diferentes centros urbanos de Atencién en Seguridad Social , Bienestar y Salud, empresa Social del Es-
tado (ASSBASALUD, ESE) del area urbana de Manizales (Colombia).
Resultados: La edad promedio fue 51,3 afios, 62,5% presentaban somatizacién, 61,9% ansiedad subcli-
nica, 51,6% no presentaban depresién, estrés bajo 73,6% y buena funcién familiar 42,9%. Se encontré
dependencia significativa entre somatizacién y ansiedad (p=0,000), depresién (p=0,005) estrés (p=0,000)
funcionalidad familiar (p=0,007), entre otras. También se encontré dependencia significativa entre las
variables practicas en salud y somatizacion (p=0.002), Ansiedad (p=0,014), Depresiéon (p=0.008) a nivel
p<0,1 con funcionalidad familiar (p=0,093)
Conclusiones: se encontré una alta comorbilidad de somatizacion en los pacientes con algun grado de
depresion, ansiedad y estrés, al igual que deficientes practicas de salud en este tipo de pacientes.
Palabras clave: autocuidado, ansiedad, depresién, somatizacion.

Association between health practices, somatizacion and some psychosocial factors in Clinics of
ASSBASALUD ESE. Manizales (Colombia), 2007.
SUMMARY
Introduction: Research suggests that people with a chronic medical condition present a greater risk of
developing a cadre of Somatisation, defined as a series of physical symptoms without demonstrable or-
ganic cause, and associated with stress and depression, anxiety, which usually go unnoticed in the con-
sultation. Such patients become chronic patients or chronic abusers of health services, generating con-
gestion in health services and increase in health costs.
Methodology: cross-sectional study, which included 188 patients who attended external consults in di-
verse urban centres of Care in Social Security, Welfare and Health, the State Social Enterprise
(ASSBASALUD, ESE.'s Urban area of Manizales (Colombia ).
Results: Average age was of 51.3 years, 62.5% presented somatisation, 61.9% subclinical anxiety,
51.6% had no depression, low stress levels of 73.6% and 42.9% presented a good family function. Signif-
icant dependence between anxiety and somatisation (p = 0000), depression (p = 0005) stress (p = 0000),
family functionality (p = 0007), among others was found. A significant dependency was found between the
practical variables of health and somatisation (p = 0.002), Anxiety (p = 0014), Depression (p = 0.008) at a
p <0.1 level with functionality inside the family (p = 0093)
Conclusion: High somatisation comorbidity was found in patients with some degree of depression, anxie-
ty and stress, worse health practices in somatisation patients, and with some level of anxiety, depression
and anxiety, as well as different kind of health practices in this type of patients.
Keywords: self-care, anxiety, depression, somatisation.
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INTRODUCCION

| término somatizacion se refiere

a multiples situaciones clinicas

gue van desde la queja somatica
hasta sindromes psiquiatricos. Es fre-
cuente encontrar entre los usuarios de
centros de Atencion Primaria en Salud,
pacientes que consultan por sintomas
fisicos que no son explicables por la
presencia de una enfermedad meédica.
Esta situacion con frecuencia afecta y
hasta deteriora la relacion médico-
paciente, por la dificultad en el manejo y
las posibles complicaciones iatrogéni-
cas, como la realizacion repetida de
pruebas y cirugias innecesarias, consul-
tas médicas con diferentes profesiona-
les y un abuso o dependencia de medi-
camentos !, 2.

Diversos estudios confirman que cerca
del 10 % del total de consultas médicas
se brinda a este tipo de pacientes, cifra
gue puede llegar al 40 % de los pacien-
tes atendidos en unidades especializa-
das como las de dolor % Los pacientes
con sintomas somaticos sin causa orga-
nica conocida presentan con frecuencia
trastornos psiquiatricos, y muchos tras-
tornos psiquiatricos cursan con sinto-
mas somaticos funcionales 3. Igualmen-
te, un 75 % de los pacientes con tras-
torno depresivo mayor o crisis de an-
gustia refieren exclusivamente sintoma-
tologia somética a sus médicos de
Atencién Primaria 2.

Segun el Manual Estadistico y Diagnos-
tico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV-TR) 4, la Somatizacién puede iniciar-
se antes de los 30 aflos y manifestarse
durante toda la vida, lo que genera un
historial de incapacidad o busqueda de
tratamientos para diferentes manifesta-
ciones fisicas no fingidas de manera

intencional, a diferencia de los trastor-
nos facticios o de simulacién.®

Gregory Simon, quien estudié 18.000
pacientes psiquiatricos de cinco comu-
nidades de EE.UU., encontro altos nive-
les de Somatizacion asociados con an-
siedad y depresion, y atribuye los sin-
tomas somaticos como una expresion
de la ansiedad, méas allda de un meca-
nismo de defensa contra la realidad °.
La comorbilidad de trastornos psiquiatri-
cOs con Somatizacion también se repor-
ta en otros estudios con poblacion psi-
quiatrica o de atencion primaria de sa-
lud, en los que se encuentra mayor ries-
go relativo de Somatizacion que la po-
blacion general, en pacientes con tras-
torno de panico, depresidbn mayor, es-
quizofrenia, trastorno obsesivo compul-
sivo y episodio maniaco .

Igualmente se reporta que la somatiza-
cibn es mas frecuente en personas con
nivel socio-econdmico o educacional
bajos y residentes del area rural, mien-
tras que las clases sociales altas tien-
den a amplificar los sintomas 8.

Los estudios concuerdan en resaltar la
importancia del tema en la atencion pri-
maria en salud, para prevenir a estos
pacientes de las posibles acciones ia-
trogénicas si la atencién no es coordi-
nada®, sumado al ahorro de costos por
el uso excesivo del sistema de salud si
su diagnéstico no es adecuado y opor-
tuno; estos pacientes requieren de un
tratamiento flexible, especificamente
orientado, para evitar un abordaje dua-
lista (psiquico o somético), con un ma-
nejo integral que incluya un adecuado
abordaje de los aspectos psicosociales.

Igualmente, en la atencion primaria en
salud y en Salud Publica la promocién
de la salud y prevencion de la enferme-
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dad son prioritarios, en lo que incide el
auto cuidado en salud, los estilos y cali-
dad de vida. El concepto de autocuidado
Se asume como un compromiso volunta-
rio y personal, que sigue un patrén y
secuencia y que, cuando se lleva a ca-
bo eficazmente, contribuye a la integri-
dad estructural, al funcionamiento vy
desarrollo de los seres humanos”.'° El
estilo de vida alude a los habitos, actitu-
des, tradiciones, actividades y decisio-
nes de una persona, o de un colectivo,
frente a las diversas circunstancias en
las que el ser humano se desarrolla en
sociedad, o mediante su quehacer coti-
diano y que son susceptibles de ser
modificados 1. Estas pautas comporta-
mentales recurrentes e interiorizadas,
traducidas en habitos, es lo que se in-
cluye al evaluar la calidad de vida, es
decir, aspectos de la enfermedad que
no son estrictamente clinicos, sino rela-
cionados con la vida diaria del paciente,
sus creencias y cultura, lo que determi-
na la individualidad con la que se pue-
den modificar los habitos y estilos de
vida saludables.

Entre los factores que tornan a las per-
sonas mas 0 menos propensas a la en-
fermedad o a mantener sus estados de
salud se encuentra el tiempo de suefio,
los habitos alimentarios, el manejo de la
alimentacion y el peso corporal, la re-
creacion, el ejercicio y la actividad fisica
en sus diversas modalidades '?, la abs-
tencién o consumo de alcohol, de taba-
co y drogas, los niveles de stress, el se-
X0 seguro y protegido, la vacunacion,
las medidas de tamizaje para la detec-
cion temprana de enfermedades, entre
otros comportamientos 2. En la calidad
de vida inciden ademas multiples facto-
res entre ellos el empleo, vivienda y el
acceso a servicios publicos y a la salud.

La promocion de la salud busca generar
un compromiso personal, un conjunto de
estrategias y acciones, en donde se les
proporcione a los usuarios los medios
necesarios para mantener un estado de
salud adecuado, segun sus condiciones,
recursos y contexto sociocultural, lo que
se refleja en calidad de vida 4, 5. Inter-
venir los estilos de vida se convierte en
una de las acciones mas eficaces para
la prevencion de la enfermedad y la
promocion de la salud, por lo cual cada
vez es mas frecuente que los médicos
recomienden a sus pacientes la modifi-
cacion de ciertas conductas que atentan
contra su salud % “donde no sélo se
busque combatir la enfermedad sino
promover el bienestar”.13,

Desde esta perspectiva, la calidad de
vida no debe evaluarse Unicamente por
el equipo de salud, ni extrapolarse de un
paciente a otro; por ejemplo las perso-
nas con enfermedad cronica requieren
evaluaciones teniendo en cuenta el de-
terioro de su estado funcional y de su
calidad de vida, 1" *® Por el contrario,
debe reconocerse en su concepto multi-
dimensional, dado que su abordaje im-
plica una perspectiva interdisciplinaria-
12.19: o que lleva a hablar del estilo de
vida como un componente importante
en el proceso salud-enfermedad. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud hace ya
varias décadas definio la salud como un
“completo bienestar fisico, mental y so-
cial” 2% 21 mas alla del estado de ausen-
cia de enfermedad, con variaciones in-
traindividuales a lo largo del ciclo vital.

Debido a estas circunstancias se plan-
tea el presente estudio que pretende
determinar la frecuencia de somatiza-
cion y practicas saludables en una po-
blacion de pacientes de ASSBASALUD,
ESE (Manizales, Caldas, Colombia).
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MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio de corte transver-
sal, en el que se incluyeron 188 pacien-
tes que asistieron a consulta externa en
los diferentes centros urbanos y uno
rural de Atencién en Seguridad Social,
Bienestar y Salud, de la Empresa Social
del Estado ASSBASALUD, ESE, (Red
publica de atencion en salud de primer
nivel, de la ciudad de Manizales, Co-
lombia): La Palma, Estambul, ElI Bos-
que, La Asuncion, San Cayetano, El
Prado, Centro Piloto, la Enea y Bajo Ta-
blazo, entre Agosto del 2006 y Mayo del
2007.

La muestra se seleccioné por conve-
niencia entre los pacientes usuarios de
cada centro y que la institucion conside-
raba que requerian educacion en salud,
generalmente por — presentar una en-
fermedad que requeria controles perio-
dicos, o por cuadros difusos que gene-
raban consultas frecuentes; igualmente
se hizo extensivo a pacientes que qui-
sieran mejorar sus practicas de auto
cuidado en salud. Reuniendo una de
estas condiciones, pacientes que quisie-
ran vincularse, a quienes se les realizo
un proceso educativo sobre practicas
saludables, previo al cual se efectud el
presente estudio que permitia ademas
identificar los factores protectores y de
riesgo para la salud de cada participan-
te. Se respetd la decision de quienes se
mostraron renuentes a colaborar.

Las variables tenidas en cuenta para
lograr los objetivos del trabajo son: edad
(afios), sexo, ocupacion (empleo fijo,
desempleado, subempleado, indepen-
diente), seguridad social (saludvida, sel-
vasalud, caprecom, solsalud, sisben,
SOS, ISS), vive con (hijo, pareja-hijos,

familia extensa, solo, familiares, herma-
nos, pareja, otros), ingresos hogarefos
(menor de 1 SM, de 1 a 2 SM, mas de 2
SM), Funcionalidad Familiar %2 (Apgar
Familiar, Buena Funcion, Disfuncion Le-
ve, Disfuncién Moderara, Disfuncion Se-
vera), Redes Sociales?® (Ecomapa), De-
presion (Escala de Zung para depresion
24 Ausente, leve, moderada, grave) An-
siedad (Escala de Zung para ansiedad®®
, ausente, subclinica, grave, muy grave),
Estrés (Bajo, medio, alto)?® Actitudes en
Salud (Cuestionario de actitudes en
salud 27, Somatizador, no-somatizador),
y un cuestionario sobre Practicas en
salud que evalla los aspectos de Nutri-
cion, Ejercicio, Calidad de Vida, Auto-
control del Estrés, Factores de Riesgo,
Salud como Valor, Asertividad, Autocon-
trol, a mayor calificacién, mejores practi-
cas en salud.

Con los resultados del trabajo de campo
se disefi0 una base de datos mediante
el programa Excel 2003 (Microsoft Cor-
poration), la cual fue analizada em-
pleando el programa estadistico SPSS
version 15 (SPSS Inc.). Las variables
razén se describieron mediante prome-
dios, desviaciones estandar, Maximos y
minimos, las variables proporcion me-
diante tablas de frecuencia. La relacion
entre variables proporcién se probd me-
diante la prueba de x? y entre variables
razon y proporcion mediante pruebas t
para grupos independientes, y analisis
de varianza segun el caso. Todos los
analisis se efectuaron con un nivel de
significancia a=0,05.

La informacién suministrada durante la
realizacion del presente estudio se utili-
z6 de manera confidencial y so6lo para
fines cientificos. Se tuvo en cuenta la
limitacion de algunas personas para la
realizacion de la encuesta (analfabetas,
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dificultad en la comprension de algunos
items, entre otros), para lo cual se les
presto la debida colaboracion. Se respe-
t6 la idiosincrasia de cada persona y en
ningin momento los investigadores emi-
tieron juicios de valor.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las variables demo-
gréficas obtenidas: Participaron 157 mu-
jeres (83,5%) y 30 hombres (16 %); 73%
provienen del area urbana de la ciudad
de Manizales, con edades comprendi-
das entre los 18 y los 75 afios, con una
media de 57,3 afos. Aproximadamente
el 75% pertenecian al régimen subsidia-
do y 12,8% al sistema de seguridad so-
cial de Colombia SISBEN (Tabla 1). Asi
mismo el 84,1% viven acompafados
(familia extensa, hijos, amigos, pareja) y
solo el 8% viven solos. Con respecto al
ingreso economico 90 participantes
(47,9%) ganan menos de 1 salario mi-
nimo, seguido de 22 (11,7%) que ganan
de 1 a 2 salarios minimos y solo 1lde
ellos (0,5%) gana mas de 2 salarios mi-
nimos.

Tabla 1. Variables Sociodemograficas de la Po-
blacion de pacientes de Assbasalud participantes.

Variable N (188) %
Femenino 157 83,5
Género Masculino 30 16
Faltantes 1 0,5
Promedio 51,3
B Des. Estandar 17,9
Edad (Afos) Minimo 15
Maximo 88
Saludvid 67 35,6
Solsalud 64 34,0
s dad Sisben 24 12,8
egurida
social Caprecom 8 4,3
ISS 5 2,65
Selvasal 4 2,1

-5-

Otros 7 3,72
10 53
Manizales 136 72,3
Tolima 4 2,1
Antioquia 2 1,1
Procedencia Aranzazu 2 11
Neira 2 1,1
Pacora 2 11
Valle 2 11
Otros 18 9
Faltantes 20 10,6
Desempleado 91 48,4
Independiente 22 11,7
Empleo fijo 5 2,7
Trabajo Subempleado 4 2,1
Contati 1 0,5
Estudiante 1 0,5
Fijo 1 0,5
Pensionado 1 0,5
Faltantes 62 33,0
F. Exten 72 38,3
Hijos 37 19,7
. Pareja—H 33 17,6
Vive con Solo 15 8,0
Pareja 14 7,4
Amigo 2 11
Otros 8 4,7
Faltantes 7 3,7
Menos de 90 47,9
Dela? 22 11,7
Ingreso ho- 1-2 SM 4 2.1
gareno Mas de 1 1 05
Mas de 2 1 0,5
Faltantes 70 37,2

Al analizar la Funcionalidad Familiar y
como se aprecia en la Tabla 2, se en-
contr6 que 78 (41,5%) tienen buena
funcién familiar y 22 (12%) disfuncion
familiar severa. De las 188 personas
participantes se encontré ansiedad sub-
clinica en 109 (58%) y tan solo 55 (29%)
no presentan ningudn tipo de ansiedad.
De todas las personas estudiadas 83
(44,1%) no presentan depresion, depre-
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sion leve en 45 (24%) y depresion grave
en 8 (4,5%). Con respecto al nivel de
estrés se encuentra que 128 (68%) tie-
nen bajo nivel de estrés comparado con
12 (6,5%) que tienen alto nivel de es-
trés. Referente a la variable medida
Somatizacion, el 95 (50,5) la presentan.

Tabla 2. Variables psicolégicas encontradas en
la poblaciéon de pacientes de Assbasalud partici-

pantes
Variable N %
Buena funcién 78 41,5
Disfuncioén leve 51 27

Disfuncién mode- 31 16,5
Funcionalidad rada

leve, el Estrés muestra un promedio de
6 (estrés medio), y el promedio de so-
matizacion es de 45 (Somatizacion = si).
La Tabla 3 también incluye los prome-
dios para las variables Ecomapa, y prac-
ticas en salud, las cuales no tienen ca-
tegorizacion, pero que estan valoradas
de tal forma que a mayor puntaje mejo-
res relaciones con el medio (Ecomapa)
y mejores practicas de salud.

Tabla 3. Puntajes promedios de las variables
psicolégicas encontradas en la poblacion de pa-
cientes de Assbasalud participantes

Variable 3} c Min Max
Apgar (N=182) 153 4.8 0 20
Ansiedad

(N=176) 399 74 26 59
Depresion

(N=161) 41,1 8,3 23 64
Estrés (N=175) 6 10,1 0,1 84,2
Ecomapa

(N=166) 28,7 3,46 18 40
Somatizacion

(184) 45 14,6 12 80
Préacticas en

Salud (145) 63,9 95 39 83

Famliar Disfuncién severa 22 12
TOTAL 182 97
Faltantes 6 3
Subclinica 109 58
Ausente 55 29
Ansiedad Grave 12 6,5
TOTAL 176 93,5
Faltantes 12 6,5
No 83 44,1
Leve 45 24
Moderada 25 13,5
Depresion Grave 8 4,5
TOTAL 161 100
Faltante 27 144
Bajo 128 68
Medio 34 18
Estrés Alto 12 6,5
TOTAL 174 92,5
Faltante 14 75
Si 95 50,5
Somatizacion No 57 30,5
TOTAL 152 81
Faltante 36 19

La Tabla 3 muestra los puntajes prome-
dios de las variables psicolégicas obte-
nidas para la poblacion en estudio. La
funcionalidad familiar presenta un pro-
medio de 15,3 correspondiente a Dis-
funcién leve, la ansiedad segun Zung
muestra un promedio de 29,9 corres-
pondiente a Ansiedad Subclinica, la de-
presion segun Zung tiene un promedio
de 41,1, que corresponde a Depresion

Las Figuras 1 y 2 muestran los histo-
gramas para las dos variables depen-
dientes estudiadas (Somatizacion y
Préacticas de Salud)

25+

Promedio = 63,88
Desv. Estan = 9,531

U 1 1 1 1 — T

20+

-
a
1

Frecuencia

5

o
1

o

Somatizacion

30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

Figura 1. Histograma de las tendencias somatizadoras encon-
tradas en la Poblacion de usuarios de ASSBASALUD escogi-
da.
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Promedio = 45,05
Desv. Estan. = 14,621
=184

Frecuencia

Précticas en Salud

Figura 2. Histograma de las Précticas de Salud encon-
tradas en la Poblacion de usuarios de ASSBASLUD
escogida

Relaciones entre Variables

Somatizacién
EnNo Hs

o
S
c
]
=)
°
g
[y

Subclinica Grave

Nivel Ansiedad segiin Zung

Ausente

Figura 3. Relacion entre Somatizacion y ansiedad
seguin Zung en la poblacion de usuarios de
ASSBASALUD

Empleando la prueba de x? se probd la
dependencia entre la variable somatiza-
cidn y otras variables consideradas, en-
contrandose relacion significativa entre
la variable somatizaciéon y la ansiedad
segun Zung (p=0,000), como muestra la
Figura 3; en ella se aprecia claramente
gue los pacientes que presentan ansie-
dad Subclinica muestran una proporcion
mayor de somatizacion que aquellos
que presentan ansiedad ausente.
Analogamente ocurre con relacion a la
variable  Depresibn  segun  Zung

(p=0,005), las personas que no presen-
tan Depresion son en menor proporcion
somatizadores.

La variable Somatizacion mostré de-
pendencia significativa de la variable
Estrés (p=0,000) como se observa en la
figura 4. Alli es notorio que existe mayor
proporcion de no-somatizadores entre
las personas que presentan un estrés
bajo.

Somatizacion
= NO Sl

Frecuencia
N

=

Ll

'
Medio
Estrés

v '
Bajo Alto

Figura 4. Relacion entre las variables somatizacion y estrés
presentadas por la poblacion estudiada.

También mostraron dependencia signifi-
cativa con la variable somatizacion, la
variable ingreso hogarefio (p=0,001), en
el sentido de que los participantes en el
estudio que reportan ingresos menores
de un salario minimo, muestran mayor
proporcién de somatizacion.

Analogamente la funcionalidad familiar
presenta relacién significativa con soma-
tizacion (p=0,007) como se observa en
la Figura 5. Esta Figura muestra que
existe mayor proporcion de pacientes
somatizadores en familias que presen-
tan disfuncion severa.
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Somatizacion
ENO NS

Frecuencia
)

ﬂ%

Buena Funclon Dlsfunclon Leve Dlsfunclon
Moderada

Funcionaliadad Familiar

Dlsfunclon
Severa

Figura 5. Relacion entre la funcionalidad familiar y la somati-
zacion para la poblacidn estudiada

No mostraron dependencia las variables
Género (p=0,175), vive con (p=0,149), y
Trabajo (p=0,465).

Empleando Analisis de Varianza, se
probd la relacion entre la otra variable
principal del trabajo, préacticas en salud,
y otras variables consideradas: se en-
contr6 dependencia significativa con la
medida de Ansiedad segun Zung
(p=0,014) como indica la figura 6. En
esta Figura es notorio que las personas
gue presentan Ansiedad Ausente tienen
mejores practicas de salud.

Analogamente las Practicas de Salud
mostraron dependencia con la Depre-
sion segun Zung (p=0,008), y con la va-
riable somatizacién segun Analisis de
Varianza (p=0,002) como se observa en
la figura 7, en el sentido de que las per-
sonas que no muestran depresion pre-
sentan mejores Practicas de Salud, y a
Su vez, las personas que no presentan
somatizacion muestran mejores practi-
cas de Salud.

Al nivel p<0,1 la variable préacticas en
salud muestra dependencia con la Fun-

Préacticas en Salud (LC al 95%)

60,007

T T T
AUS GRAV SBCLI

Nivel de Ansiedad segin Zung

Figura 6. Relacion etre la medida de ansiedad segiin Zung
y Précticas de Salud para la muestra de Pacientes de
ASSBASALUD participantes en el Estudio.

cionalidad Familiar (p=0,093). Aunque
esta dependencia no es muy fuerte, de
todas maneras las personas que pre-
sentan buena Funcionalidad Familiar,
tienen tendencia a presentar mejores
Practicas de Salud.

65,00

Praécticas en Salud

62,50

60,00

NO Sl

Somatizacion

Figura 7. Dependencia de Practicas de Salud con Somatiza-
cion en la Pablacion interviniente en el trabajo.
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No hubo relacion significativa entre
Practicas de Salud y Estrés (P=0,285),
Género (p=0,843), vive con (p=0,331),
Ingreso (p=0,866), trabajo (p=0,935). La
edad de los participantes en el estudio
no mostré dependencia ni con la varia-
ble somatizacién (p=0,543), ni con prac-
ticas en salud (p=0,734).

DISCUSION

La Somatizacion se ha definido como la
“expresion somatica del estrés psicoso-
cial” 28, o como "la expresion del distrés
personal y social en un idioma de quejas
0 sintomas corporales con requerimien-
to de ayuda médica" 2°. Bass y Benjamin
estiman su prevalencia entre 0,2 y 2%
en mujeres y menos de 0,2% en hom-
bres 20; por su parte, Florenzano et al.
en un estudio multicéntrico de la OMS
sobre "Sintomas Psicoldgicos en Aten-
cién Primaria de Salud" 31, reportan para
Santiago de Chile una prevalencia de
este trastorno de 2,7% segun criterios
de la CIE 19, cifra que se eleva a 8,9%
usando los criterios de Escobar 3?; con-
cluyen que la poblacion con una patolo-
gia médica crbénica presentaria mayor
riesgo de desarrollar un cuadro de So-
matizacion, evidenciando ademas que
los cuadros depresivos presentan una
fuerte asociacion con la presencia de
multiples sintomas de Somatizacion.

En un estudio realizado por Tobon S,
Vinaccia S, Sandin B, en el afio 2003 2°,
es claro que los niveles de ansiedad,
estrés y depresion tienen una cercana
relacion con la prevalencia de somatiza-
cion, generando esta a su vez proble-
mas fisicos como dispepsia funcional,
entre otros problemas gastrointestinales.
Igualmente la falta de apoyo social y
afrontamiento pueden contribuir a los
elevados niveles de depresion y esto a
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su vez conduce al incremento de la so-
matizacion, resultado que se confirma
en el presente estudio, en el que ade-
mAas se encontré que las relaciones fa-
miliares disfuncionales severas incre-
mentan el indice de somatizadores.

La depresion, patologia frecuente en la
atencion primaria, se constituye en el
tercer motivo de consulta, con una pre-
valencia entre 5% y 25%; a nivel nacio-
nal y Mundial es uno de los principales
problemas de salud publica 33. Sin em-
bargo, muchos pacientes que sufren
depresion no estan diagnosticados y la
mayoria no recibe tratamiento apropia-
do.

La depresion es un grupo heterogéneo
de trastornos afectivos que se caracteri-
za por un estado animico decaido, dis-
minucion del disfrute, apatia y pérdida
de interés por el trabajo, sentimientos de
minusvalia, insomnio, anorexia e idea-
ciéon suicida 34 Entre los factores que
contribuyen a su incremento segun la
OMS, estan: la longevidad, acelerados
cambios psicosociales, incremento de
enfermedades cronicas, altos niveles de
estrés y ansiedad, antecedentes, tanto
personales como familiares, de depre-
sién y/o suicidio 3. Otros factores aso-
ciados incluyen: bajo nivel socioecono-
mico, tabaquismo, consumo de sustan-
cias psicoactivas, alcoholismo y disfun-
cionalidad familiar®*. Hallazgos analogos
a los del presente estudio, en el que se
confirma que la disfuncionalidad familiar,
el ingreso econdmico bajo, el estrés y la
ansiedad contribuyen a una mayor mor-
bilidad de depresién, con la consecuen-
te Somatizacion; La funcionalidad fami-
liar valorada con el APGAR, tiene rela-
cion con la somatizacion, pues esta con-
lleva a malas préacticas de auto cuidado
y a la consecuente presencia de trastor-
nos psiquiatricos. Esto coincide a su vez
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con lo reportado en un estudio realizado
en México, donde evaluaron 17 pacien-
tes que consultaban por sintomas an-
siosos y depresivos; en los que encontrd
algun sintoma somatico concluyendo
que los pacientes con depresion tienen
mayor riesgo de somatizacion 3.

Con respecto a los diferentes niveles de
depresion (leve, moderada y severa), en
el presente estudio se encontré que el
24% presentan depresion leve, 13,2%
moderada, comparado con un estudio
realizado en dos hospitales de Barran-
quilla Colombia, en el cual se evaluaron
339 pacientes que asistieron a consulta
externa en el afio 2002 34, donde se en-
contrd que el 20% presentan depresion
moderada y el 10% depresion leve, va-
lores que no difieren mucho y confirman
gue un gran porcentaje de la poblacién
tienen algun grado de depresion.

En el presente estudio también se en-
contr6 dependencia de las préacticas de
salud con la depresién, observandose
mejores practicas de salud y calidad de
vida en los pacientes que no presenta-
ban depresion. Resultados semejantes
a los encontrados en un estudio descrip-
tivo transversal realizado por Tuesca-
Molina et al en Barranquilla 37, en donde
se evaluaron mediante encuestas es-
tructuradas 1000 pacientes mayores de
60 afos, para concluir que los episodios
depresivos de los pacientes tienen im-
plicaciones en el estilo de vida, lo que
menoscaba en gran modo la calidad de
vida; igualmente, una buena funcion
familiar se relaciona con menos fre-
cuencia de episodios depresivos.

El estrés es la condicion que resulta
cuando existe una discrepancia, real o
percibida, entre las demandas de la si-
tuacién y los recursos bioldgicos, psico-
l6gicos o sociales que el individuo inter-
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preta como una amenaza que pone en
peligro su bienestar. En el presente es-
tudio se encontrd una gran dependencia
de la somatizacion al estrés, observan-
dose menor frecuencia de somatizacio-
nes en los pacientes con bajo nivel de
estrés y mayor frecuencia de somatiza-
ciones en los pacientes con mayor nivel
de estrés.

Hallazgos similares a los obtenidos por
Jaramillo D et al 38, quienes estudiaron
199 pacientes que consultaban por al-
gun grado de estrés (postraumatico o
por maltrato), el cual evidencia que la
poblacion estudiada se caracteriza por
presentar una tendencia a la somatiza-
cion; también son semejantes a los ob-
tenidos por Humphreys 2 los cuales in-
dican que las mujeres con estrés pre-
sentan, depresién y ansiedad con mayor
frecuencia. En el Estudio Nacional de
Salud Mental, Colombia 2003, el 4,3%
de las mujeres presentaron trastorno por
tension post-traumatica alguna vez en la
vida y 1,1% en los ultimos doce meses.
Estas cifras duplican los porcentajes de
aparicion en los hombres. De igual ma-
nera, los trastornos afectivos y los epi-
sodios depresivos son mas profundos
en las mujeres que en los hombres.

En conclusion, La somatizacion es un
fenémeno frecuente, pero poco estudia-
do en pacientes que consultan por el
cuidado de su salud. A partir de los re-
sultados se confirmo la comorbilidad de
ansiedad y depresién en la somatiza-
cion. Las malas practicas de auto cuida-
do, la disfuncionalidad familiar y la co-
existencia de alteraciones psiquiatricas
conllevan a que los diferentes estilos de
vida se deterioren, llevando esta a la
somatizacion, lo que genera un incre-
mento de las demandas en los servicios
de salud, congestiébn de las redes en
salud y un aumento en los costos.
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Los resultados del presente estudio ser-
virAn para apoyar futuras investigacio-
nes dado que dan un aporte a la com-
prension de la comorbilidad entre los
diferentes trastornos psiquiatricos, dis-
funcién familiar, malas practicas de auto
cuidado y la consecuente presencia de
somatizacion. Como sugerencia para
futuras investigaciones esta el incluir
una categoria que permita diferenciar
entre el tipo de usuario de los servicios
de salud, por ejemplo paciente abusador
de consulta o hiperconsultador % 7, con
el paciente que consulta periodicamente
para control de una patologia de base
(hipertension arterial, gestante, entre
otros) y que ademas sigue las indicacio-
nes dadas, del paciente que consulta
cuando el cuadro clinico lo amerita, es-
pecificando claramente los criterios base
para esta delimitacion.

Se refuerza la importancia de fortalecer
la promocién y prevencion en salud, de
realizar un adecuado abordaje de los
aspectos psicosociales con un manejo
integral en este tipo de patologias y de-
mandas en salud. De esta manera se
previenen las posibles acciones iatrogé-
nicas si la atencion no es coordinada, lo
que genera ademas un ahorro de costos
por el uso excesivo del sistema de salud
si su diagnéstico no es adecuado y
oportuno.
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