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RESUMEN ABSTRACT

Los sintomas somaticos sin causa orgénica (SSCO) permanecen Attention Models to Somatic
médicamente inexplicados. Su abordaje podria estar limitado por un . H .
concepto biologicista de la salud. Diversas teorias criticas estudian Symptoms Without Organlc Cause:
factores contextuales, de género y subjetivos para los SSCO y sus From Phisiopathologic Disorders
modelos de atencién. El objetivo de este trabajo ha sido revisar lite- H
ratura espafiola (1995-2002) explorando modelos explicativos y de to Malaise of Women
atencion a los SSCO relacionandolos con las teorias subyacentes . . " ) .
sobre salud. Se realiz6 busqueda en Medline, Sociologycal Abs- ~ Somatic symptoms of no identifiable organic cause remain
tracts, Psycinfo, Doyma, Google y Scirus, bajo palabras clave: Gen- Medically unexplained and have been delved into to only a limited
der and health, Primary care, Somatic complaints and women or gen- degree from a biologicist conception of health. Different critical the-
der, Fibromialgy, Chronic fatigue, Functional syndromes, Feminist ~ Ories study contextual, gender-related and subjective factors for
studies and primary care, malaise women. Seleccionando 31 articu- Somatic Symptoms of No Identifiable Organic Cause and their care
los. Se clasificaron seguin teorias sobre salud: biomédica, psicoso- models. This study has been aimed at reviewing published Spanish
cial, socialista, biopsicosocial, ecosocial, psicoanalitica y feminista. ~studies (1995-2002) exploring explanatory SSNIOC's by relating
Después, se identificaron modelos explicativos/de atencién por blo- them to the underlying health theories. A search was run in Medline,
ques tedricos segtin: términos utilizados para SSCO; factores causa- Sociologycal Abstracts, Psycinfo, Doyma, Google and Scirus, using
les/asociados; modelos de atencion; factores relacion médico- the key words: Gender and health, Primary care, Somatic complaints
paciente. En el marco biomédico se encuentran: explicaciones fisio- and women or gender, Fibromialgy, Chronic fatigue, Functional
patolégicas; atencion directiva, centrada en la vision médica, ten- Syndromes, Feminist studies and primary care, malaise women, a
dente a adaptacion del enfermo a su cronicidad con tratamientos sin- total of 31 articles having been selected and classified by health the-
tomaticos y antidepresivos. En modelos tedricos criticos: relacionan ories: biomedical, psychosocial, socialist, biopsychosocial, ecoso-
sintomas con contexto social, experiencias subjetivas y de género; cial, psychoanalytical and feminist.. Explanatory/care models were
centrado en la visién de la/el paciente; evitan la medicalizacién, diri- ~then identified by theory-related blocks, according to: terms use for
gido a construir el significado subjetivo de los sintomas, al empode- SNIOC's; related/causal factors, care models, physician-patient rela-
ramiento de la mujer y su autorresponsabilidad. Conviene reconocer tionship factors. . . . o
la existencia de teorias alternativas a la biomédica que amplian la  Within the biomedical framework, physicpathological, directive
comprensién de los SSCO, incluyendo factores contextuales, de care explanations were found focusing on the medical viewpoint,
género y subjetivos asociados al proceso de salud-enfermedad, quetending toward adapting the patient to his/her degree of chronicity
producen modelos de atencién con mayor potencial de atencion inte- With symptomatic and antidepressant treatments. In critical theory
gral. models: symptoms are related to the social context, subjective gen-

der experiences, focusing on the patient viewpoint; avoiding medi-

Palabras clave:Género. Salud de las mujeres. Feminismo. Psi-  calization, aimed at constructing the subjective significance of the
coandlisis. Sintomas afectivos. Investigacion biomédica. Modelos symptoms, on empowering the woman and on her taking responsibi-
biolégicos. lity for herself. It is advisable to recognize the existence of theories

alternative to biomedical theory which broaden the comprehension
of SSNIOC's, by including contextual, gender-related subjective fac-
tors related to the wellness-illness process which give rise to care
models of greater integral care potential.
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INTRODUCCION tiva del concepto biologicista de la salud del
paradigma biomédico.
Los sintomas somaticos sin causgaoi-
ca (SSCO) incluyen una t serie de quejas Segun un trabajo inédito de recopilacion y
subjetivas para las que no se encuentran sig caracterizacion de teorias de la salud realiza
nos clinicos que las justifiquen. Puede tratar do por los autores, existen teorias de la salud
se de sintomas solos o agrupados (an€xo 1) alternativas caracterizadas por diferentes
Algunos grupos de sintomas constituyen conceptos del proceso de salud-enfermedad.
sindromes funcionales (anexo 2) que ceexis Las teorias socialistq biopsicosocidt',
ten, a menudo, en los mismos pacientes y seecosocid®y psicoanalitic’!8 se carac
suceden a lo lgo de su vida. Los diagnésti  terizan por incluir en el proceso salud enfer
cos funcionales se solapan unos con &ros medad tanto el contexto social y la biografia
también con diagnésticos psicopatolégicos como su interaccion con la experiencia vivi
como ansiedad y depresitn El solapa da y subjetiva de las personas. Ello implica
miento puede dependentre otros factores, gue buscan etiologia y factores causales o
tanto de que se apliquen clasificaciones asociados en la biografia y la forma en que
nosoldgicas basadas en criterios para trastor estos factores psicosociales son experimen
nos oganicos que no se pueden objetivar en tados, es degirl significado subjetivo. La
estos sintomas y sindromes, como de la con teoria feminista, una teoria critica més,-afia
secuente interpretacion subjetiva de los de los conceptos ligados a la diferencia
médicos. Los estudios de Nimndanom sexual y la construccién social del gérigro
prueban que pacientes con grupos similares?® como factores del contexto socio-cultural
de sintomas son diagnosticados de unos uque influye en el proceso de enferniajo
otros sindromes funcionales dependiendo estas perspectivas conceptuales se describe
del especialista al que acudan: fibromialgia la influencia de factores del contexto social,
si acuden al reumatélogo; fatiga cronica si de género y subjetivo sobre el fenémeno de
acuden al neurdlogo y colon irritable si se los SSCO. Son factores que influyen: la cla
trata del digestologo. Cada especialista tomase socid, el nivel cultural y la etnfd, la
en consideracion los sintomas que le sonsituacion laboral, el estado cfAf2% y los
familiares y dejan fuera del diagnéstico una estilos de vida y capacidad de respuesta a
media de 8 sintomas que no encajan en sufactores estresanf@® eventos vitales. Se
especialidad. afiaden factores de género: cuidado de hijos
pequefios, cga del trabajo doméstico y
La prevalencia de los SSCO parece ser mltiples role®, feminidad y masculinidad
crecienté® y es claramente mas alta en y experiencia vivid# y analisis de género y
mujere$, de etiologia mal conocida, de podery cémo este interviene en la presenta
diagnostico dificil y solapablé, de curso  ci6n de los sintomas en las consultas, iRmer
cronico, y no se cuenta con un tratamiento sas en un determinado tipo de relacion médi
meédico que se haya mostrado eficaz. Al co-pacient#34 Se trata de considerar mdl

menos utilizando los conceptos sobre salud tiples factores psicosociales y sus interaccio
y enfermedad de la teoria biomédica no se pess.

encuentran explicaciones consistentes para

los hechos anteriores sobre los SSCO, ni se Bajo estas teorias deben producirse- ade
dispone de tratamientos fundamentados enmas de variaciones en los modelos explicati
factores etiologicos o asociados, 0 mecanis vos, variaciones en los modelos de atencion
mos de la enfermedad, sino sélo sintomati a los SSCO.

cosy paliativos. El panorama de la compren

sion y abordaje terapéutico podria estar las  El objetivo del trabajo es revisar la litera
trado por los limites de la capacidad explica tura espafiola del periodo 1995-2002, explo
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rando modelos explicativos y de atencién a  Los criterios de inclusion han sido: articu
los SSCO relacionandolos con las teorias los sobre SSCO relacionados con estudios
subyacentes sobre la salud. Los objetivos de poblacion general y atencion primaria,
instrumentales son 1. Clasificar los articulos salud mental, depresion, somatizacion; sin
revisados sobre sintomas somaticos sin cau dromes funcionales, dolatolores musculo

sa oganica segun sus teorias subyacentes oesqueléticos, fatiga cronica, fibromialgia,
explicitamente utilizadas. 2. Identificar los trastornos mentales comunes, distress psico
modelos de atencion a los trastornos estudia 16gico, paises occidentales.

dos en base a los siguientes contenidos: tér o _ i

minos que utilizan para los sintomas en-estu _ LOS criterios de exclusion: articulos rela
dio; factores causales y asociados que eonsi ¢ionados con el medio hospitalario, enfer
deran; modelos de atencién que proponen, medades ganicas, pediatria, nifios, adoeles

factores que consideran en la relacién médi centesy tercera edad, enfermedades psiquia
co-paciente tricas mayores, trastornos de la alimenta

cion, ginecologia, reproduccion y menopau
sia, medicinas alternativas, paises del tercer

MATERIAL Y METODO mundo.

La busqueda inicial bajo palabras clave
género y salud (gender and health) permitié
seleccionar facilmente los articulos en bases
de datos espafiolas aplicando los criterios de
exclusién e inclusion, porque el nimero de
registros encontrado era pequefio. Sin
embago, se amplioé la basqueda a bases
internacionales y publicaciones especificas
feministas, por que no se encontraron traba
jos espafioles de teorias contextuales y-femi
nistas. Se requirio limitar con palabras clave
sucesivas (primary care and gen& matic
and gender or women, Complaints and
women or gender and primary care).

Se realiza una revision de la literatura
sobre sintomas somaticos sin cauggIoK
ca. La busqueda bibliogréafica en castellano
se restringid a los sintomas, quejas y sindro
mes sin causa génica presentados en aten
cion primaria en mujeres y se ha realizado en
las siguientes bases bibliograficas: MEDLI
NE, Sociologycal Abstracts, PsycINFO,
DOYMA y buscador GOOGLE y SCIRUS,
bajo las siguientes palabras clave:

Género y salud. Gender and health; Aten
cion primaria y género. Primary care and
gender; Somatizacion y género o mujeres.

Somatic and gender or women; Quejas y  se delimit6 temporalmente el periodo de

mujeres 0 género y atencion primaria. Gom  estudio a los afios comprendidos entre 1995
plaints and women or gender and primary a 2002, ambos incluidos. Los articulos se
care; Fibromialgia. Fibromialgy sindrome; clasificaron en empiricos (referidos a una
Fatiga cronica. Chronic fatigue sindrome; investigacion de campo) y teéricos (revisio

Sindromes funcionales. Functional sin  nes, monograficos, editoriales). Se revisaron
droms; Estudios feministas y atencion-pri 2,740 registros y se seleccionaron mediante
maria. Feminist studies and primary care; los resumenes108 articulos. Entre ellos se
Malestar de las mujeres. Discontent, malaise seleccionaron para la revision los 31 articu

women. los tedricos encontrados sobre los sintomas

o B _ somaticos sin causagamic&®°t
Los criterios de seleccidn, aplicados a tra

vés de los resimenes, tratan de obtener arti  En la lectura de los articulos selecciona
culos que muestren modelos explicativos o dos se aplica una parrilla que los clasifica en
de atencion relacionados con atencion pri sus correspondientes teorias, buscando en
maria. cada articulo la definicion subyacente o
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explicita que utilizan para los cuatro concep teoria feminista con otra teoria; hay repre
tos fundamentales que caracterizan cada teo sentacion de articulos que combinan todas
ria: concepto de enfermedad, tipo de causali las teorias planteadas, tanto con biomédi
dad, modelo de atencion de salud y factores ca52 como contextual&$%y de la subjeti

en la relacion médico-paciente. Se ha segui vidacP’-

do la clasificacién de teorias y conceptos

definitorios realizada previamente en ettra ~ No se ha encontrado ningln trabajo que
bajo «orias de la salud. Revision de €on asocie el marco biomedico con teorias sobre

ceptos» (tabla 1). el contexto social. No se han encontrade tra
bajos ubicables en las teorias socialista o
Para los sintomas somaticos sin causaecosocial, a no ser que fueran también femi
organica se extrae el marco explicativo y el nistas.
modelo de préctica clinica identificando los
siguientes contenidos: 1. términos que-utili
zan para los sintomas en estudio; 2. factoresModelos explicativos y de atencion
causales y asociados; 3. modelos de atenciora los sintomas somaticos sin causa
gue proponen, 4. factores que consideran enorganica
la relacién médico-paciente (tabla 3).
En los articulos revisados se identifican
modelos de atencion a sintomas soméaticos
Clasificacion de aticulos sobe sintomas sin causa @anica que pueden resumirse en
soméaticos sin causa organica segun tres, -aunque con variaciones menores en
marcos tedricos cada trabajo-, correlacionados con los tres
bloques de teorias clasificadas: el modelo
Los 31 sobre SSCO revisados (anexo 1) sebiomédico-psicosocial, modelo biopsiceso
han podido ubicar en once categorias, que secial-psicoanalitico; y modelos feministas
pueden agrupar en tres bloques tedricos. Se(tabla 2).
encuentran trabajos en los que se asocia la
concepcidn biomédica, algunos asociada a la
psico-social, que se incluyen dentro de un Modelo biomédico y psicosocial
primer bloque que denominamos biomédi-
co*44 No explicitan su marco tedrico, por Los términos definitorios para los sinto
lo que es necesario deducirlo a partir de la masy sindromes somaticos sin caugaii

identificacion de los conceptos que utilizan ca que utilizan los trabajos que se encuadran
(anexo 1). dentro del paradigma biomédico son siem

pre diagnésticos segun las clasificaciones
Forman un segundo bloque -que denomi vigentes de enfermedades generales y-men
namos contextual-subjetividad-, 6 articulos tales (CIE, Clasificacion Internacional de
de los cuales 2 se basan en la teoria psicoaenfermedades y DSM Diagnostical and-Sta
naliticat>*¢ 3 asocian criterios biomédicosy tistical Manual de la American Psychiatric
psicoanalitico¥-*%1 asocia teoria biopsico ~ Association), o trastornos fisiopatol6gicos
social y psicoanalitié4 Practicamente en  psiquiatricos: «depresion y ansiedad, soma
todos ellos se explicita el marco tedrico wtili  tizacion o trastornos somatoforméss’, y
zado y en todos se pueden detectar explicita sindromes funcionales de otras especialida
mente los criterios definitorios de su cofres des: «sindrome de fibromialgia, sindrome de
pondiente marco. fatiga crénica, sindrome de colon irritable,
sindrome de piernas inquietas, disfunciéon
Un tercer bloque denominado feminista temporomandibularcefalea tensionai$*%
agrupa 16 articulos que siempre combinan la De manera accesoria se recogen términos
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Tabla 1

Resultados de ubicacion de aiculos revisados en teorias de la salud

f&iﬁ:}: (n° cita) Afio, Pais Teoria explicitada o subyacente
BLOQUE 1°. Paradigma biomédico y psicosocial
Gill, David (36) 1999 Reino Unido Biomédico
Ruiz Doblado, S (37) 1997 Espafia Biomédico
Alijotas, Jaume (38) 2002 Espafia Biomédico
Uceda, Julia (39) 2000 Espafia Biomédico
Sanz-Carrillo, C, (40), 1998, Espafia Biomédico Psicosocial
Moreno, Isabel (41) 2000 Espafia Biomédico Psicosocial
Claraco Vega, LM (42) 1999 Espaiia Biomédico Psicosocial
Caballero Martinez, L. (43) 2002, Espafia Biomédico Psicosocial
Arnetz, Bengt, B (44) 1996, Suecia Psicosocial
BLOQUE 2° Contextual y subjetividad
Garcia Campayo, J(45) 2000, Espaiia Biomédico Psicoanalitico
Iglesias Serrano, C(46) 2000, Espafia Biomédico Psicoanalitico
Lopez Herrero, LS (47)1997Espafia Psicoanalitico
Aparicio, Daniela (48) 2002 Espafia Psicoanalitico
de Luis Arribas, LM (48) 2000, Espaiia Biomédico Psicoanalitico
Tizbn, José Luis (50) 2000, Espafia Biopsicosocial psicoanalitico
BLOQUE 3°. Feminista
Richman, Judith A (51) 2001 feminista-biomédica
Valls Llobet, Carme(52) 2002 Espaia feminista-biomédica
Stoppard, Janet M (53) 1987, Canada feminista-psicosocial
OMS(54) 2002 Suiza feminista-psicosocial
Romito, Patricia (55) 1994, Italia feminista-socialista
Hankin, Janet R (56) 1990, EEUU feminista-socialista
Annandale, Ellen (57) 1990 G Bretafia feminista-biopsicosocial
Wool, Carol, A (58) 1994 EEUU feminista- biopsicosocial
Stewart, Donna E (59) 1996 Canada feminista- biopsicosocial
Gisjbers Van Wijk C MT (60) 1996, Holanda feminista- biopsicosocial
Busfield, Joan (61) 1988, EEUU feminista- ecosocial
Malterud, Kirsti (62) 1998, Noruega feminista- ecosocial
Malterud, Kirsti (63) 2000, Noruega feminista- ecosocial
Tubert, Silvia (64) 1999, Espafia feminista-psicoanalitica
Bayo-Borras, Regina (65) 2002, Espaiia feminista-psicoanalitica
Delgado, Ana (66) 2001 Espafia feminista-psicoanalitica
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Tabla 2

Resultados de modelos explicativos y de atencién encontrados para sintomas somaticos sin causa organica
agregados por bloques teéricos (*)

Bloque biomédico-psicosocial

Trastornos psiquiatricos (DSM): somatizacion, manifestaciones somaticas de depresion: depresion enmascarada,
equivalente depresivo, depresion sin depression.

Pacientes somatizadores. Sindromes somaticos funcionales o psicogenos

Sindromes funcionales(CIE) : fatiga cronica, fibromialgia, intestino irritable, cefalea tensional, dismenorrea primaria,
s. miofascial,, migrafia, disfuncién temporomandibular, s. de piernas inquietas. Hiperfrecuentadores. Enfermedades
medioambientales.

Enfermedades del espectro afectivo. “Diagndsticos de moda”.

Etiologia: Trastorno endogeno fisiopatologica ¢ exdgena por estresores psicosociales que generan trastorno
fisiopatologico.

Bioldgicos no conocidos y estilos de vida.

Mala adaptacion al estrés con factores ergondmicos y psicosociales. En los cronicos es “una forma de vida”

Hipotesis no comprobadas de alteracion fisiopatologicas en la homeostasis por trastorno neuroendocrinoinmune,
disfuncién corticohipofisosuprarrenal o virica.

Factores asociados: enfermedad fisica o psiquiatrica y factores sociales estresantes biologicos: sexo femenino, falta de
forma fisica, alteraciones del suefio, alteraciones del mecanismo regulador del dolor, alteracion del sistema de respuesta
al estrés. Cognitivas: cultura de dolor, hipervigilancia, estrategias de afrontamiento, autoeficacia percibida de control
del dolor, depresion ansiedad, rasgos de personalidad alterados, comportamientos frente al dolor.

Predisposiciones por influencia aprendida en la familia(carencias afectivas infantiles y experiencias repetidas de
enfermedad, predisposicion familiar negativa hacia la enfermedad psiquiatrica); Insatisfaccion laboral, conyugal y
social como estresores. Personalidad histrionica en mujeres y antisocial en hombres, o dependiente en ambos.

Términos
utilizados

Factores causales y asociados

Diagnostico por anamnesis sistematica de sintomas y criterios de conducta. Exploracion y pruebas complementarias
para diagnostico diferencial. Valoracion psicopatologica por escalas autoadministradas. Clasificacion CIE y DSM.
Tratamiento farmacologico sintomatico del dolor y de soporte (antidepresivos, ansioliticos, antiinflamatorios y
corticoides de efectos dudoso). Ejercicio progresivo controlado. Terapia cognitivo conductual para adaptacion del
paciente. “Modelo de reatribucion” para que el paciente atribuya sus sintomas a causa psicologica y acepte
farmacoterapia y psicoterapia.

Intervencion familiar con modelo de reatribucion y psicoeducativo

Modelo de
atencion

:§ s Factores negativos: Desconcierto y frustracion del médico por falta de dafio organico objetivable y ausencia de
9 S § | tratamiento eficaz, lo que deriva en falta de una conducta y actitud diagnostica homogénea y rechazo de los pacientes
© 388 | calificados de “dificiles”, “simuladores” y “aprehensivos”.
o g & Factores positivos: capacidad y conocimientos técnicos
Bloque contextual y subjetividad. Biopsicosocial psicoanalitico.
é-é Quejas del cuerpo sin lesion corporal. Somatizacion.. Trastorno psiquico somatizado. Quejas biologicamente no
EN explicables
2 Lo psicosomatico. “Malestar en la cultura, Histeria del s. XX”.
w8 Etiologia: Agentes externos, hdbitos y conflictos intrapsiquicos. Conflicto personal inconsciente.
g L; ;-3 Factores asociados: Situaciones vitales de vulnerabilidad: pérdidas personales (muerte o separacion, otras pérdidas).
5 2 8 | Conflictos interpersonales (familia, trabajo), cambios en el desarrollo (adolescencia, jubilacion). Inadaptacion personal
& 83 (trabajo, hogar), cambios geograficos (emigracion), estrés o aislamiento social.
Diagnostico descriptivo y comprensivo con integracion interpretativa. Exploracion biografica y sucesos vitales.
8 Localizacion biografica de los sintomas. Inducir comprension de su malestar. Entrevista clinica y relacion médico-
g paciente prolongada centrada en el paciente y no en la enfermedad. como consultante ademas miembro de la
% comunidad. Escucha psicoanalitica, significado simbolico de los sintomas, en consulta médica. Incluir al sujeto en la
2 relacion médico-paciente y subjetivar el dolor. Psicoterapia grupal psicodindmica, cognitivo-conductual o
° psicoeducativa. Apoyo tedrico en “psicologia clinica contemporanea” (cognitivo-conductual y psicoanalitico)
%; Atencion integral, continuada en equipos interdisciplinarios y biopsicosociales, comunitaria, participativa, clinica
S biopsicosocial con orientacion psicologicamente influida

Factores negativos: la hiperdemanda e incapacidad de los pacientes para ser conscientes de su trastorno psicologico
provoca frustracion, ira, rechazo contratransferencial y agresividad en los médicos por inadecuacion del paciente.

Factores positivos: Conocimiento transferencial y comprensivo de la historia del paciente. Capacidad de escucha de lo
subjetivo e intervenir en situaciones familiares tras el paciente.

Factores
relacion
médico-
paciente
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Tabla 2

Resultados de modelos explicativos y de atencion encontrados para sintomas somaticos sin causa organica
agregados por bloques teéricos (*) (Cont.)

Bloque Feminista (biomédico-socialista-biopsicosocial-ecosocial-psicoanalitico)

Problemas de salud mental, Enfermedad mental (DSM). Malestar o alteraciones psicoldgicas

Quejas somaticas. Sindromes funcionales

Sintomas sin enfermedad o sintomas de enfermedad no diagnosticada. Trastornos médicamente inexplicados.
Sintomas expresion del malestar de las mujeres.

Términos
utilizados

Etiologia desconocida. Posible causa viral o neuroendocrinoinmune. E. Multicausales en interaccion con el contexto
social y experiencia vivida, relacionada con género y poder.

Factores asociados: bioldgicos y psicosociales de género y su interiorizacion (biopsicosociales): Contexto social de
opresion de las mujeres:

Factores contingentes: Pobreza, dependencia econdmica, ser objeto de violencia, discriminacion por sexo, raza, poder
limitado, discriminatoria calidad de los servicios sanitarios Relaciones de dominacion social y familiar. Roles de
género desvalorizados, estereotipados: rol maternal, el conyugal, de ama de casa, cuidado de tres 0 mas nifios
pequefios, falta de apoyo de familia y amigos, falta de comunicacion en la pareja. Modos de vida tradicionales,
Factores predisponentes: experiencias infantiles traumaticas.

Factores desencadenantes: violencia, migraciones , desarraigo, pérdidas de seres queridos.

Factores de proteccion: insercion laboral y social. Autonomia y control ante eventos severos; acceso a recursos
materiales, capacidad para elegir; soporte psicologico del entorno.

Factores causales y asociados

Biopsicosocial, centrado en la paciente y sensible al género

Redistribucion del poder , reconociendo la experiencia de la paciente y retando la relacion entre el poder de género y la
autoridad profesional. Estrategia de comunicacion que invite a la paciente a usar su conocimiento en la vida diaria.,
hacer emerger los significados de interacciones de género y poder como explicaciones significativas de los sintomas.
Grupos de autoayuda y discusion

Tratamiento biologico para el dolor y sintomas y ejercicio. Limitar psicofarmacos, psiquiatrizacion y medicalizacion.
Terapias de orientacion feminista: “taklking cure” y de autonomia, responsabilidad y socializacion y empoderamiento
Favorecer la competencia de los/las sanitarias para reconocer y atender los factores de género

Promover la formulacion e implementacion de politicas de salud dirigidas a las necesidades de las mujeres.

Modelo de atencion

Factores negativos: Posibles sesgos de género que se manifiestan en errores diagnosticos. Efectos del poder médico,
como institucion de saber y como institucion masculina. Prejuicios e Intervencion de patrones socioculturales
estereotipados de género por parte del médico/a

Factores positivos: capacidad para visualizar condicionantes de género y no funcionar con estereotipos

Factores
relacion
Médico-
paciente

(*) Se presentan los resultados de modelos explicativos y de atencién agregados por bloques teéricos y no por arti
culos y teorias porque, si bien la informacién no pierde coherencia, ésta seria excesivamente extensay&in embar
dicha informacién esta disponible para consulta contactando con las autoras/es.

como pacientes «simuladores, somatizado mecanismos fisiopatolégicos que causen
res hiperfrecuentadores» de servicios sanita dafio oganico (neuro-endocrino-inmune o
rios, y se les califica de «pacientes dificiles, viral)®39 bajo la teoria psicosocial se apunta
insatisfechos, hiperdemandantes, frustrantesa factores causales psicolégicos come res
para el médico% %" puesta al estrés. Estilos de vida, aprendizajes
y creencias, y caracteristicas como persenali
En la teoria psicosocial se les llama «sin dad histriénica en mujeres, antisocial en
dromes psicégenos, y enfermedades del hombres o dependiente en ambos se conside
espectro afectivo» y también «somatizado ran predisponentes. Se sefiala que estos
res»»8-42 pacientes se niegan a reconocer o atribuir sus
sintomas a causas psicoldgicas, y los trabajos
Si los factores causales son desconocidosrefieren este punto como una fuente de-frus
para el enfoque biomédico y las hipétesis tracion y desconcierto para los médicos que
expuestas como no demostradas, son dedesemboca en el rechazo de los paci&tftes
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El modelo de atencién biomédico se pue biopsicosocial la definicion se fija en las
de sintetizar como directivo, centrado en la quejas (componente subjetivo), biolégica
vision médica, dirigido a la adaptacién del mente no explicadas, definiéndose los-tras
enfermo a su estado y su entorno y no hacetornos como «la expresion del malestar per
visibles el contexto, el sexo de la persona ni sonal y social en un idioma de quejas cerpo
factores socio-culturales y de género. Se rales con blsqueda de ayuda médita»
basa en la anamnesis de los sintomas, -que
en el modelo psicosocial se completa con  En cuanto a los factores causales o asocia
escalas autoadministradas de exploracidndos, las teorias psicoanalitica y biopsieoso
psicopatoldgica-, seguidos de un diagndsti cial apuntan a los conflictos inconscientes
co sintomatico que clasifica al paciente para frente a situaciones de vulnerabilidad como
desembocar en un tratamiento farmacelogi pérdidas, conflictos interpersonales, relacio
co de mantenimiento (analgésicos y antide nes familiares, cambios en el desarrollo y
presivos). Las quejas médicas apuntan preci situaciones sociales. Los sintomas se eonsi
samente a las dificultades de clasificacién de deran efectos del contexto en el psiquismo y
los pacientes porque los sintomas son rume el cuerpo.
rosos, diversos, cambiantes, inespecificos y
solapados. Cuando se plantea el abordaje El modelo de atencion se centra en el
psicolégico del paciente, que precisamente paciente y el conocimiento sobre si mismo,
niega este aspecto, el objetivo de la interven incluyendo su biografia, su contexto perso
cion es «reatribuir¥? el padecimiento del  nal y social. En consecuencia las interven
paciente a su causa psicoldgica. ciones se apoyan en la escucha en entrevista
clinica, dar espacio a la queja subjetiva del
paciente, localizar la comprensién del
malestar y el significado simbdlico de los
sintomas. Apoyo crucial en la relacion médi

Modelo psicoanalitico y biopsicosocial

En los articulos revisados los términos
describen no el sintoma que el médico
explora sino las quejas, lo que el paciente
siente, incluyendo asi la escucha del sujeto.
Afiaden a los términos definitorios la ausen
cia de lesién @anica: «quejas del cuerpo
sin lesidn corporal». Incluyen el mecanismo
de conflicto psiquico que se expresa somati
camente: lo «psicosomatico o trastorne psi
quico somatizado». Encuadran los trastor

co-paciente, dinamica de la clinica del
encuentré’->C,

El modelo biopsicosocial incluye aten
cion al contexto social y trabajo en equipo
interdisciplinar Si bien consideran en la
relacion médico-paciente la frustracion del
médico y la hiperdemanda e incapacidad de
los pacientes para ser conscientes de su tras
torno, estas dificultades se enfocan como

nos estudiados como un equivalente de la€lementos de la relacion transferencial que

histeria del siglo XIX, en la medida en que lo
consideran producto del malestar en la eultu
rat6-48

Algunos trabajos incorporan la influencia
de la dinamica del conflicto psiquico, pero
manteniéndose dentro de la psiquiatria des
criptiva y clasificatoria, estos son mixtos
biomédico-psicoanaliticos, que contindan

llamando a los pacientes somatizadores o

con sintomas fisicos inespecifito€uando

el médico ha de saber manejar apoyandose
en su capacidad de observacién y de «nter
vencion médica psicolégicamente influi
da»?° (tabla 2). La atencién psicoanalitica no
hace referencia a tratamientos farmacolégi
cos.

Modelo feminista

Todos los articulos bajo teoria feminista

la teoria psicoanalitica se asocia con la teoriadiferencian el sexo de los y las pacientes 'y de
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los y las médicas, lo cual interviene en los  El feminismo-psicosocial afiade a los
padecimientos. Buscan explicacion a la posibles factores estresantes generales los
mayor prevalencia de SSCO en mujeres y sumismos factores sociales de género anterio
peor evolucidn, teniendo en cuenta que esosres, detectando ademas factores protectores
hechos han de tener un significado relacio de género como el empoderamiento de las
nado con la condicion social y subjetiva de mujeres a través de la autonomia y el control
las mujere%. de eventos vitales, acceso a recursos -mate
riales y apoyo y soporte del entothes. El

Los articulos feministas-biomédicos eon  feminismo-biopsicosocial, ecosocial y si
servan los términos de sindromes funciona coanalitico se diferencian del socialista y
les a la par que tienden a rechazar los térmi psicosocial en que afiaden a la fenomenolo
nos psiquiatrizantes de los sintomas, espe gia social de género, la importancia de la
cialmente la antigua neurastetiigt. Las  experiencia vivida. Aparecen nuevos facto
categorias feministas hablan sistematica res relacionados con los significados subjeti
mente de quejas y malestar:«quejas semati vos, como coherencia con los ideales de
cas, malestar psicoldgico, sintomas del feminidad y masculinidad, resiliencia, eon
malestar», en el sentido psicoanalitico del trol autopercibid®/’®3 Por ultimo, lo espeei
malestar en la cultura. Se define el malestar fico dd feminismo-psicoanalitico son los fac
de las mujeres como «una sensacion subjeti tores que dependen de la construccion de la
va de padecimiento psiquico que no se subjetividad bajo las influencias de los €on
encuentra dentro de los criterios clasicos de senso sociales de género, relaciones de-domi
enfermedad, sino que se corresponde connacion social y familiata desvalorizacién de
conflictos psicosociale$% «Es el sufr los roles femeninos y conflictos de identidad,
miento que no puede ser descifrado y expre las pérdidas y el aislamieftd® 67 En el ane
sado en palabras y que aparece en el cuerpxo 3 se relacionan los factores asociados que
como sintomas mal definidos y sin causa son el cuerpo de investigacion de los estu
organica demostrable» .Ademas, especial dios feministas.
mente en el feminismo-ecosocial, se definen
como «sintomas médicamente no explica  El modelo de terapia de orientacion femi
dos, sintomas sin enfermedad o sintomas denista se basa siempre en influir en los facto
enfermedad no diagnosticad&ss. res de opresion de género, familiar y social.

Se sintetiza como centrado en la paciente.

La observacion de factores causales; aso Practicas de empoderamiento de la paciente
ciados, predisponentes y también protecto y construccion del significado subjetivo de
res se basan en un nucleo central explicativolos sintomas por la paciente con activacion
gue es la opresion de las mujeres por sd con de la autonomia y autorresponsabilidad.
dicién social subordinada, analizando las Desde los trabajos que se han ubicado en el
diferentes formas en que se manifiesta sufeminismo ecosocial, categoria que contiene
deprivacion de poder social y familidl y sintetiza los conceptos de las anteriores, se
feminismo-biomédico afiade a los factores apoyan en un modelo general de salud de las
estresantes generales, la violencia, el abusomujeres basado en un «trabajo consciente de
continuado y los abusos infantiles en la his dar cuidado a mujeres visualizando los-pro
toria personal de las mujeres con sindromesblemas relacionados con su socializacion y
somatico®. El feminismo-socialista desta  su posicién como mujeres en esta sociedad,
ca el contexto historico, y socioeconémico y ayudarlas a desarrollar estrategias para
en que viven las mujeres, incorporando los conseguir mas autoridad y responsabilidad
factores sociales de género: la situacién sobre sus propios cuerpos y sus vidas. Se
marital, multiples roles, ser madre de nifios sintetiza en: 1) consideracion de la identidad
pequerios y el trabajo asalarigtfs de género de la paciente y de los roles de
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género; 2) Consideracion de la situacionr per nir los sintomas somaticos como «trastornos
sonal y social de la paciente; 3pfo respe fisiopatolégicos» (psiquiatricos o funciena
tuoso; 4) encaminar a la paciente a enfrentar les), hasta «sintomas del malestar cultural de
se con sus problemas de salud y estimular sulas mujeres»
autorresponsabilidad; 5) evitar la medicali
zacion». Este modelo general de atencion a En el modelo biomédico-psicosocial, el
la salud de las mujeres, cuya estrategia paracuerpo es el objeto de la mirada médica que
los SSCO se basa en: «empoderamiento dedescribe lo objetivable —signos, analiticas y
la mujer redistribuyendo el podeecone escalas psicopatolégicas en las que la mente
ciendo la experiencia de la paciente, retando es tomada también como urgano— para
alarelacion entre poder y género y autoridad llegar a un diagnéstico descriptivo de la
profesional. Estrategia de comunicacién que enfermedad y no del significado del padeci
invite a la paciente a utilizar su conocimien miento para el paciente. El problema es que
to y experiencia diaria, manteniendo el rol las evidencias apuntan a que los sistemas de
de la paciente como fuente de conocimiento. clasificacion diagnostica basados en sinto
Hacer emager los significados de interac mas y escalas son escasamente validos para
ciones de género y poder como explicacio estos trastornds 3° .Una posible conse
nes significativas de la paciente para sus sin cuencia de ello es la calificacion de estos
tomas. Posibilidad de tratamiento en grupos pacientes, en los trabajos biomédicos, como
de mujeresss. inadecuados, de los que se desconfia ynom
brarlos, no por la enfermedad que padecen,
En la relacion médico-paciente las teorias -por ejemplo, enfermedad por somatiza
feministas analizan la interaccion de los cion-, sino por lo que hacen —paciente simu
estereotipos de género y su efecto sobre lasiador o somatizador—, depositando un carac
actuaciones diagnosticas y terapéuticas deter de intencionalidad en el paciente, o bien,
los meédicos y médicas. definirlos por su actitud o conducta,-hiper

o frecuentadores, aprensivos, irritables, -difi
En la tabla 4 se sintetizan los tres modelos jjes.

principales encontrados.
El modelo de atencién biomédico se-res
COMENTARIOS tringe, aun hipotético funcionam.iento _fisio
patoldgico que, no por desconocido e impro
Los modelos explicativos y de atencion a 02do, deja de tomarse como causa. Se apli
SSCO identificados se pueden reducir a tres: €an 10s tratamientos farmacologicos dispo
el biomédico-psicosocial y los dos alternati  Nibles (psicofarmacos y analgésicos), ain
vos producidos bajo teorias criticas: el biop C€ON evidencias reconocidas de escasa-efica
sicosocial-psicoanalitico y el feminista que Ci@Y bajo la conviccion de que los trastornos
se apoyan en concepciones diferentes delPOr Somatizacion en realidad no tienen cura,
funcionamiento humano y de la salud. al menos biolégica. Se aplican actuaciones
directivas, se intenta conseguir que el
Los sintomas y sindromes somaticos paciente «reatribuya» su padecimiento a la
parecen situarse en la encrucijada entre elversion médica, tratandolos como «enfer
cuerpo, la mente y lo social, y los modelos mos sin enfermedad» o que ésta es psicol6
dependen de cuales de estas esferas se corgicamente auto-causada, y que se adapte a
templen, limitando o ampliando su capaci €lla; que padecen un error de funcionamien
dad de comprension del fenémeno. to, tratando de convencerle de que no seva a
curar y que ha de adaptarse a su sufrimiento
Podemos identificar una transicion eon crénico con intervenciones que pauten euan
ceptual entre los modelos que va desde defi do, cobmo y con quién debe el paciente mani
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festar su dolorHay tension entre lo que el como determinantes de diferencias por
médico espera del paciente, al que encuentrasexo$§22:26.29

inadecuado, frustrante y dificil, y lo que el

paciente espera de la medicina, que no alivia El malestar de las mujeres, -concepto pro
su sufrimiento. El encuentro en esta tension cedette de la teoria feministd®%2,es pre

esta marcado por una cierta lucha de poder yducto de su posicién social y de la vivencia
rechazo mutuc®2 de sus experiencias, y se presenta como una
linea explicativa alternativa de los sintomas
Desde la categoria psicoanalitica se discu somaticos sin causagamica, producto de la
te la pertinencia de los términos biomédicos asociacion de las teorias feminista, contex
calificatorios de los y las pacientes por sus tuales y de la subjetividad, que incluye una
acciones y proponen nombrar los padeci concepcion culturalista del funcionamiento
mientos, —trastorno psiquico somatizado—, humanoy de la enfermedad. Esta perspectiva
incluyendo asi ademas la hip6tesis causal abre enigmas de investigacién nuevos sobre
que es el conflicto psiquico. Para este segun el malestar de las mujeres que componen el
do modelo biopsicosocial-psicoanalitico, la cuerpo de investigacion feminista que incor
persona estéa en la historia, tiene biografia, y poran factores asociados y protectores con
lo que le ocurre y sus sintomas tienen signi textuales, subjetivos y de généPg?.62.66.67
ficados. ¥ no se trata sélo de qué le pasa a laque se multiplican al indagar en los factores
o el paciente, sino porqué le pasa insertadoque gravitan sobre las formas de vida de las
en su biografia. No es tan importante descri mujeres (tabla 3). Las propuestas terapéuti
bir, clasificar y diagnosticasino interpretar  cas se relacionan con la modificacién de los
y comprender significados. Apoyan su-<en factores de opresion de las mujeres, la-+ecu
tro de gravedad en la comprension delfun peracién de la autonomia y auto-responsabi
cionamiento humano como una interaccién lidad. El modelo pivota sobre la devolucién
entre la situacion social y la subjetividad. El de la palabra a las mujeres.
giro fundamental con respecto a los biemé
dicos esta en que se buscan los factores cau Una de las limitaciones de este trabajo es
sales o asociados en el contexto social y lasque la clasificacion de teorias realizada no
experiencias vividas. excluye que existan otras teorias no recogi
das y que sea susceptible de mayor-com
Se desplaza la mirada sobre el o la pacien plejidad o de otros limites basados en otros
te como sujeto, escuchando sus quejas y seconceptos no considerados. Otra limita
propone una clinica de la escucha, centradacion procede de que se ha revisado una
en el paciente (tabla 4). muestra limitada de articulos ya que no se
ha hecho inclusidn exhaustiva sino satura
Las teorias feministas, -segundo bloque ci6n de trabajos para cada marco teorico y
critico-, ademas de incluir el contexto y la  que aplicando otros criterios de seleccion,
subjetividad afiaden una aportacion prnci o teniendo en cuenta articulos empiricos
pal, y es que hacen aparecer la diferenciaque no se han considerado, pudieran apare
sexual como fuente de comprension del cer mas modelos o variantes de los encon
fenémeno. El hecho de que la mayor parte detrados.
los pacientes de que hablamos sean mujeres
permanece opaco en las anteriores teorias, En cuanto a implicaciones de los resulta
sin embago, el sexo puede contribuir a dos del presente trabajo podemos conside
determinar y explicar los fenédmenos tanto rar la conveniencia de revisar y discutir los
para los y las pacientes como de las actua marcos teéricos que subyacen a los modelos
ciones de médicos y médicas. Se evidenciade atencidn que se utilizan, ya que pueden
que los estereotipos de género pueden actuaestar limitados por concepciones parciales
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del proceso salud-enfermedad. Cuando se CONCLUSIONES
actla bajo protocolos aparentemente sélo
técnicos, los médicos y médicas estan Elabordaje de los SSCO desde el paradig
actuando siempre bajo concepciones tedri ma biomédico se presenta limitado porque
cas determinantes y bien definidas delfun su teoria de la salud no incluye los aspectos
cionamiento humano y de la salud, aunque del funcionamiento humano que probable
no estén explicitadas en su formacién, pero mente determinan el problema. Es conve
gue dirigen sus pautas diagnosticas y-tera niente reconocer la existencia de teorias
péuticas. En el caso de los padecimientos alternativas a la biomédica que amplian las
por SSCO, muy ligados a factores contex posibilidades de comprension del problema,
tuales, de género y subjetivos, desde-con incluyendo factores contextuales, de género
cepciones biomédicas, puede estar dejando y subjetivos asociados al proceso de salud-
se fuera precisamente los factores asociadosenfermedad y que producen modelos de
y modelos de atencién que podrian ser masatencion que incluyen dichos aspectos, con
eficaces. mayor potencial de atencion integral a los y
las pacientes con SSCO.

Anexo 1

Listado de sindiomes somaticos funcionalés

Dificultad para mantener el suefio Dolor toracico

Despertar temprano
Dormir demasiado poco
Angustia al caer dormido
Fonosensibilidad
Fotosensibilidad
Palpitaciones

Temblor

Veértigo

Cambios de humor
Pesadillas

Rigidez matutina

Dolor persistente

Dolor lumbar

Sentir dolor por todas partes

Dificultad para respirar
Ardor

Molestia en la g@janta
Dolor abdominal
Cansancio mental
Cansancio fisico
Somnolencia diurna
Irritabilidad

Fallos de memoria
Boca seca

Alteracion del gusto
Zumbidos

Sintomas menstruales

Entumecimiento Nauseas
Dolor pélvico Vomitos
Reacciones a quimicos o alimentos Picor
Dolor facial Cefalea
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Anexo 2
Listado de sindomes somaticos funcionales (Nimnuan, 2001) (1)

Sindrome de colon irritable
Disfuncion articular temporomandibular
Dolor facial atipico

Dispepsia no ulcerosa

Dolor pélvico cronico

Cefalea tensional

Fibromialgia

Sindrome de fatiga cronica
Bolo histérico

Sensibilizacién quimica multiple
Hiperventilacion

Sindrome premenstrual

Dolor toracico no cardiaco

Anexo 3

Cuerpo de investigacion feminista en estudios de géesobre factores predisponentes en las mujes
a sintomas somaticos médicamente no explicados.
Constelacion factorial predisponente: opesion de las mujees y dominacion social y familiar

Factores sociales de género:

El matrimonio

El trabajo de ama de casa

La doble jornada laboral o roles multiples
Discriminacion laboral

Tener tres 0 mas nifios pequefios

La falta de soporte o0 ayuda de amigos o familiares

La falta de comunicacién intima y confidencial con la pareja
Factores de significados subjetivos en experiencia vivida:
Experiencia infantiles traumaticas

Abusos infantiles

Violencia

Abuso continuado

Migraciones

Desarraigo, desinsercién social y aislamiento
Pérdidas y muerte de seres queridos

Desvalorizacién de los roles femeninos

Ideales de feminidad y masculinidad

Caracteristicas psicolégicas estereotipadas de género:
Abnegacion

Ser complaciente

No asertividad

Cuidadora

Dependencia
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