
La importancia de la detección y el tratamiento de
los síntomas somáticos en pacientes

latinoamericanos con depresión mayor
The importance of detection and treatment of

somatic symptoms in Latin American patients with
major depression

Resumen

Objetivo: La depresión mayor es una enfermedad caracterizada por la presencia tanto de síntomas mentales como somáticos, los

cuales afectan en forma significativa los procesos diagnósticos y terapéuticos así como el pronóstico. Método: Usamos una

búsqueda de artículos publicados hasta Junio 2006 cruzando términos que nos permitieran incluir artículos que hiciesen

referencia a la comorbilidad entre depresión mayor y síntomas somáticos, a la prevalencia de dicha comorbilidad en Latinoamericanos

y/o al impacto y el patrón de uso de antidepresivos en pacientes con depresión mayor y síntomas somáticos asociados. Resulta-

dos: Los síntomas somáticos en Latinoamericanos con depresión mayor son frecuentes, probablemente más que en otras poblaciones,

afectan significativamente la respuesta al tratamiento, se asocian a mayor refractariedad y cronicidad y no siempre son tenidos en

cuenta en la práctica psiquiátrica de algunos países Latinoamericanos, donde la práctica usual de prescribir dosis bajas de

antidepresivos podría comprometer el control de los síntomas somáticos residuales y asociarse a mayores tasas de recurrencias.

Conclusión: Los clínicos que laboran en Latinoamérica deben ser acuciosos en la detección de los síntomas somáticos de sus

pacientes con depresión mayor y siempre procurar la prescripción de dosis terapéuticas del antidepresivo de su selección.

Descriptores: Trastorno depresivo mayor; Somatización; Dolor; Latinoamericanos; Agentes antidepresivos

Abst rac t

Objective: Major depression is a disease characterized by the presence of mental and somatic symptoms, the latter affecting

considerably the diagnostic and therapeutic procedures and the prognosis. Method: We searched for published articles until

June 2006 crossing several terms which allow us to include those articles referring to the comorbidity of major depression and

somatic symptoms, the prevalence of that comorbidity in Latino Americans, and/or the impact and patterns of use of the

antidepressant treatments in patients with major depression and associated somatic symptoms. Results: Somatic symptoms in

Latino Americans with major depression are common, probably more than in other populations around the world. They compromise

the response to treatment, are associated with refractoriness and chronicity, and are usually denied in the psychiatry practice in

some Latin American countries, where the practice in prescribing low doses of antidepressants is common and could affect the

control of residual somatic symptoms with higher rates of recurrences. Conclusion: Clinicians working in Latin American countries

must be prepared to detect somatic symptoms in their patients with major depression, looking for the prescription of appropriate

therapeutic doses of the antidepressants.

Descriptors: Depressive disorder, major; Somatization; Pain; Latino Americans; Antidepressive agents
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In t roducc ión

El trastorno depresivo mayor (TDM) es la entidad psiquiátri-

ca más frecuente y la más discapacitante en proporción al

número de afectados por la condición. Casi una sexta parte

de la población mundial ha tenido al menos un episodio

depresivo mayor en algún momento de sus vidas, sin distinción

de razas, etnias o condiciones económicas.1-6 En la actualidad,

es la cuarta causa de enfermedad o discapacidad en todo el

mundo, y se proyecta que subirá al segundo lugar para el año

2020. En las Américas es la primera causa de discapacidad

superando ampliamente a la violencia y las enfermedades

cardiovasculares.7 Estudios epidemiológicos en este continente

muestran tasas variables de prevalencia a lo largo de la vida:

desde 16.1% en los Estados Unidos (sin aparentes diferencias

entre la población Latina y la población Caucásica viviendo

en dicho país)3 hasta sólo 4.6% en Puerto Rico.8 Algunos de

estos estudios utilizaron metodologías similares, por lo que

las diferencias podrían ser debidas a factores propios de cada

población, como los diferentes estresores medioambientales

que operan como factores desencadenantes, el grado de

estigmatización de las condiciones psiquiátricas que impiden

el reconocimiento y aceptación de las mismas, y las diferen-

cias en la expresión fenotípica de la condición que, en algunos

países como Puerto Rico y China, lleva al enmascaramiento

de los síntomas emocionales a costa de los síntomas somáticos

asociados.9-12 Otros estudios en Brasil, Chile y Colombia

muestran además que factores tales como el género femenino,

el desempleo, bajos ingresos económicos, ser soltero o sepa-

rado y un bajo nivel educacional se correlacionan directamente

con mayores tasas de prevalencia de trastorno depresivo

mayor.5-6,13-14 Dichos factores son similares a los observados

en el último estudio epidemiológico de los Estados Unidos,3

por lo que son otros factores, posiblemente aquellos mediados

por la cultura, los que dan cuenta de las diferencias observa-

das en la detección del trastorno depresivo mayor.

En esta revisión utilizaremos el término somático para

referirnos a todos aquellos síntomas atribuidos a cualquier

órgano corporal, aunque su origen sea el mismo órgano que

se pretende excluir de ese listado, el cerebro. Por síntomas

mentales nos referiremos a aquellas expresiones atribuidas a

la mente, como el  pensamiento, las emociones, e l

comportamiento motivado y la conciencia, entre otras,15 y

asumiendo que la mente es el principal producto de la actividad

cerebral y por lo tanto es tan física como otras manifestaciones

corporales. Finalmente, definimos a los Latinoamericanos como

una etnia y en referencia a aquellos habitantes de los países

de América con ciertas afinidades lingüísticas, religiosas o

culturales por haber sido colonizados por naciones latinas como

España, Portugal o Francia.16

La relevancia dada a los síntomas somáticos en la depresión

y otros trastornos psiquiátricos es relativamente reciente. La

dicotomía mente-cuerpo, conceptualizada por el filósofo del

siglo XVII René Descartes, y que establecía una separación

de la mente (espíritu) y el cuerpo (materia), dio paso a la

separación entre lo que se llamaba “salud mental” y “salud

física”. Esta dicotomía ha estado presente desde los albores

de la psiquiatría y persiste aún a pesar de los avances en el

siglo XX que han probado las interrelaciones entre la salud

mental y la salud física.17 Esta diferenciación persistente en-

tre la salud mental y física ha dificultado la evaluación inte-

gral de la expresión fenotípica de la depresión mayor. Sin

embargo, el reconocimiento de los síntomas somáticos como

parte esencial del diagnóstico de la depresión mayor y otras

condiciones psiquiátricas viene siendo mencionado desde hace

ya varias décadas. Kellner y Sheffield encontraron que los

pacientes psiquiátricos frecuentemente exhibían síntomas

somáticos asociados a los que se consideraban propiamente

psiquiátricos. Los más comunes eran cefalea, desmayos,

debilidad generalizada, dolores articulares, etcétera.18 Esto

puede explicarse por el hecho que los trastornos psiquiátricos

son reflejos de cambios físicos en el cerebro y éstos cambios

a menudo desencadenan cambios físicos en otras partes del

cuerpo también.19

Los sistemas de clasificación diagnóstica se han enfocado

mayormente en los criterios emocionales del TDM como ánimo

depresivo, disminución del interés o placer, sentimientos de

desesperanza y culpa excesiva.20 Para el  Manual de

Clasificación Diagnóstica de las Enfermedades Mentales (DSM,

por sus siglas en inglés) y más recientemente, la Clasificación

Internacional de las Enfermedades (ICD por sus siglas en

inglés), los síntomas cardinales del TDM son el ánimo depresivo

y la pérdida de interés o placer. Sin embargo, otros síntomas

han adquirido relevancia en las últimas versiones de estos

sistemas de clasificación y han llegado a ser considerados

como signos clásicos de la condición; tal es el caso de las

alteraciones del sueño y el apetito. Se ha dado además mayor

reconocimiento a la heterogeneidad del diagnóstico por medio

del uso de subtipos diagnósticos como la depresión atípica, en

la que los llamados síntomas vegetativos inversos como

hipersomnia, hiperfagia y ganancia de peso son característi-

cos. Sin embargo, los síntomas somáticos en pacientes con

TDM no se limitan a cambios en el apetito y el sueño, y muchos

síntomas dolorosos, y quejas somáticas vagas no dolorosas no

son considerados aún como criterios diagnósticos de la

condición. Manifestaciones somáticas no dolorosas como fati-

ga, debilidad, quejas múltiples vagas y amplificadas (usual-

mente más de tres), problemas músculo-esqueléticos no espe-

cíficos, sensaciones de peso o ligereza en al menos una parte

del cuerpo, disfunción gastrointestinal, acortamiento de la

respiración, mareos, alteraciones del sueño y el apetito, poliuria

y manifestaciones dolorosas como dolor articular, dolor lumbar

y cefalea, se han asociado significativamente a un diagnóstico

de TDM en estudios con médicos de atención primaria.21-23

Por otro lado, la utilización de escalas en la práctica clínica

que valoren síntomas somáticos es muy infrecuente; y, de

modo similar, en los estudios clínicos, las escalas de mayor

uso para dar seguimiento a la severidad de los síntomas

asociados a un episodio depresivo mayor (EDM) incluyen sólo

unos pocos síntomas somáticos y la mayoría de ellos tienen

un valor predictivo relativamente mayor sobre el impacto de

los síntomas somáticos en trastornos de ansiedad o de

somatización que para el TDM.

La importancia de los síntomas somáticos en pacientes

con TDM ha sido validada por diversos estudios, y se estima

que entre 69% a 92% de estos pacientes presentan síntomas

somáticos independientemente de los grupos sociales a los

que pertenecen.24-26 En esta revisión exploraremos varios

estudios realizados en diferentes países Latinoamericanos y

en Latinos viviendo en EUA, con el fin de confirmar o

rechazar la percepción de que los síntomas somáticos en

depresión mayor son más frecuentes en esta etnia que en

otros grupos poblacionales.

Método

Para este manuscrito se revisaron estudios publicados entre

Enero de 1965 y Junio del 2006 que hiciesen referencia a la
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comorbilidad entre depresión mayor y síntomas somáticos, a

la prevalencia de dicha comorbilidad en Latinos y/o al impac-

to y el patrón de uso de antidepresivos en pacientes con

depresión mayor y síntomas somáticos asociados. Se realizaron

búsquedas en Medline, EMBASE, PAHO y LILACS, cruzando

los términos ‘hispanos’, ‘latinos’, ‘etnia’ o ‘latinoamericanos’,

con otros como ‘depresión mayor’, ‘dolor ’, ‘somatización’,

‘síntomas físicos’, ‘antidepresivos’ y ‘metabolismo’. Tras una

revisión inicial los términos citados fueron cruzados también

con los nombres de los diversos países Latinoamericanos para

obtener información específica de estudios realizados en cada

uno de ellos.

Resul tados

La capacidad de somatizar es común a todas las culturas y

grupos sociales estudiados.27 Sin embargo, existen diferencias

en los estilos de expresión y atribución de causas de los

síntomas de una enfermedad, según sean las creencias y

prácticas de salud de cada cultura.28 Por otra parte, la presen-

cia de síntomas somáticos en pacientes con TDM parece no

depender de factores socioeconómicos como el género, el nivel

de ingreso, el nivel educativo o la edad.29-30 Los síntomas

somáticos por lo tanto, han sido descritos como parte de un

idioma cultural de los trastornos afectivos que, de ser

malinterpretado por el clínico, puede llevar a procedimientos

diagnósticos innecesarios o a un tratamiento inadecuado.10

Estudios con pacientes deprimidos tratados en un ambiente

de cuidado primario muestran que los síntomas somáticos y

ansiosos a menudo no se asocian al diagnóstico de TDM por

parte del clínico.31 Los estudios en pacientes con TDM que

comparan algunas poblaciones Latinas viviendo en sus países

de origen como Colombia, Perú y Puerto Rico versus población

no Latina de Estados Unidos, muestran índices de somatización

usualmente mayores en las poblaciones de Latinoamérica a

pesar de tasas de síntomas depresivos similares.29,32-34

La detección apropiada de los síntomas somáticos en pacientes

con TDM podría ser particularmente relevante en Latinoamérica

si se tiene en cuenta que la tendencia a “somatizar” se ha

observado más frecuentemente con Latinos que con otros gru-

pos étnicos.32 Se ha mencionado que las sociedades que

promueven el individualismo (con límites claros en la relación

interpersonal) parecen valorar la expresión directa de

sentimientos displacenteros, mientras sociedades más

colectivas como las Latinoamericanas (con límites más flexibles

en el nivel relacional), tienden a valorar más la expresión

indirecta de los mismos.28 El estudio sobre Problemas Psicoló-

gicos en Cuidado de Salud General (PPGHC) de la Organización

Mundial de la Salud (OMS), que fue llevado a cabo en 14

países de cuatro continentes, mostró que los pacientes adul-

tos atendidos en centros de cuidado primario ambulatorio se

caracterizaban por altas prevalencias de reporte de síntomas

somáticos únicamente en las dos ciudades latinoamericanas

participantes (Río de Janeiro y Santiago de Chile) en

comparación con la muestra total (32% y 36.8% vs. 19.7%),

y que los mismos no dependían del nivel de desarrollo de los

países evaluados, ni del nivel educativo o el género.26 Este

estudio logró demostrar el papel determinante de la cultura

en la tendencia a somatizar sólo en los dos países

latinoamericanos.35 Un estudio observacional recientemente

publicado y llevado a cabo en 705 pacientes evaluados por

psiquiatras en 6 países Latinoamericanos, mostró que los

síntomas somáticos estaban presentes en el 76.1% de los

entrevistados en la visita basal. La presencia de los síntomas

somáticos se asoció a una mayor severidad de la depresión.

Hechos los ajustes por edad, país y promedio de severidad del

dolor, los pacientes con síntomas somáticos dolorosos tuvieron

puntuaciones significativamente más altas en la escala de

Hamilton para depresión de 17 puntos (HAMD-17) en

comparación a los deprimidos sin síntomas somáticos.36

Aunque la tendencia a “somatizar” se ha observado más en

Latinos que con otros grupos étnicos, existen diferencias in-

cluso entre los subgrupos Latinos. Un estudio comparativo

con Mexicano-Americanos y Caucásico-Americanos mostró que

los Puertorriqueños que vivían en su país de origen presentaban

los más altos niveles de somatización.37 Los mismos autores

concluyen en otras publicaciones que la desproporción entre

las altas tasas de somatización en Puertorriqueños y  las bajas

tasas de prevalencia de trastornos depresivos respecto a la

población caucásica de Estados Unidos debe representar una

mayor tendencia de los médicos Puertorriqueños a interpretar

los síntomas somáticos como “psicogénicos” y no como com-

ponentes de un episodio depresivo.9,38 Otro estudio en pacien-

tes Latinos deprimidos en Estados Unidos, mostró tasas de

prevalencia de dolor abdominal crónico que diferían significa-

tivamente entre los 3 grupos evaluados: 4.6% en Mexicano-

Americanos, 5.8% en Cubano-Americanos y 8.3% en

Puertorr iqueños. Los anál is is de regresión logíst ica

confirmaron una estrecha asociación entre depresión y dolor

abdominal crónico.39

Para evaluar la interpretación que los clínicos dan a los

síntomas somáticos en sus pacientes con TDM es necesario

tener en cuenta los factores que intervienen en el proceso de

comunicación entre los pacientes y los profesionales de salud

mental, como la propia percepción del paciente de sus

síntomas mentales y somáticos, la expresión de éstos síntomas

a su clínico y la propia interpretación de los síntomas por

parte del clínico. Estos pasos descritos por Leff en la

comunicación de emociones displacenteras, intervienen en

la decisión final de los clínicos respecto al diagnóstico del

paciente.40 Corruble et al. mostraron en su estudio con 64

pacientes deprimidos hospitalizados, que los pacientes depri-

midos con altos niveles de somatización y ansiedad exhibían

una tendencia a sobreestimar su sintomatología en comparación

con lo reportado por su médico.41 Otro estudio con médicos

primarios mostró que éstos clínicos y sus pacientes pueden

sentirse más cómodos en el dominio somático que en el men-

tal, lo que conduce a bajas tasas de diagnóstico de depresión

en aquellos pacientes con síntomas somáticos asociados.42

Contrario a lo observado en médicos primarios, una revisión

más enfocada en el reconocimiento de trastornos somatoformes

por psiquiatras mostró que estos especialistas están más pre-

ocupados por los trastornos mentales severos que por los

trastornos somatoformes o el reconocimiento de los síntomas

somáticos. Los autores concluyeron que es muy probable que

este grupo de médicos no reconozcan, no valoren, o subestimen

la presencia de estos síntomas y por lo tanto no monitoreen

su evolución durante el curso de un tratamiento.43 Estos es-

pecialistas intentan “normalizar” los síntomas somáticos que

su paciente expresa y tienden a referirlos a otro especialista.44

El único estudio hasta ahora conducido en psiquiatras, que

explora el nivel de reconocimiento de síntomas somáticos en

sus pacientes con TDM fue llevado a cabo en Puerto Rico

usando instrumentos de investigación que permitieron la

recopilación de los datos sin interferir con la práctica clínica

habitual de los psiquiatras participantes. El mismo mostró que

los síntomas somáticos estaban presentes en el 100% de los
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144 pacientes con un EDM. Sin embargo el reconocimiento

de dichos síntomas fue apenas aceptable, según análisis de

correlación (valores kappa < 0.5), en el caso de dolores arti-

culares de extremidades superiores, dolor abdominal, dolor

de espalda y cefalea. Por el contrario, los síntomas dolorosos

de extremidades inferiores y los síntomas somáticos no dolo-

rosos fueron pobremente reconocidos. Este estudio también

permitió observar que el uso de inhibidores selectivos de la

recaptación de serotonina (ISRS) o venlafaxina, en dosis más

bajas a las terapéuticas, no condujo a una reducción en la

intensidad y frecuencia de dichos síntomas somáticos

asociados, si bien hubo una reducción parcial significativa en

la intensidad de los síntomas emocionales.45

Tomando en consideración el impacto que tienen la cultu-

ra, las creencias filosóficas imperantes en determinado mo-

mento histórico, la estigmatización de los trastornos y síntomas

psiquiátricos y la devaluación de los síntomas somáticos por

parte de los especialistas en psiquiatría -evitándolos o

atribuyéndoles un origen psicogénico no ligado a un sustrato

biológico-,  es prudente decir  que los pacientes

latinoamericanos con TDM están en serio riesgo de no ser

diagnosticados oportunamente, y en caso de recibir un diag-

nóstico de TDM, están en riesgo de recibir un tratamiento

inadecuado en términos de dosificación o duración del mismo,

de obtener respuestas parciales a los antidepresivos o de ser

clasificados como pacientes con trastornos de somatización,

hipocondriasis u otros diagnósticos no psiquiátricos.

La importancia de los síntomas somáticos en el TDM radica

en su contribución significativa en la predicción de un nuevo

episodio depresivo incluso varios años después del EDM

actual.22,46-48 Su falta de detección tiene implicaciones signifi-

cativas en los costos del tratamiento. Los individuos con TDM

consistentemente exhiben las más altas tasas de pérdida de

tiempo productivo cuando presentan además síntomas

somát icos como dolor,  debi l idad,  fa t iga,  moles t ias

gastrointestinales o alteraciones sensoriales.49 La presencia

de síntomas somáticos en pacientes con TDM se asocia a un

consumo nueve veces mayor de los recursos de salud que la

población general y tres veces más que los deprimidos en

general.50-51 Un estudio observacional mostró mayores tasas

de desempleo en pacientes deprimidos con síntomas

somáticos de intensidad moderada a severa.45 Además, la

presencia de síntomas somáticos en pacientes con TDM se

ha asociado a un pobre nivel de respuesta al tratamiento

antidepresivo.52 Un adecuado tratamiento que incorpore el

control de los síntomas no emocionales es crucial para lo-

grar un adecuado cumplimiento de terapia,53 un más rápido

inicio de acción del antidepresivo,54 mayores oportunidades

de respuesta y/o remisión del episodio depresivo,45,48,55-56 y

una mayor calidad de vida.36

Discusión y conclusiones

Desdichadamente pocos estudios se han llevado a cabo para

evaluar los patrones de uso, adherencia y prescripción de

antidepresivos en pacientes Latinos con TDM y su relación

con tasas de remisión, recurrencia, control de síntomas

somáticos asociados y funcionamiento global. Además, la

mayoría de estos estudios han sido implementados fuera de

los países Latinoamericanos introduciendo variables de

aculturación, acceso a servicios de salud y barreras lingüísti-

cas, culturales y étnicas que dificultan una correcta evaluación

del problema. Por otro lado, los estudios revisados se

caracterizan por utilizar diferentes métodos de evaluación y

ausencia de estrategias para controlar la variable del nivel educativo

de los sujetos, lo que puede comprometer en parte las

conclusiones de esta revisión. Procesos que no son exclusiva-

mente biológicos como la alianza terapéutica, la adherencia y el

efecto placebo pueden ejercer influencias más poderosas en el

diagnóstico y el pronóstico al tratamiento que las variables

farmacocinéticas o farmacodinámicas y por lo tanto deben ser

tenidos en cuenta. Sin embargo, estos procesos, no enteramente

biológicos, son difíciles de evaluar y no han sido sistemáticamente

investigados. Datos limitados indican que la interpretación de los

efectos terapéuticos y adversos por parte del paciente y del clíni-

co, se ve fuertemente influenciada por las expectativas y las

creencias culturales, y que hay diferencias entre los estilos de

expresión y atribución de síntomas según sean las creencias y

prácticas en salud de cada cultura.34

Por otro lado, una práctica fuertemente arraigada entre los

clínicos de los países Latinoamericanos y de los Estados Uni-

dos que tratan pacientes Latinos, es la de la prescripción de

dosis bajas de antidepresivos. En una revisión temprana de

las historias clínicas de 41 Latinas y 21 Anglosajonas depri-

midas en tratamiento con antidepresivos, Marcos y Cancro

mostraron que las Anglosajonas recibieron cerca del doble de

la dosis de antidepresivos que las pacientes Latinas, con simi-

lares respuestas terapéuticas.57 Sin embargo, los autores

sugirieron que dichas observaciones clínicas podían deberse

al hecho que los Latinos deprimidos expresan más su condición

en términos de somatización y que dichos síntomas somáticos

podrían ser erróneamente interpretados como eventos adver-

sos negando la posible persistencia de la condición. Una

consultoría telefónica reciente confirmó que las creencias

negativas respecto al tratamiento antidepresivo siguen siendo

más frecuentes entre los Latinos y Afro-americanos de Esta-

dos Unidos que entre los blancos; pero que, al ajustar los

análisis a estas creencias, las diferencias en aceptabilidad al

tratamiento para la depresión desaparecían.58

Los pocos estudios llevados a cabo en Latinos con TDM y

síntomas somáticos sugieren que ciertos antidepresivos o dosis

bajas de antidepresivos duales como la venlafaxina pueden

comprometer las tasas de respuesta y remisión de dichos pa-

cientes.36,45 Esta costumbre de prescribir dosis menores de

antidepresivos u otros psicotrópicos a pacientes Latinos bien

puede provenir de experiencias tempranas con antidepresivos

tricíclicos o antipsicóticos convencionales cuyos eventos ad-

versos de tipo anticolinérgico y extrapiramidal eran pobremente

tolerados y/o aceptados por los pacientes Latinos cuya queja

principal suele ser precisamente la presencia de síntomas

somáticos, comprometiendo la evaluación apropiada del ba-

lance entre beneficio y riesgo.

Los factores que determinan las variaciones en las respuestas

a los medicamentos entre diferentes poblaciones son complejos

e interdependientes. Los factores medioambientales como el

clima, la dieta o el consumo de cigarrillos, pueden tener un

profundo impacto en el metabolismo de los fármacos. Fumar

puede acelerar el metabolismo de antidepresivos que utilicen

la enzima CYP1A2 como la fluvoxamina, haciéndolos menos

efectivos. Por otro lado, los factores biológicos como los

polimorfismos genéticos, la edad y el género ejercen también

influencias significativas. La investigación genética de la últi-

ma década ha descubierto significativas diferencias en el

metabolismo, la efectividad clínica y los perfiles de seguridad

de importantes medicamentos entre diferentes poblaciones;

sin embargo, la mayoría de estas investigaciones aplican a

Afro-americanos, Asiáticos y Caucásicos, y pocos estudios se
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han enfocado en la evaluación de los Latinos.59 A diferencia

de los estudios en poblaciones Asiáticas en los que se han

documentado significativas diferencias respecto al nivel de

funcionamiento de diversos s istemas enzimáticos en

comparación a los datos obtenidos en Caucásicos, los pocos

estudios llevados a cabo en poblaciones Latinas de diversos

países y con diferente descendencia racial han desmentido

las supuestas diferencias metabólicas.60-61 Además, las dife-

rencias genéticas observadas entre ciertos grupos poblaciones

que pueden afectar el metabolismo de algunos medicamen-

tos, sólo tienen relevancia para aquellos que posean un

estrecho índice terapéutico o cuando los polimorfismos gené-

ticos resultan en grandes diferencias entre metabolizadores

pobres y extensos.59 Por ahora, es prudente decir que poco se

sabe sobre la efectividad y tolerabilidad de las terapias

antidepresivas en Latinos y que los pocos estudios existentes

no demuestran diferencias significativas en comparación con

los Caucásicos u otros grupos étnicos.62

Para concluir, dada la enorme relevancia de los síntomas

somáticos en el curso, pronóstico y tratamiento de los pacientes

Latinos con TDM, es esencial estimular su apropiado

reconocimiento y abordaje. El uso de algunos instrumentos clí-

nicos podría ayudar la detección y seguimiento de los síntomas

somáticos asociados al TDM. Tal es el caso del Cuestionario de

Síntomas (Symptom Questionnaire)63 y la Lista de Verificación

de Síntomas de Hopkins de 90 puntos (90-item Hopkins

Symptom Checklist, SCL-90).64 Brannan y otros65 usaron

recientemente escalas visuales análogas (VAS por sus siglas en

inglés) para evaluar el efecto de un antidepresivo en el control

de síntomas somáticos dolorosos en pacientes con un EDM.

La escalas tipo VAS permiten que el paciente califique la

severidad de diversos síntomas sin la ayuda de puntos de referencia

que podrían sesgar los resultados, y son claramente confiables

en el seguimiento de la evolución de los síntomas evaluados.

Creemos prudente además, citar algunas recomendaciones

sugeridas al clínico por Epstein et al. en el tratamiento de

pacientes con altos índices de somatización y que bien pueden

ser aplicadas a los pacientes Latinos con TDM: 1) entablar

una relación de respeto con el paciente, especialmente en

aquellos que se han sentido descartados o abandonados por

sus médicos; 2) establecer metas razonables, limitando el

número de pruebas de laboratorio y referidos y manejando

adecuadamente la frustración que supone tratar pacientes

con un elevado número de quejas somáticas; 3) explorar las

emociones, contexto social y síntomas somáticos de la

enfermedad; 4) pacientes que buscan exclusivamente

expl icaciones psicosocia les necesi tan una cuidadosa

exploración biológica y aquellos que buscan sólo respuestas

orgánicas a sus síntomas deben recibir una exploración

detallada de sus dominios psicosociales; 5) los términos

somatizador y somatoforme deben abandonarse, evitando

poner los rótulos de orgánico o psicológico a los síntomas

referidos por el paciente; 6) el tratamiento del paciente debe

enfocarse idealmente en mejorar su nivel de funcionamiento,

educar al paciente  y monitorear la adherencia al mismo; 7)

la familia debe ser involucrada en el tratamiento del pacien-

te, asegurándose de “legitimar” el sufrimiento de éste; y 8)

en situaciones donde el clínico pueda sentirse inefectivo o

impotente ante la persistencia de la sintomatología, antes

que recurrir al referido del paciente es recomendable que se

redefinan los objetivos del tratamiento hacia unos más

orientados en la mejoría funcional del paciente.66
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