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RESUMEN

Los procesos fisiolégicos diarios, el exceso de fatiga fisica, infecciones viricas subclinicas o determinadas circunstancias
ambientales, son capaces de producir algtn tipo de dolor o malestar fisico en el 75% de los adultos en el plazo de una sema-
na. Cuando, en contra de la opinién de su médico, el individuo atribuye estas molestias a una enfermedad organica y busca
un diagndstico y un tratamiento de forma persistente, hablamos de somatizacién. Trastornos depresivos y de ansiedad o in-
cluso una verdadera alteracién de la personalidad, estin detrds de la mayoria de este tipo de trastornos.

La falta de estudios de prevalencia de este tipo de trastornos en prisién impide valorar adecuadamente la importancia de
este fendmeno en las consultas de atencién primaria de las prisiones, si bien cabe esperar un volumen similar de estos tras-
tornos, sino mayor al encontrado en la poblacién general, en torno al 15%.

El manejo de este tipo de paciente es siempre conflictivo, complejo y emocionalmente muy exigente para el profesional
sanitario.
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UNEXPLAINED PHSYICAL COMPLAINTS AMONGST PRISON INMATES:
DIAGNOIS AND TREATMENT

ABSTRACT

Daily physiological processes, excess physical fatigue, subclinical viral infections and certain environmental situations
can all cause some kind of physical pain or malaise in 75% of adults in a typical week. When the individual refuses to accept
medical opinion and attributes the pain to a physical illness and persistently seeks diagnosis and treatment, then there is a
possibility of an unexplained somatic problem. Depression, anxiety or even a personality disorder may be causative factors.

The lack of studies of this type of disorder in the prison environment makes it difficult to fully evaluate the importan-
ce of this phenomenon for primary health care consultation in prison, despite the fact that the number of presented unex-
plained somatic complaints may well be the same as in the community (around 15%).

Management of this type of patient is always difficult, complex and emotionally demanding for the health care profes-
sional.
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EL CONCEPTO DE SOMATIZACION: QUE ES habitual en el ser humano. De hecho, los estudios so-

Y QUE NO ES SOMATIZAR bre el tema demuestran que el 75% de los adultos sa-
nos padecen algtin tipo de dolor o malestar fisico en

A) LA PERCEPCION DE LOS SINTOMAS el plazo de una semana!. Las causas que pueden pro-
SOMATICOS EN EL SER HUMANO: La experi- ducir estos sintomas son tres': 1.- Los procesos fisio-
mentacién de sintomas somdticos es un suceso muy l6gicos diarios, como los de respiracién, digestion,
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circulacién y las modificaciones hormonales del sis-
tema endocrino. 2.- Circunstancias que no son enfer-
medad: Las principales son modificaciones en la die-
ta, exceso de fatiga fisica o infecciones viricas subcli-
nicas pero que producen minimas molestias. 3.- El
medio ambiente: Factores ambientales como calor o
frio extremo, exceso de luz, humedad o ruido, con-
taminacién ambiental (humo de tabaco, por ejemplo),
tormentas o cambios de clima, etc.

Es decir, la condicién normal en el hombre es ex-
perimentar sintomas somaticos de forma frecuente y
eso no constituye ninguna enfermedad psiquidtrica.
Sélo debe hablarse de somatizacidn, y catalogarse co-
mo un problema médico, cuando el individuo atribu-
ye estas molestias a una enfermedad orgdnica y bus-
ca un diagnéstico y un tratamiento médico de forma
persistente, pese a las reafirmaciones de los médicos
en el sentido de que no padece ninguna enfermedad
fisica grave que esté produciendo los sintomas.

B) EL CONCEPTO DE SOMATIZACION: El
concepto de somatizacion siempre incluye tres com-
ponentes?:

— EXPERIMENTAL: Expresa lo que el indivi-
duo percibe en relacién a su cuerpo, sea dolor u otras
manifestaciones corporales desacostumbradas, dis-
funcionales o de cambio de apariencia. Generalmen-
te s6lo es conocido por el propio individuo y es difi-
cil de evaluar por el clinico, quien tiende a minusva-
lorarlo.

— COGNITIVO: Se basa en la interpretacién
que el sujeto realiza de estas percepciones y a qué las
atribuye, es decir, el significado subjetivo que tienen
para él. También incluye el proceso de toma de deci-
siones que surgen a partir de aqui. En el caso de los
somatizadores, las sensaciones somaticas son inter-
pretadas como una enfermedad amenazante o capaz
de producir dafio corporal y por eso busca la ayuda
del médico. Esta conviccién de riesgo para la salud
persiste pese a las reafirmaciones médicas en sentido
contrario.

— CONDUCTUAL: Incluye las acciones y la
comunicacién verbal y no verbal que sigue a dichas
atribuciones. Tipicamente, aunque no de forma inva-
riable, el sujeto se decide a buscar consejo o trata-
miento en la medicina o en otras alternativas paramé-
dicas. No todos siguen este curso de accién: algunos
se tratan a si mismos, buscan el consejo de amigos o
se dedican, exclusivamente, a quejarse ante familiares
o personas no profesionales. Desde el punto de vista
del sistema sanitario, los que buscan ayuda médica,
sobre todo de forma persistente, representan un se-
rio problema de salud comunitaria.

C) ¢QUE ES UN PACIENTE “SOMATIZA-
DOR”?

Actualmente se acepta que paciente somatizador
es aquél que cumple los denominados criterios de
Bridges y Goldberg® que son los que se resumen en

la Tabla I.

1.- El paciente consulta por sintomas somaticos.

2.- El paciente atribuye los sintomas que padece
a una enfermedad orgdnica y no a un trastor-
no psiquiatrico.

3.- Existe un trastorno psiquidtrico diagnosticable
con las clasificaciones psiquidtricas actuales.

4.- En opinién del médico, el tratamiento del
trastorno psiquidtrico mejoraria los sintomas
fisicos.

Tabla I. Criterios de paciente somatizador?.

Aunque han existido criticas a esta definicidn, so-
bre todo al criterio nimero cuatro porque puede con-
siderarse subjetivo?, es la méds aceptada para concep-
tualizar qué es un paciente somatizador. En esta de-
finicién se incluyen, mayoritariamente, pacientes
que cumplen criterios diagndsticos de trastornos de-
presivos, de ansiedad y de adaptacidn. S6lo menos del
10% cumplen criterios de trastornos somatomorfos?,
los cuales constituyen la “punta del iceberg” de los fe-
némenos de somatizacién, porque representan las
formas més crénicas e invalidantes.

Una clasificacién importante dentro de los pacien-
tes somatizadores tiene que ver con la evolucién tem-
poral’: Se habla de somatizadores agudos o subagudos
cuando la duracién de los sintomas es menor o igual a
6 meses. Corresponden a los trastornos depresivos, de
ansiedad y de adaptacion que aparecen en forma de sin-
tomas somadticos. La forma de presentacién «somatiza-
da» de estos tres grupos de enfermedades es tres veces
mds frecuente que la presentacién mediante sintomas
psicoldgicos®® y, por esta razdn, algunos autores han
propuesto la especificacion en el préximo DSM, den-
tro del trastorno depresivo mayor, del epigrafe «pre-
sentacién en forma de sintomas somdticos»®. Por el
contrario, se consideran somatizadores crénicos cuan-
do la enfermedad persiste mds de 6 meses. Estos cua-
dros se identifican con los trastornos somatomorfos.

LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Los trastornos somatomorfos, segin la cuarta ver-
sién del Manual diagndstico y estadistico de los trastor-
nos mentales (DSM-IV) de la Asociacién Psiquidtrica
Americana’, constituyen un grupo de enfermedades
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psiquidtricas que se caracterizan porque el paciente
presenta sintomas corporales que sugieren un trastor-
no fisico. Sin embargo, no existe ninguna causa orga-
nica demostrable 0 mecanismo fisiopatoldgico cono-
cido que los explique completamente. Por otra parte,
existe una presuncién razonable de que dichos sinto-
mas estdn asociados a factores psicoldgicos o al estrés.

La categoria de los trastornos somatomorfos se
creé en 1980, cuando se describié por primera vez en
el DSM-III, y su validez conceptual ha sido muy dis-
cutida. El principal argumento a favor de su utiliza-
cién es su incuestionable utilidad clinica. Sin embar-
go, existen una serie de dificultades nosoldgicas no re-
sueltas que son las siguientes:

A.— COMORBILIDAD EN EL EJE I: La co-
morbilidad en el Eje I de los trastornos somatomor-
fos es muy elevada. Por ejemplo, en el caso del tras-
torno por somatizacion, nuestro grupo encontrd en
poblacién espafiola comorbilidad en el 85% de estos
pacientes (8), con predominio de trastornos depresi-
vos y de ansiedad, como se refleja en la Tabla II.

Diagndstico psiquidtrico

asociado (Eje I) Porcentaje
Distimia 40%
Trastorno de ansiedad generalizada 25.7%
Trastorno por angustia 22,8%
Abuso de analgésicos 20%
Agorafobia 17,1%
Depresién mayor 5,7%
Depresién no especificada 5,7%
Otros 14,2%

Tabla II. Comorbilidad psiquidtrica del trastorno por
somatizacién en poblacién espafiola®.

B.- COMORBILIDAD EN EL EJE II: También
la comorbilidad psiquidtrica en el Eje II de los tras-
tornos somatomorfos es muy elevada, sobrepasando
el 50% en la mayoria de las categorias de esta seccidn,
como resumimos en la Tabla III. Este hecho, ha lle-
vado a algunos autores a recomendar su inclusién
dentro del Eje II, porque consideran que los trastor-
nos somatomorfos, mds que trastornos psiquidtricos,

constituyen una alteracién de la personalidad del in-
dividuo’.

Trastorno Prevalencia
Trastorno por somatizacién 72%
Hipocondria 63%
Trastorno por dolor 59%
Trastorno dismérfico corporal 65%

Tabla III. Comorbilidad en el Eje II de los trastornos
somatomorfos’.

C.— CRITERIOS DIAGNOSTICOS DIFE-
RENTES EN LAS DOS PRINCIPALES CLASIFI-
CACIONES PSIQUIATRICAS: Existen importan-
tes diferencias entre las dos principales clasificaciones
psiquidtricas, la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades 10* edicién (CIE-10) de la Organizacién
Mundial de la Salud®® y el DSM-IV%, al describir el
grupo de los trastornos somatomorfos, como resumi-
mos en la Tabla IV. La principal consecuencia de este
hecho, es que los indice de concordancia, cuando com-
paramos los trastornos somatomorfos, como por
ejemplo el trastorno por somatizacién, diagnosticado
con la CIE-10 y con el DSM-1V, son tan bajos (kap-
pa=0,53) que impide comparar estudios de investiga-

cién en los que se hayan utilizado ambos criterios!™.

CIE-10

DSM-1V

F 45.0 Trastorno por somatizacion.

Trastorno por somatizacidn.

F 45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado

Trastorno somatomorfo indiferenciado.

F 45.2 Trastorno hipocondriaco

Hipocondria

F 45.3 Disfuncién vegetativa somatomorfa

Incluida en el T. S. indiferenciado

F 45.4 Trastorno por dolor somatomorfo

Trastorno por dolor

F 45.8 Otros trastornos somatomorfos

No existe

F 45.9 Trastorno somatomorfo sin especificar

Trastorno somatomorfo no especificado

Incluido en F 44. Trastorno disociativo

Trastorno por conversién

Incluido en F 45.2 Hipocondria

Trastorno dismérfico corporal

Tabla IV. Clasificacion de los trastornos somatomorfos en la CIE-10 y en el DSM-IV con sus correspondencias relativas.
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Las principales diferencias entre las dos clasifica-
ciones son:

1.— Los trastornos conversivos se incluyen den-
tro de los trastornos somatomorfos en el DSM-IV pe-
ro la CIE-10 prefiere agruparlo junto a los trastornos
disociativos porque, de esta forma, conserva el nicho
conceptual de la histeria clésica.

2.— La CIE-10 incluye una categoria denomina-
da disfuncién vegetativa somatomorfa que no existe
en el DSM-IV y que habria que encuadrarlo dentro
del trastorno somatomorfo indiferenciado.

3.— La CIE-10 no otorga categoria conceptual
distintiva al trastorno dismérfico corporal y lo con-
sidera un subtipo de hipocondria, mientras que para
la DSM constituye una entidad distinta.

4.— La CIE-10 acepta un sindrome de fatiga cro-
nica en un capitulo aparte, trastorno que no se acep-
ta en el DSM-IV.

Todas estas circunstancias han determinado que,
en la actualidad, la seccién de los trastornos somato-
morfos sea una de las mds criticadas de las clasifica-
ciones psiquidtricas.

IMPORTANCIA CLINICA DE LOS
TRASTORNOS SOMATOMORFOS

La importancia clinica de los trastornos somato-
morfos para el sistema sanitario de cualquier pais de-
pende de los siguientes cuatro factores:

1.— ELEVADA PREVALENCIA: En el estudio
ECA, la prevalencia de los trastornos somatomorfos
en la poblacién general variaba desde el 0,38% (12) al
4,4%" dependiendo del nimero de sintomas reque-
ridos. En atencién primaria, y segin datos de nues-
tro pais'?, se calcula que mds del 1% de los pacientes
que consultan al médico de familia por un nuevo epi-
sodio de enfermedad son diagnosticados de trastor-
no de somatizacién. También dentro del hospital es-
te grupo de enfermedades es importante, ya que el
15% de los pacientes vistos en los servicios de Psi-
quiatria de Enlace e Interconsulta presentan trastor-
nos somatomorfos'.

2.— ESCASA CALIDAD DE VIDA: Pese a que
la incapacidad que producen los trastornos somato-
morfos es similar a la que se asocia a otros trastornos
psiquidtricos (16), la calidad de vida de estos pacien-
tes es mas pobre que la de otros pacientes con trastor-
nos crénicos como SIDA, cancer, diabetes, enferme-
dad de Parkinson o cardiopatias'’. De hecho, son los
pacientes que relatan peor calidad de vida de todas las
enfermedades orgdnicas y psiquidtricas estudiadas'®.

3.— ELEVADOS COSTES SANITARIOS: La
somatizacién supone el 10% del gasto sanitario total
de cualquier pais desarrollado (19). Dicho coste no in-
cluye los gastos de invalidez o de las bajas laborales.
El coste anual medio por paciente con trastorno de
somatizacion se ha calculado en unos 1.000 délares®.

4.— DIFICIL MANEJO POR PARTE DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS: Los somatizado-
res se consideran uno de los pacientes més dificiles en
su relacién con los profesionales sanitarios. La razén
es que suelen estar descontentos con cualquier trata-
miento que se les ofrece y solicitan continuas e injus-
tificadas demandas de ayuda médica?!. La consecuen-
cia es que una elevada proporcién de médicos rechaza
tratar estos pacientes por los sentimientos de frustra-
cién e ira que tienden a producir en el profesional?®.

TRASTORNO SOMATOMORFOS EN
ENTORNOS CARCELARIOS

No existen estudios especificos sobre este tema
como se confirma en la revisién bibliografica realiza-
da en Medline y Embase desde 1966 con las palabras
clave “somatization”/“somatoform disorders” and
“prison”/“jail”. Podemos deducir la prevalencia de
trastornos somatomorfos en base a los estudios sobre
patologia psiquidtrica en general realizados en este
entorno (23, 24) y, sobre estos datos, sabemos que la
prevalencia de trastornos somatomorfos en esta po-
blacién es similar a la encontrada en atencién prima-
ria, es decir, entre el 5-15%.

Para acercarnos lo maximo posible a las caracte-
risticas de los pacientes somatizadores en entornos
carcelarios, hemos analizado algunos de los trastor-
nos psiquidtricos mds frecuentes en esta poblacién
(abuso de sustancias y trastorno de personalidad), y
su asociacién con los trastornos somatomorfos.

a) TRASTORNOS DE PERSONALIDAD: El
trastorno de personalidad constituye la patologia psi-
quidtrica mds prevalente en las prisiones, con cifras en-
tre 50-75%, como se ha confirmado en los estudios re-
feridos??*. Ya hemos comentado anteriormente la im-
portante comorbilidad existente entre trastornos de
personalidad y trastornos somatomorfos. Sin embargo,
no existen demasiados estudios sobre los subtipos es-
pecificos de trastornos de personalidad que se asocian
a trastornos somatomorfos. Nuestro grupo ha publica-
do recientemente un estudio controlado sobre el tema,
con una amplia muestra (N=70) (25). En nuestro estu-
dio, los trastornos de personalidad especificos con ma-
yor odds-ratio en relacién a la poblacién normal fue-
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ron el trastorno de personalidad paranoide (OR=9,2;
95% IC=1.9-43); obsesivo-compulsivo (OR=6.2;95%
IC= 1.2-53.6) e histriénico (OR=3.6; 95% IC=0.9-
13.9). Estos serian los trastornos mas intensamente aso-
ciados y por tanto algunos de los que mds veriamos
también en poblacidn carcelaria. Logicamente, habria
que afiadir el trastorno limite de personalidad (que es
el mds frecuente en cualquier poblacién incluso en su-
jetos sin patologia psiquidtrica en el Eje I) y el trastor-
no de personalidad antisocial, que es el més intensamen-
te asociado a la situacién de privacién de libertad.

b) ABUSO DE SUSTANCIAS: La comorbilidad
entre abuso de sustancias y somatizacidn varia, 16gi-
camente, en dependencia del nivel asistencial donde
se estudie, como resumimos en la Tabla V.

Abuso/ Abuso/
Nivel dependencia  dependencia
asistencial drogas alcohol
Comunidad No hay datos 17,7%
Atencién primaria 4,9% 21,0%
Consultas externas 23,1% 16,7%
Hospitalizacién 31,2% 43.4%

Tabla V. Comobilidad trastorno de somatizacién y abuso de sus-
tancias segtin nivel asistencial®®.

Sin embargo, cuando se compara no la prevalen-
cia absoluta, sino la prevalencia relativa, la comorbi-
lidad abuso/dependencia de alcohol/substancias es la
misma que la de la poblacién general. Cuando lo ana-
lizamos desde la perspectiva inversa, es decir, el por-
centaje de pacientes con abuso/dependencia de alco-
hol/substancias que presentan trastornos somato-
morfos, las cifras se sitdan alrededor del 4,6% que
también son similares a los de la poblacién general?.

No obstante, los pacientes con comorbilidad de
somatizacién y abuso/dependencia de alcohol y/o
sustancias presentan unas caracteristicas especifi-
cas?, que resumimos a continuacién y que van a en-
contrarse en los pacientes en entornos carcelarios:

Hiperconsultante: Se definen como hospitaliza-
dos al menos 10 veces en 8 afios o que consultan al
médico mds de 1 vez cada 15 dias (aunque existen
miultiples definiciones diferentes y no existe un
acuerdo total en este término).

Escasa adherencia al tratamiento: Ya hemos visto
en el punto anterior que muestran una mayor tenden-
cia a buscar tratamiento, pero en este punto insisti-
mos que también muestran una mayor facilidad para
abandonarlo.

Estilo demandante y manipulador: Su manejo de
la relacién médico-paciente (pero seria igual en todas
las demds interacciones, p.ej.: con los funcionarios de
prisiones) se encuentran moduladas por este patrén.

Los fendmenos de somatizacién, manipulacién,
defensas inmaduras y aumento de la patologia psiqua-
trica en general se ha observado también en poblacio-
nes especificas como adolescentes internados en co-
rreccionales” y en madres en prision separadas de sus
hijos?. Para este perfil de funcionamiento se supone
que existirfan factores causales bioquimicos, de per-
sonalidad y de desarrollo educativo e interaccional
con el entorno a lo largo de su biografia. Todo esto
conllevaria una baja tolerancia a la frustracién y una
busqueda constante de estimulos, de forma que se en-
cuentren en la situacién en que se encuentren, siem-
pre van a buscar el cambio. Légicamente, esto se aso-
cla a un peor prondstico.

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
SOMATOMORFOS EN LAS INSTITUCIONES
PENITENCIARIAS

a) INTRODUCCION

Como parece obvio, no puede ser muy diferente
del que se propone habitualmente para atencién pri-
maria. Existen una serie de recomendaciones terapéu-
ticas muy conocidas, que ha propuesto el grupo de
Smith (29, 30) y que resumimos en la Tabla VI.

1.— El paciente debe ser atendido por un solo mé-
dico: su médico de familia.

2.— Planificar citas regulares cada 4-6 semanas co-
mo maximo.

3.— Realizar consultas breves que sean posibles en
la agenda del generalista.

4.— Explorar siempre la zona de la que se queja el
paciente.

5.— Buscar signos. Los sintomas deben ser inter-
pretados en un contexto comunicacional.

6.— Evitar tests diagndsticos que no sean impres-
cindibles para evitar yatrogenia y gasto sani-
tario. Deben solicitarse basados en los signos,
no en los sintomas.

7.— Evitar diagndsticos espireos y tratamientos
innecesarios.

8.— Tranquilizar y reasegurar.

9.— Derivar adecuadamente a los servicios psi-
quidtricos.

Tabla VI. Normas de buena prictica clinica en atencién primaria
con los pacientes con trastornos somatomorfos.
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La mayor dificultad para llevar a cabo estos pro-
gramas es que los somatizadores crénicos producen
sentimientos de frustracidn e ira y provocan un gran
rechazo por parte de los profesionales sanitarios. De
hecho, cuando se realizan encuestas a los médicos de
familia, el 70% rechaza ofrecer cualquier tipo de apo-
yo psicoldgico a los somatizadores aunque se les en-
trene especificamente para ello (31-33). Estos senti-
mientos se incrementan en los entornos carcelarios,
en los que los individuos muestran las caracteristicas
disfuncionales que hemos comentado anteriormente.

b) TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
Dado que no existe un tratamiento etiolégico de la
enfermedad, el abordaje tendrd que ser sintomitico.
Los principales sintomas que presentan estos pacien-
tes son los de la esfera psiquidtrica (depresidn, ansie-
dad e insomnio) y los sintomas somdticos (con el do-
lor de diferentes partes del cuerpo como principal re-
ferente). Por esta razén, dividimos el tratamiento en
estos dos epigrafes:

— SINTOMAS PSIQUIATRICOS: Un error
comun en atencién primaria es no usar antidepresi-
vos (sustituyéndolos por benzodiacepinas aunque
exista depresién), o pautar antidepresivos a dosis ba-
jas. Ambos deben evitarse: las benzodiacepinas, que
presentan un cierto riesgo de adiccién en la poblacién
general, estarian especificamente contraindicadas en
los pacientes penitenciarios por su tendencia a la ha-
bituacién. Por ello, si existe ansiedad se recomienda
el uso de antidepresivos serotoninérgicos o duales con
efecto sedante como duloxetina (60-120 mg/dia) o
mirtazapina (30-60 mg/dia), o firmacos ansioliticos
no benzodiacepinicos como pregabalina (100-200
mg/dia es la dosis ansiolitica habitual). Si hay insom-
nio también se recomiendan antidepresivos que ac-
tdan sobre la serotonina como la trazodona (100
mg/dia en toma nocturna) mejor que hipnéticos. Si
hay que usarlos, mejor los que no son benzodiacepi-
nicos como zolpidem o zopiclona. Por dltimo, si hay
depresidn, puede usarse cualquier antidepresivo a do-
sis adecuadas.

— SINTOMAS SOMATICOS/DOLOR: Para
los sintomas somdticos en general y, concretamente,
para el dolor, son especialmente efectivos los antide-
presivos duales como duloxetina (60-120 mg/dia),
venlafaxina (150-225 mg/dia) y mirtazapina (30-60
mg/dia). Aqui no estarian indicados los antidepresi-
vos sertoninerégicos porque mejorarian la depresién
pero no tanto el dolor. Si es necesario, suelen asociar-
se antiepilépticos con efecto analgésico como carba-
macepina (400-1.200 mg/dia), oxicarbamacepina
(600-1.800 mg/dia) pero, sobre todo, gabapentina

(600-1.200 mg/dia) y pregabalina (150-600 mg/dia es
la dosis analgésica, como se ve mayor que la ansioli-
tica). Pueden asociarse antiepilépticos y antidepresi-
vos sin demasiados problemas. Ademids de esto, oca-
sionalmente son necesarios otros analgésicos a dosis
bajas y poco frecuentes, teniendo siempre en cuenta
la tendencia a la adiccién a analgésicos de la poblacién
penitenciaria.

¢) TRATAMIENTO PSICOLOGICO: En
cuanto al tratamiento psicoldgico, a nivel de salud
mental se han ensayado distintos tipos de tratamien-
tos como la psicoterapia cognitivo-conductual tanto
individual como en grupo (la mds empleada y efecti-
va), la psicoterapia dindmica y, excepcionalmente,
otras psicoterapias tipo Gestalt o familiar. No vamos
a describirlas aqui porque corresponden al dmbito es-
pecializado por su consumo de tiempo y por la for-
macién requerida para su administracion.

Sin embargo, si que insistiremos en el MODELO
EDUCATIVO/DE APOYO, descrito por Smith?*3°,
que no requiere una formacién especial y que se re-
comienda en primaria pudiendo adecuarse perfecta-
mente al entorno de la prision. Se realiza en grupos
de 8-10 pacientes y su objetivo es promover la ayu-
da mutua entre los miembros, compartir métodos de
afrontamiento de los sintomas fisicos, aumentar la ca-
pacidad de los pacientes para expresar emociones y
disfrutar con la experiencia. Se estructura en forma de
8 sesiones de 90 mn. y fomenta un ambiente de tipo
educativo, no psicoterapéutico, porque es mucho me-
jor aceptado por los enfermos. Esto es atin mds cier-
to en la prisién. En cada sesidn se exponen temas co-
mo formas de afrontar las molestias fisicas, la aserti-
vidad en las relaciones interpersonales, cémo adquirir
mids control en la vida diaria y cdmo resolver proble-
mas. Existen estudios que muestran que los pacien-
tes que asisten al grupo muestran mejor salud psico-
16gica, mejor funcionamiento fisico y mejor salud ge-
neral percibida por el individuo?>*.

CONCLUSION

Como se ve, nos encontramos ante un grupo de
pacientes muy prevalente en todos los niveles sanita-
rios, también en la poblacién penitenciaria, y que pre-
sentan un gran desafio al sistema de salud por su ele-
vado coste y dificultad de manejo. En este articulo
nos hemos centrado en la comprensién clinica de es-
te fendmeno y en analizar las caracteristicas especifi-
cas que pudiesen presentar en el entorno concreto de
las prisiones, intentando facilitar asi su diagndstico.
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De la misma forma, hemos resumido algunas estrate-
gias terapéuticas sencillas y eficaces accesibles a los
profesionales sanitarios que trabajan en este medio.
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