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Puntos clave
Incidencia

* Los sintomas inexplicables médicamente (SIM) son frecuentes en pacientes ingresados y
ambulatorios.

Epidemiologia

* Los pacientes con SIM que padecen trastornos somatomorfos pueden representar un
importante grupo de pacientes con psicopatologia dentro de la poblacion de atencion primaria
(hasta el 10-24%).

Fisiopatologia

* Aunque la etiologia del trastorno de sintomas somadticos es poco conocida y ha sido poco
estudiada epidemiol6gicamente, los escasos datos extrapolados de otros procesos indican que
en el desarrollo del trastorno influyen diversos factores (p. e€j., fisiologia, personalidad,
experiencias vitales, conocimientos de salud y el grado en que las personas experimentan
sensaciones independientemente de si padecen una enfermedad).

Hallazgos clinicos

» Entre las caracteristicas clave del trastorno de sintomas somaticos se encuentran
pensamientos persistentes (es decir, de mas de 6 meses) y excesivos o exagerados (sobre la
gravedad de los sintomas), sentimientos (alto nivel de ansiedad sobre la salud) o conductas
(excesivo tiempo y energia dedicados al problema de salud) asociados con problemas
somaticos tales que los sintomas causan una interrupcion significativa de su vida cotidiana.

* Entre los sintomas mas frecuentes del trastorno de conversion se encuentran sensibilidad
cutanea reducida o ausente, vision en tanel, ceguera, afonia, debilidad, pardlisis, temblor,
movimientos distonicos, alteraciones de la marcha o posturas anémalas de las extremidades.

Diagnosticos diferenciales
* Entre los sindromes con sintomas somaticos se encuentran tanto enfermedades médicas
reales como trastornos de sintomas somaticos, trastornos de ansiedad por enfermedad,

sindromes somaticos funcionales, trastorno de conversion, trastorno facticio y simulacion.

Opciones terapéeuticas



* El tratamiento de los trastornos de sintomas somaticos y sus trastornos relacionados, y, en
cierta medida, de los problematicos SIM en general, empieza con la aceptacion de que estas
enfermedades implican una conducta inadaptada dirigida a un objetivo, que conlleva
especificamente la aparicion de sintomas o signos de una enfermedad médica. Puede ser (til
pensar en la mayoria de estas enfermedades como conductas andmalas de enfermedad méas
que como entidades patologicas.

* Dos objetivos desempefian un papel importante en el proceso terapéutico: 1) evitar las
pruebas diagndsticas innecesarias y con ello obviar una intervencién médica y quirdrgica
agresiva, y 2) ayudar al paciente a tolerar y maximizar su actividad en presencia de sintomas
en lugar de esforzarse por eliminarlos.

* Es probablemente mas importante realizar visitas de seguimiento que cualquier tratamiento
pautado.

Prondstico

* La toma cuidadosa y prudente de medicamentos, especialmente aquellos destinados al
tratamiento de los trastornos del estado de &nimo y ansiedad concomitantes, es también
importante para reducir el sufrimiento, aunque es improbable que reduzcan la sintomatologia
somatica de los pacientes con trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados.

Perspectiva general

Los sintomas inexplicables médicamente (SIM) son frecuentes en pacientes ingresados y
ambulatorios. EI 60-80% de la poblacién estadounidense experimenta un sintoma somatico
cada semana,t por lo que un SIM en su conjunto debe considerarse algo habitual, incluso
normal, de la experiencia humana. Aungue la literatura médica a menudo indica que tratar
un SIM es un problema importante, realmente la cuestion solo implica a un subgrupo de
pacientes con SIM clinica y funcionalmente problematicos.

El subgrupo de pacientes con SIM que sufren trastornos somatomorfos del DSM-IV-TR? (la
clasificacion DSM-52 no ha sido adecuadamente estudiada epidemiolégicamente) puede
representar un importante grupo de pacientes con psicopatologia dentro de la poblacién de
atencion primaria (hasta el 10-24%).4® Los pacientes con SIM en la poblacién general
originan probablemente una cantidad desproporcionada de utilizacién/coste del sistema
sanitario,” complicaciones yatrdgenas,? y confusion del médico y el paciente.®12

Los términos utilizados para identificar a los pacientes con SIM problemaéticos son diversos.
En una revision bibliografica, Berrios y Mumford!! sefialaron que «para entender la
evolucion de todas estas categorias clinicas, la historia de las palabras (etimologia) tendré
que diferenciarse de la de los fendmenos clinicos implicados (paleontologia de la conducta)
y de la de los conceptos formulados regularmente para explicarlos». En diferentes periodos,
los usuarios de términos como «histeria» e «hipocondria» han puesto un mayor énfasis en
los elementos anatomicos de estas palabras que en los elementos diagnésticos y etioldgicos.
De la misma forma, «somatizacion» y «conversion», incluso en la era «ateorética» posterior
al DSM-I1,2 conllevan mecanismos etioldgicos que los que invocan estos términos no
pueden sostener diagndsticamente.

Debido, al menos en parte, a la confusion terminologica, las clasificaciones psiquiatricas de
los pacientes con SIM problematicos no se han limitado a aquellos &mbitos en los que son
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mas necesarias —atencion primaria y otros escenarios médicos no psiquiatricos—2 La
clasificacion del DSM-5 de los «trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados»
es el dltimo intento de resolver simultaneamente problemas de utilidad clinica, validez
cientificamente documentada y neutralidad etioldgica.241 Este capitulo se centra primero en
la clasificacion, incluidas las codificaciones del DSM-IV y el DSM-5, los sindromes
somaticos funcionales (SSF) y en un mayor esquema conceptual compatible con los
diagndsticos estandar. Se exponen importantes enfermedades concomitantes a estos cuadros,
seguidas de una revision de los principios e intervenciones terapéuticas.

Transicion del DSM-1V al DSM-5

La categoria del DSM-5 de los trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados
corresponde a la categoria de los trastornos somatomorfos del DSM-IV. Los trastornos
somatomorfos incluian el trastorno de somatizacion, el trastorno somatomorfo
indiferenciado, el trastorno de conversion, el trastorno por dolor, la hipocondria, el trastorno
dismorfico corporal y el trastorno somatomorfo no especificado de otro modo. La
superposicién sintomatica y las implicaciones terapéuticas poco claras, entre otras cosas,
hicieron confusos estos términos diagnosticos y rara vez fueron utilizados en la practica
clinica no psiquiétrica. En un esfuerzo por proporcionar una clasificacion mas facil de usar,
el DSM-5 retituld los trastornos somatomorfos como trastornos de sintomas somaticos y
trastornos relacionados, y agrup6é cuatro trastornos (trastorno de somatizacion, trastorno
somatomorfo indiferenciado, trastorno por dolor y, parcialmente, hipocondria) bajo el nuevo
titulo, el trastorno de sintomas somaticos. El trastorno de conversion sigue siendo una entidad
diagnostica distinta, aunque algunos han sefialado que estd mejor categorizado como un
trastorno disociativo dada la gran cantidad de sintomas disociativos comunicados en varios
estudios llevados a cabo con pacientes con un trastorno de conversion.t8 La figura 24-1 marca
la transicion de las categorias del DSM-1V-TR a las encontradas en el DSM-5.

Figura 24-1 Transicion de la clasificacion de los trastornos somatomorfos y otros trastornos
relacionados del DSM-IV-TR al DSM-5.

El diagndstico basico de esta categoria, el trastorno de sintomas somaticos, ya no se centra
en los sintomas somaticos inexplicables médicamente. En muchos, tal vez en la mayoria de
los pacientes asignados adecuadamente a este diagndstico, los SIM estaran seguramente
presentes, pero no seran necesarios para su diagndstico, y se hace mas hincapié en las
experiencias sintomaticas exageradas e inadaptadas de los pacientes, asi como en sus
respuestas ante ellas, sean o no justificadas. Algunos criticos temen que esta modificacion
podria ser perjudicial en lugar de ser beneficiosa, al convertir en patoldgica a una gran parte
de la poblacién, asi como por obviar potencialmente otras etiologias médicas subyacentes
con sintomas inexplicables. Los estudios clinicos de campo del DSM-5 sugirieron que el
trastorno de sintomas somaticos lo presentarian el 26% de los pacientes con sindrome del
intestino irritable o fibromialgia y el 15% de aquellos con cancer o cardiopatia, y que habria
un porcentaje de falsos positivos de aproximadamente un 7% entre las personas sanas de la
poblacion general.X® El SIM sigue siendo una caracteristica clave del trastorno de embarazo
psicoldgico y de conversion, ya que debe demostrarse que los sintomas no se correlacionan
con la fisiopatologia médica conocida.
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Trastorno de sintomas somaticos

Entre las caracteristicas clave del trastorno de sintomas sométicos se encuentran
pensamientos persistentes (es decir, de mas de 6 meses) y excesivos o exagerados (sobre la
gravedad de los sintomas), sentimientos (alto nivel de ansiedad sobre la salud) o conductas
(excesivo tiempo y energia dedicados al problema de la salud) asociados con problemas
somaticos tales que los sintomas causan una interrupcion significativa de su vida cotidiana.®
Estos sintomas giran en torno a la suposicion del paciente de que sus sintomas somaticos
indican estados de enfermedad subyacentes que no han sido tratados médicamente de forma
correcta. Si bien la distincion es a veces dificil de realizar, se espera que el médico que lleve
a cabo el diagnostico haya determinado que la creencia de enfermedad del paciente carece
de la naturaleza fija de los delirios, como en el trastorno delirante somatico. Si un individuo
carece de sintomas somaticos, pero aun asi presenta pensamientos, sentimientos, conductas
y una preocupacion persistentes y exagerados en la creencia de que podria estar enfermo,
deberia considerarse que dicha persona puede padecer un trastorno de ansiedad por
enfermedad (v. siguiente apartado).

Aunque la etiologia del trastorno de sintomas somaticos es poco conocida y ha sido poco
estudiada epidemiol6gicamente, los escasos datos extrapolados de otros procesos indican que
en el desarrollo del trastorno influyen diversos factores (p. ej., fisiologia, personalidad,
experiencias vitales, conocimientos de salud y el grado en que las personas experimentan
sensaciones independientemente de si padecen una enfermedad). Entre los factores de riesgo
se encuentran el rasgo de personalidad de neuroticismo, la baja educacion y nivel
socioecondmico, recientes acontecimientos vitales estresantes, el sexo femenino, la edad
avanzada, el desempleo y una enfermedad crdnica psiquiatrica o fisica asociada. La
prevalencia del trastorno de sintomas somaticos es probablemente mayor en mujeres que en
hombres, debido a que las mujeres manifiestan mas sintomas somaticos.32

Trastorno de ansiedad por enfermedad

Mientras que el trastorno de sintomas somaticos quiere o espera englobar a la mayoria de los
individuos (~75%) que habrian cumplido los criterios de la categoria del DSM-1V
denominada «hipocondria», el trastorno de ansiedad por enfermedad abarca al resto. Estos
pacientes estan preocupados por la idea de estar enfermos o de contraer una enfermedad
médica grave aln no diagnosticada. La ansiedad asociada con la causa, el significado o la
importancia de la preocupacion (méas que con el propio sintoma somatico) distingue este
trastorno del trastorno de sintomas somaticos, donde el problema estd mas relacionado con
el sufrimiento o la incapacidad. El consuelo, unas pruebas diagndsticas negativas y un curso
somatico benigno no sirven para aliviar la ansiedad inherente al trastorno de ansiedad por
enfermedad. El miedo a la enfermedad se convierte, en Gltima instancia, en una parte de la
identidad de los afectados. Es importante destacar que se puede tener una enfermedad médica
y, a la vez, presentar una ansiedad desproporcionada en relacion con su gravedad.

Aungue la ansiedad en respuesta a una enfermedad grave puede ser una parte normal de la
experiencia humana, los autores del DSM-5 perciben una gravedad y una persistencia
(durante mas de 6 meses) exageradas y significativas como para poder considerarla anémala.
Entre otros factores especificos, se encuentran el centro de preocupacion sobre la salud y/o
la falta de ella (en contraste con la expresion de la preocupacién nerviosa general que se
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encuentra en el trastorno de ansiedad generalizada). Del mismo modo, cualquier problema
concreto de salud es mas flexible y plausible de lo que se observa generalmente en pacientes
con delirios somaticos.

Dado que se trata de un trastorno recientemente clasificado, sus enfermedades
concomitantes, factores de riesgo, prevalencia y evolucion clinica permanecen desconocidos.
Se cree, sin embargo, que es una enfermedad cronica que comienza en la edad adulta
temprana y media. Tanto la genética como la educacion pueden ser factores predisponentes.
Los principales factores estresantes vitales, las amenazas para la salud y los antecedentes de
abuso o una enfermedad grave en la infancia pueden servir de desencadenantes para el
desarrollo de este trastorno. Al igual que con los otros trastornos descritos en este capitulo,
deben tenerse en cuenta las creencias culturales que pueden ser congruentes con la
mentalidad del paciente antes de hacer un diagnostico.

Trastorno de conversion

El trastorno de conversion implica una pérdida o un cambio en la funcion sensorial 0 motora
que indica un trastorno fisico, pero que carece de pruebas para el diagnéstico de una
enfermedad neuroldgica o médica conocida. Su diagndstico puede definirse por el tipo de
sintoma, su persistencia (aguda y autolimitada frente a crénica), y si ocurre o no tras un factor
estresante psicoldgico. EI DSM-5 elimina el criterio previamente establecido de que debe
identificarse una asociacion entre el inicio de los sintomas y los factores precipitantes
psicoldgicamente significativos que puedan haber conducido al trastorno.

Entre los sintomas mas frecuentes se encuentran sensibilidad cutanea reducida o ausente,
vision en tunel, ceguera, afonia, debilidad, paralisis, temblores, movimientos disténicos,
alteraciones en la marcha o postura anomala de las extremidades. Los sintomas conversivos
son involuntarios y generalmente son mantenidos, pero el paciente puede modular su
gravedad. Por ejemplo, un paciente con un trastorno funcional de la marcha o debilidad en
un brazo puede, al concentrarse, ser capaz de mostrar un control o fuerza ligeramente
superiores.

El diagndstico se basa no en un anico hallazgo, sino en el cuadro clinico general. Unas
exploraciones y pruebas diagnosticas normales no son suficientes para hacer el diagndstico.
Son mas especificas unas exploraciones neuroldgicas incongruentes (p. €j., obtencion de
signos fisicos que son positivos 0 negativos si se evallan de una manera diferente) y la
demostracion ocasional de la funcién normal en la parte del cuerpo supuestamente
incapacitada. Por ejemplo, durante una conversacion podriamos observar a un paciente cruzar
la pierna que supuestamente no puede levantar sobre la pierna sana. En el paciente
«semicomatoso», la desviacion de los ojos hacia el suelo, independientemente del lado sobre
el que se apoye el paciente, puede en ocasiones demostrar la ausencia de un trastorno
organico.2t El paciente con ceguera funcional puede ser conducido alrededor de obstaculos
mientras que el paciente con un trastorno de conversion generalmente los evita (un enfermo
que finge es mas probable que se tropiece con ellos). Otra forma de evaluar la vision es
observar cuidadosamente los 0jos del paciente «ciego» mientras se sostiene un fajo de billetes
o0 se le hacen muecas. Un enfermo que finge es mas probable que se oponga o no coopere
durante la exploracién.

Entre los factores que apoyan un diagndstico de trastorno de conversion se encuentran tener
antecedentes de diversos sintomas somaticos similares, un inicio en un momento estresante
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o0 tras un trauma psicoldgico o fisico, y una asociacion con sintomas disociativos (p. €j.,
despersonalizacion, desrealizacion, amnesia disociativa) en el momento del inicio de los
sintomas. Una enfermedad médica previa es una causa frecuente del inicio sintomatico. La
enfermedad puede reportar beneficios secundarios de atencion y apoyo por parte de sus seres
queridos. Por ejemplo, aquellos pacientes que tienen convulsiones, especialmente
convulsiones parciales complejas (en las cuales se mantiene la conciencia), manifiestan
repetidamente un fendmeno que les exime de cualquier responsabilidad, y suscita la simpatia
y reporta la ayuda de sus seres queridos.

El trastorno de conversion puede coexistir con una enfermedad neuroldgica no idiopética.
Por ejemplo, las convulsiones psicogenas no epilépticas (CPNE) pueden coexistir con una
epilepsia confirmada mediante electroencefalograma (EEG) y pueden resultar dificiles de
distinguir. Las convulsiones epilépticas y las CPNE pueden coincidir en el tiempo, y los
cambios cerebrales resultantes de convulsiones repetidas también pueden facilitar el
desarrollo de los sintomas de conversion.2

En adultos, el trastorno es mas frecuente en mujeres, y su aparicion puede ocurrir a lo largo
de su vida, aungue el inicio de las crisis no epilépticas alcanza un pico en la tercera década
de la vida y los sintomas motores en la cuarta década.® Los sintomas pueden ser persistentes
o transitorios. Aungue el porcentaje de diagndsticos erroneos de este trastorno ha disminuido,
el diagndstico de sintomas de conversion debe realizarse con cuidado, ya que algunos
pacientes desarrollaran una enfermedad organica que retrospectivamente estara relacionada
con el sintoma original 22 Al mismo tiempo, una extensa revision de casos publicados de
individuos diagnosticados de un trastorno de conversion indica que menos del 5%,
finalmente, tienen una enfermedad médica o neuroldgica que explique su presentacion
inicial 24

Las publicaciones médicas sostienen un prondstico distinto de estos pacientes, al menos en
los primeros afios. Folks et al.2% registraron una tasa de remision completa del 50% desde el
alta hospitalaria. Sin embargo, la evolucion a largo plazo es menos favorable porque muchos
pacientes desarrollan sintomas recidivantes de conversion (20-25% en 1 afio). La paralisis
motora o la alteracion sensitiva unilateral diagnosticadas en pacientes neuroldgicos
ingresados persistio en mas del 80% de los casos (en 42 pacientes con una mediana de 12,5
afios).2 Los neur6logos que trabajan en clinicas especializadas a menudo se encuentran con
individuos con sintomas disténicos y motores cronicos. En una revision reciente, mas de un
tercio de los pacientes presentaban una persistencia 0 empeoramiento sintomatico en las
visitas de seguimiento y, cuando habia una mejoria, a menudo la resolucion era incompleta.’
Del mismo modo, con las crisis no epilépticas, la mayoria de los estudios demuestran que el
60% o mas de los pacientes contintian teniendo crisis no epilépticas durante el seguimiento.?
Las modernas técnicas de imagen utilizadas para investigar el trastorno de conversion han
demostrado anomalias neuroanatémicas funcionales en pacientes con trastornos de
conversion.22 Algunos estudios han sefialado que la conversion es el resultado de la
reorganizacion dinamica de los circuitos neuronales que relacionan la voluntad, el
movimiento y la percepcion.®® La interrupcion de estas redes neuronales puede ocurrir en el
area encargada de la planificacién motora preconsciente, de la atencion especifica, o en redes
neuronales frontoparietales derechas que sirven para el autorreconocimiento y el correlato
afectivo de la autoestima. Sin embargo, en general el nimero de individuos estudiados ha
sido pequefio y no se ha identificado un patron diferente de actividad cerebral funcional.
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Factores psicoldgicos que afectan a otras enfermedades médicas

Este diagnostico debe considerarse cuando un individuo muestra rasgos o conductas
psicoldgicas que afectan negativamente a la evolucidn (al precipitar o exacerbar los sintomas)
o el tratamiento de una enfermedad médica. Algunos ejemplos de estos «factores
psicolégicos» comprenden el impacto de acontecimientos vitales estresantes, el tipo de
relacion, los rasgos de personalidad, los estilos de afrontamiento y los sintomas depresivos.
Estas cualidades y fendmenos no deberian constituir un trastorno psiquiatrico en si mismo,
ya que es Unicamente a través de su interaccién con una enfermedad somatica cuando sus
efectos secundarios requieren atencion clinica. Es suficiente que exista una asociacion entre
el sintoma psicol6gico andmalo y la enfermedad médica, ya que la causalidad directa es
dificil y su demostracion innecesaria. La distincion entre este diagndstico y el trastorno de
adaptacion es a menudo arbitraria, aunque sefialamos que la palabra «trastorno» esta
visiblemente ausente de los factores psicoldgicos que afectan a la enfermedad médica. Al
igual que con las otras enfermedades descritas en este capitulo, se debe tener cuidado en
diferenciarlas de conductas culturalmente especificas (p. ej., recurrir a curanderos
espirituales para tratar la enfermedad).

Trastornos facticios

En el DSM-5, entre los trastornos facticios se encuentran aquellos impuestos a uno mismo e
impuestos a otros (anteriormente, «por poderes»). Previamente ocupaban una categoria
propia en el DSM-1V, los trastornos facticios estan incluidos ahora dentro de la categoria de
los trastornos de sintomas somaticos Yy trastornos relacionados, presumiblemente porque se
consideraban fundamentalmente «caracterizados por la gran importancia de los problemas
somaticos y su presentacion inicial principalmente en entornos médicos mas que
psiquiatricos».2 Dejando a un lado la distincion improductiva de la préactica «médica» y
psiquiatrica inherente a esta ldgica general, observamos que, a pesar de esta nueva
clasificacion del trastorno facticio, su presentacion tipica con caracteristicas psicoldgicas
sigue formando parte de los criterios diagndsticos (aunque no lo era el subtipo anterior).
Nuestro capitulo trata en detalle los sindromes facticios (el trastorno facticio y la simulacion)
garantizando una atencion independiente de los trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados. Este capitulo compara y diferencia a continuacion los signos y sintomas
intencionados y no intencionados, pero pueden encontrarse exposiciones detalladas sobre el
trastorno facticio y la simulacion en el capitulo 25.

Otros sintomas somaticos especificos y trastornos relacionados

Los individuos que tienen algunos sintomas caracteristicos del trastorno de sintomas
somaticos Yy trastornos relacionados, pero que no cumplen los criterios completos, pueden ser
diagnosticados de un «sintoma somatico no especificado y trastornos relacionados». Ademas,
existen «otros trastornos de sintomas somaticos especificados» que comprenden el trastorno
de sintomas somaticos breve, trastorno de ansiedad breve (duracion inferior a 6 meses) y el
embarazo psicologico (falsa creencia de estar embarazada asociada a sintomas y signos
objetivos de embarazo).
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Sindromes somaticos funcionales

El tiempo dird si la categoria del DSM-5 de «trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados» serd Util para otras especialidades médicas y reemplazara productivamente
conceptualizaciones no especificas de pacientes con un SIM —el objetivo principal de los
diagndsticos reformulados—2t Incluso si se logra este objetivo, ciertos SSF seguiran
existiendo como entidades distintas. ElI SSF abarca trastornos con una
introduccion/credibilidad relativamente mas académica (p. ej., sindrome del intestino
irritable, fibromialgia) y aquellos con una importancia més reciente y destacada (p. ej.,
enfermedad de Lyme crénica, «electrosensibles»). Otros abarcan la linea existente entre la
corriente médica principal y las corrientes «marginales», que dependen en parte de donde y
como se discuten y se tratan estas entidades (p. ej., el sindrome de fatiga cronica, la
sensibilidad quimica multiple).

Los SSF se caracterizan por sus respectivos conjuntos de SIM, con unas caracteristicas
asociadas, que se requieren para establecer los criterios diagndsticos.222¢ Es poco probable
que se requiera un psiquiatra para llegar a uno de estos diagnosticos. Sin embargo, dadas sus
similitudes conceptuales con la psicopatologia, las similitudes fenomenoldgicas con el
trastorno de sintomas somaticos y las enfermedades concomitantes significativas con los
trastornos afectivos y de ansiedad, conviene familiarizarse con ellos de manera somera. La
tabla 24-1 destaca las caracteristicas mas importantes de cuatro de los SSF mejor
caracterizados. Estos criterios se someten a revisiones propias, al igual que lo hace el DSM.
El sindrome del intestino irritable se encuentra dentro de las 8 categorias, 30 diagnosticos y
20 subtipos que conforman los trastornos gastrointestinales funcionales codificados en el
esquema de clasificacion de Roma I11.2 La fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica estan
pendientes de reenmarcarse y/o concretar sus criterios.263?

Tabla 24-1

Comparacién de cuatro sindromes somaticos funcionales

Sindrome  Sindrome Sensibilidad
de  fatiga del intestino quimica
cronica®  irritable®  |Fibromialgia®  multiple®
EXCLUSION DE OTRAS Innecesaria
CAUSAS " Necesaria |Innecesaria |(especificament [Innecesaria
SOMATICAS/PSIQUIATRICA P
S e adaptada)
> 6
meses + 3
DURACION > 6 meses Srl]as al rr;gz > 3 meses «Crénica»
altimos 3
meses
Debe «Dolor  y|Se basa en laNo

CRITERIOS DE GRAVEDAD . - -
reunirlos  malestar»  evaluacion del especificos
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Sindrome  Sindrome Sensibilidad
de  fatiga del intestino quimica
crénica®  |irritable®  |Fibromialgia® \mdltiple
inespecifico (dolor en la
S exploracién
Se basa en la Reproducibl
Se alivia evaluacion - del evaluear::ic’)nIa
REPRODUCTIBILIDAD/ALIVI Innecesaria_con Ia dolor en la alivio con 1Ia
O DE LOS SINTOMAS .. exploracion de| ..
defecacion retirada de
11/18 «puntos
factores
dolorosos» .
Irritantes
> 4 de los
siguientes:
Deterioro
cognitivo
Odinofagia E{I;!g;e»les de
Antecedente de: -3
. - factores
Adenopatia |Inicio irritantes
s dolorosas |asociado Dolor bilateral roducen
con cambios gintomas
) Mialgias  en la Dolor por
SINTOMAS ASOCIADOS frecuencia |encimay debajo Mltioles
Poliartralgi de de la cintura irritanF'Zes
a defecacion
y la forma Dolor Sintomas en
Nuevas de las heces \esquelético maltioles
cefaleas axial nuftip
sistemas
Suefio o organicos
reparador
Malestar
postesfuerz
0

Adaptado de ?Fukada K, Straus SE, Hickie I, et al. The chronic fatigue syndrome: a
comprehensive approach to its definition and study, Ann Intern Med 121:953-959, 1994;
bLongstreth GF, Thompson WG, Chey WD, et al. Functional bowel disorders,
Gastroenterology 130:1480-1491, 2006; “Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, et al. The
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American College of Rheumatology 1990 criteria for the classification of fibromyalgia:
report of the multicenter committee, Arthritis Rheum 33:160-172, 1990; y “Bartha RP,
Baumzweiger W, Buscher DS, et al. Multiple chemical sensitivity: a 1999 consensus, Arch
Env Health 54:147-149, 1999.

Mientras que cada uno de los SSF tiene sus propias caracteristicas, publicaciones medicas y
partidarios, se debate el hecho de que existen méas caracteristicas comunes que distintivas
entre ellos.2 En concreto, Wessely et al. han sefialado que «hay Gnicamente un sindrome
somatico funcional».224% Los puntos que sustentan esta afirmacion se resumen en el
cuadro 24-1. Conviene sefialar las enfermedades concomitantes relacionadas con el SSF,
independientemente de algunas opiniones sobre la afirmacion de «un Unico SSF».
Dependiendo del rigor diagndstico (p. €j., la utilizacion del criterio de exclusién del sindrome
de fatiga cronica de otras enfermedades causantes de fatiga), el SSF se asocia con trastornos
depresivos y de ansiedad,*#6 una caracteristica, por supuesto, compartida con los trastornos
de sintomas somaticos (aunque también con muchas otras enfermedades médicas).

Cuadro 24-1 Evidencia que apoya un Unico sindrome somatico funcional

« Significativa superposicion epidemioldgica entre los sindromes

* Predominancia en mujeres

* Relaciones compartidas con los trastornos depresivos y de ansiedad

» Cambio hacia explicaciones etioldgicas neurologicas en la mayoria de los casos
» Pronosticos compartidos (generalmente pobres) e ineficacia de los tratamientos
convencionales

* Estrategias de tratamiento superpuestas

* Terapia cognitivo-conductual

* Antidepresivos

* Se centra en la relacion médico-paciente

* Hace énfasis en la rehabilitacion

Adaptado de Wessely S, Nimnuan C, Sharpe M. Functional somatic syndromes: one or many,
Lancet 354:936-939, 1999; y Wessley S. There is only one functional somatic syndrome
(“for”), Br J Psychiatry 185:95-96, 2004.

Cuando los pacientes con un SSF son sometidos a un estudio diagnostico por otro motivo, se
encuentra en general que tienen ambas enfermedades en el 30-70% de los casos,
encontrandose en numerosos estudios enfermedades concomitantes en méas del 70% de los
casos.2>%. De hecho, el mayor factor de riesgo para «adquirir» un SSF puede ser haber
padecido un trastorno previo.“ Una cierta caracteristica opuesta, aparentemente compartida,
del SSF es la presencia de un alto porcentaje de individuos no diagnosticados en la poblacion
general que no han acudido ellos mismos al sistema de atencion sanitaria 0 que no se
consideran muy incapacitados, pero que sin embargo «retnen los criterios» de estas
enfermedades.*3422C Considerados etioldgicos o simplemente caracteristicos, estos hallazgos
reiteran la hipotesis de que las importantes caracteristicas del SSF pueden evocar un bajo
umbral de deteccidn de sintomas y la tendencia a interpretar meédicamente sefiales somaticas.
Si este es el caso, entonces estas caracteristicas principales son compartidas por el SSF y
algunos de los trastornos de sintomas somaticos.>
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Parametros compartidos de las enfermedades somaticas

En la tabla 24-2, los trastornos de sintomas somaticos y los trastornos relacionados
(excluyendo los factores psicoldgicos que afectan a las enfermedades médicas, donde los
SIM no se ponen necesariamente de manifiesto), el SSF y la simulacion se organizan en
funcién de como se ajustan en torno a tres parametros que se exponen individualmente a
continuacion. Al romper asi estas presentaciones, se ofrece cierta coherencia a las distintas
categorias que de otro modo Unicamente compartirian la caracteristica bastante vaga de tener
un origen somatico.

Tabla 24-2

Tres parametros de los principales sindromes somaticos, con presentaciones prototipicas

Manifestaciones |[Elaboracion |Gratificacion
Trastorno de sintomas somaticos, trastorno

de ansiedad por enfermedad, sindromes Sintomas N N Intangible
" . intencionado
somaticos funcionales
Trastorno de conversion Signos !\IO . Intangible
intencionado
Trastorno facticio Signos Intencionado | Intangible
Simulacion Sintomas Intencionado | Tangible

La tabla 24-2 y la exposicion correspondiente no ofrecen un esquema diagnostico sino mas
bien una manera de pensar sobre lo que puede estar pasando en esas complejas situaciones.
Como se expondrda, cada parametro no es binario, y existe una continuidad que se vuelve
cada vez mas difusa a medida que uno se aleja de sus extremos.

Manifestaciones

Los problemas médicos se manifiestan clinicamente a través de sintomas y/o signos. La
definicidén convencional de sintomas hace referencia a «cualquier fendmeno morbido...
experimentado por el paciente e indicativo de enfermedad».22 Por otro lado, un signo es
«detectable en la exploracion fisica del paciente».>2 Segin el DSM-5, las entidades recogidas
en la categoria de los trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados «comparten
una caracteristica comun: el protagonismo de los sintomas somaticos asociados con un
sufrimiento y deterioro signicativos».2

Muchas enfermedades solo se detectan por sus signos, en virtud de su naturaleza fisioldgica
(p. €j., en los estadios iniciales de la hipertension arterial) o en virtud del temperamento y de
la educacion del paciente (p. €j., un paciente con un melanoma en el muslo consulta a su
médico solo cuando le impide caminar).2 La mayoria de los pacientes que son objeto de este
capitulo no se caracterizan por su estoicismo, y, por tanto, el DSM-5 es técnicamente
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apropiado en la evaluacion de la importancia de los sintomas en sus trastornos. El trastorno
de sintomas somaticos, el trastorno de ansiedad por enfermedad y el SSF destacan todos por
la presencia de sintomas insuficientemente relacionados con los signos y los resultados de
pruebas diagnosticas —es decir, son SIM—.

En el trastorno de conversion, los sintomas pueden ser importantes, sin embargo, son
caracteristicos los signos neuroldgicos inexplicables «organicamente». El paciente con
trastorno de conversion no se queja simplemente de ceguera, debilidad o convulsiones; los
«padece» Y, si bien estos signos pueden pasar «inadvertidos» (p. ej., son contradictorios a
través del tiempo o circunstancias, carecen de una distribucion anatbmicamente congruente),
pueden discernirse en la exploracion fisica o la observacion a falta de los comentarios del
paciente.

La mayoria de los casos de trastorno facticio diagnosticados son llamativos debido al dafio
manifiesto que estas personas se hacen a si mismas. Como tal, el trastorno facticio se
manifiesta generalmente por los signos de enfermedad, como sepsis, hipoglucemia y anemia.
Sin embargo, algunos autores sefialan que mientras que el trastorno facticio se detecta casi
siempre una vez que el paciente ha provocado la enfermedad y manifiesta sus signos, es
probable que esta etapa preceda y/o coincida con las fases de desarrollo y elaboracion de los
sintomas sin morbilidad fisica real.>* Lo contrario parece ser el caso de la simulacion, en que
la elaboracion de sintomas es més frecuente que la induccion de signos.

Elaboracién

La teoria psicodinamica ha destacado enérgicamente en el pensamiento moderno con
respecto a la etiologia de los SIM. Por tanto, tenemos términos como «somatizacion» y
«conversion» que implican transformaciones de estados psicologicos en fisicos. Se dice que
estas transformaciones ocurren inconscientemente. Los modelos cognitivo-conductuales
detras de los SIM también implican procesos psicol6gicos automaticos, si no francamente
inconscientes. Es mas importante describir las manifestaciones de las enfermedades
somaticas como intencionadas o no intencionadas. Incluso estos calificativos aparentemente
opuestos se confunden. Cualquiera de nosotros es capaz de exagerar intencionadamente un
sintoma involuntariamente sufrido en situaciones en las que queremos asegurarnos de que un
proveedor de salud o cuidador «entienda» nuestro sufrimiento. Sin embargo, la elaboracion
inicial del sintoma (0 signo) en si mismo es intencionada o no intencionada.

Los relatos y las experiencias sintomaticas de los que se quejan los pacientes con trastorno
de sintomas somaticos, trastorno de ansiedad por enfermedad y SSF son auténticos. Que estos
sintomas se presenten de manera exagerada podria hablar de la gravedad con la que los
perciben, de su desesperacion o temor de que los médicos no los tomen en serio 0 su
exageracion intencionada del sufrimiento real. Los signos del trastorno de conversion
también se producen involuntariamente. EI DSM-5 ha eliminado el criterio de «no producido
intencionadamente o fingido» del trastorno de conversion. Sin embargo, el texto asociado se
complica al decir que este criterio fue eliminado debido a la dificultad de descartar la
intencionalidad, pero que, cuando se establece la intencionalidad, se descarta el trastorno de
conversion. A pesar de los criterios, cuando se diagnostica el trastorno de conversion, se
presume que los signos, aunque no se hayan probado, se producen involuntariamente.

Por definicidn, la intencionalidad y la mentira estan en el centro de la elaboracion de los
sintomas y signos del trastorno facticio y la simulacion. Sin embargo, es importante sefialar
que la falsificacion volitiva causa correlatos bioldgicos de los signos. Por ejemplo, la sepsis
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es sepsis, independientemente de como ocurra, y debe tratarse como tal, pero el engafio
intencionado del trastorno facticio descansa en como el paciente adquiere una sepsis (p. €j.,
a través de la autoinoculacion clandestina). Cuando meros sintomas son falsificados
intencionalmente, las aseveraciones medicas falsas del paciente también se reconocen
simplemente como mentiras.

Gratificacion

Los términos beneficio primario y beneficio secundario se utilizan ocasionalmente para
describir la forma en que se presume que los SIM y los sindromes facticios satisfacen las
necesidades de los pacientes. El beneficio secundario hace referencia a la gratificacion
derivada de articulos materiales (p. €j., alimentos, alojamiento, dinero, sustancias ilegales) o
de los propios articulos. El beneficio primario se refiere a la gratificacion derivada del alivio
de la tension intrapsiquica®® o a los medios utilizados para aliviar esa tension. En el terreno
somatico, ese medio es a veces vagamente mencionado como la adquisicion del «papel de
enfermo.

En realidad, papel de enfermo es una expresion especifica utilizada por el socidlogo Talcott
Parsons en los afios cincuenta para delimitar las funciones sociales del médico y del paciente
en el tratamiento de una enfermedad.®® Para nuestro prop6sito, limitamos esta exposicion a
los derechos y deberes del médico y el paciente, con especial atencion a los del paciente. Los
derechos del papel de enfermo son la falta de culpa por los resultados de la enfermedad, el
alivio de deberes incompatibles con la enfermedad y el derecho a la atencion. Tomandonos
algunas libertades con las ideas de Parsons, ampliamos este ultimo punto para incluir no solo
la atencion médica sino también el cuidado por parte de personas cercanas al paciente.
Cuando se piensa en la relacion existente entre el beneficio primario y el papel de enfermo,
los beneficios psicologicos de la falta de culpa, el alivio y la atencion de quienes se sienten
indignos, atormentados y no queridos se vuelven méas claros que el mero «beneficio
primario» que obtendrian.

Por supuesto, la falta de culpa y la culpabilidad legal, el alivio y los pagos por incapacidad,
y la necesidad de atencion y la acogida pueden desdibujarse unos con otros, recordandonos
que la idea de distinguir entre beneficio primario y secundario es una sabiduria recibida
infundada.®® Nuestra division de gratificacion «inmaterial» y «material» es también una
distincion artificial. Sin embargo, la usamos para intentar lograr un acuerdo y para minimizar
parte de la confusion del beneficio primario/secundario, confindndonos a diferentes fuentes
de gratificacion sin abordar las experiencias intrapsiquicas asociadas a ellas.

Cuando se trata de gratificacion, el trastorno de sintomas somaticos, el trastorno de ansiedad
por enfermedad y el SSF se agrupan, de forma que los derechos de los son inmateriales
pacientes, dado el papel de enfermo como fuente de gratificacion por el que
involuntariamente intercambian su sufrimiento. La condicion del papel de enfermo depende
de la aceptabilidad social de la propia enfermedad. Por tanto, la conexidn de su sufrimiento
a los beneficios del papel de enfermo puede explicar parcialmente la forma desesperada, a
veces hostil, con la que estos pacientes persiguen o se aferran a la legitimidad de su
sufrimiento o diagndstico de un SSF. Estos esfuerzos para legitimar su sufrimiento pueden
eclipsar abiertamente o encubiertamente los deseos declarados de alivio de estos pacientes.
Esto puede explicar hallazgos como la disminucion de las respuestas a placebo y el fuerte
efecto prondstico negativo de la participacion en grupos de apoyo a pacientes con sindrome
de fatiga cronica.>>>8
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Los pacientes con SSF, trastorno de sintomas somaéticos o trastorno de ansiedad por
enfermedad pueden, finalmente, aportar a sus medicos documentos y solicitudes de
incapacidad para una baja laboral, pero estos son objetivos secundarios. Sin embargo, pueden
abarcar todos los tipos de gratificacion delimitados aqui (es decir, la incapacidad es
puramente un beneficio econdmico, material o un simbolo del papel de enfermo). Del mismo
modo, dependiendo de la creencia y el «descubrimiento» del desencadenante (p. ej., una
audiencia por un divorcio inminente, una fantasia de venganza inaceptable), puede ser dificil
determinar qué tipo de beneficio se pretende alcanzar con los signos de trastorno de
conversion.

Las similitudes entre el trastorno de sintomas somaticos, el trastorno de ansiedad por
enfermedad, el SSF y el trastorno de conversién proporcionan una justificacion para
compartir elementos terapeuticos. Los derechos del papel de enfermo se acomparian del deber
de, al menos, buscar la salud.® La discrepancia entre estos pacientes que reclaman derechos
sin aceptar sus deberes puede ser el factor real que los convierte en «pacientes
descorazonados».2 La idea de incorporar el deber del paciente en el tratamiento proporciona
un tema para la comunicacion directa o indirecta, fija los limites que implica la condicion del
papel del enfermo del paciente en lugar de desafiarlos, conduce al paciente a una conducta
mas saludable y establece qué pueden esperar los pacientes de sus médicos (y de otros)
mientras se aferran a su invalidez.®! En este sentido, el cambio del método de curacion (y
confirmacion de enfermedad) a funcionalidad gana mas respaldo conceptual.

Por supuesto, para los sindromes facticios, esta justificacion terapéutica se desmorona, ya
que estos pacientes no creen en su papel de enfermo y lo persiguen falsamente. Hay que tener
en cuenta que, si (en un caso concreto, o categéricamente) no hay realmente diferencia entre
un beneficio inmaterial/primario y un beneficio material/secundario, y si esta es la principal
caracteristica distintiva entre el trastorno facticio y la simulacion, entonces hay dos
posibilidades. Uno puede extender el estado de trastorno facticio al de simulacion; el otro
puede extender el estado cuasi criminal de simulacién al trastorno facticio. De cualquier
manera, ambos procesos pueden ser mejor entendidos como patrones de conducta que surgen
y se alejan de los grandes problemas a los que deberian dirigirse. Por ejemplo, la simulacién
puede verse en muchos casos como parte de abiertos patrones de criminalidad no patolégica,
sociopatia o desesperacion; el trastorno facticio, como una manifestacién de la evitacién de
la separacion en pacientes con trastornos limites u otros trastornos de la personalidad.8252

Tratamiento

El tratamiento de los trastornos de sintomas somaticos y de los trastornos relacionados, y, en
cierta medida, de los SIM problematicos en general, empieza con el reconocimiento de que
estos procesos implican una conducta inadaptada dirigida a la obtencion de un objetivo que
supone la presencia de sintomas y signos de una enfermedad médica. Por tanto, puede resultar
util pensar en la mayoria de estos procesos como conductas andmalas de enfermedad en lugar
de como entidades patoldgicas.®* De esta manera, el tratamiento se centrara en la conducta
en si.

Los pacientes con sintomas somaticos y trastornos relacionados son un reto para el médico
general. Son pacientes dificiles de tranquilizar, cuya atencion resulta larga y costosa y que
provocan fuertes reacciones negativas en sus frustrados proveedores de salud.® El
tratamiento de los pacientes con estos trastornos empieza con el desarrollo de una relacion
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terapéutica médico-paciente duradera, basada en el interés sincero del médico en el paciente
ya que es una persona que esta sufriendo y que presumiblemente no quiere hacerlo. Los
elementos importantes para establecer este tipo de relacion con el paciente «somatizador» se
resumen en el cuadro 24-2.

Cuadro 24-2 Fomento de una relacion terapéutica con el paciente «<somatizador»

* Minimice la necesidad del paciente de legitimar los sintomas/sindromes

* Retina los antecedentes de manera no dirigida, sin prejuicios

* Anime al paciente a mantener un diario de los sintomas

* Enfatice lo que se sabe que el paciente no tiene

* Reconozca el sufrimiento evitando etiquetas diagnosticas injustificadas

* Evite los debates sobre la etiologia de los sintomas

* Evite expectativas poco realistas

» Céntrese en restaurar la funcionalidad, no en la curacion

* Céntrese en reducir y hacer frente a los sintomas mas que en su eliminacion

* Evite la confusion

* Insista en ser el «guardian» de todos los contactos médicos del paciente

* Enfatice la legitima necesidad del paciente de una relacion médico-paciente a largo plazo
« Esté dispuesto a terminar la relacion si el paciente persigue repetidamente intervenciones
externas

* Evite descuidos

* Esté alerta ante posibles factores estresantes en la vida del paciente

* Esté alerta ante la posible aparicion de psicopatologia concomitante

* Esté alerta ante posibles cambios inusuales del estado de salud

* No olvide el mantenimiento rutinario de la salud

Adaptado de Barsky AJ, Borus JF. Functional somatic syndromes, Ann Intern Med 130:910-
921,1999; Meador CK. Symptoms of unknown origin, Nashville, 2005, Vanderbilt
University Press; y Drossman DA. The functional gastrointestinal disorders and the Rome
I11 process, Gastroenterology 130:1377-1390, 2006.

Una vez establecida esta relacion, dos objetivos desempefian un papel importante en el
proceso de tratamiento: 1) evitar pruebas diagndsticas innecesarias y asi obviar
intervenciones médicas y quirurgicas excesivamente agresivas, y 2) ayudar al paciente a
tolerar y maximizar su funcionalidad en presencia de sintomas, en lugar de esforzarse por
eliminarlos. El primero se logrard mediante la asignacion de un lider del equipo terapéutico,
el desarrollo de un plan terapéutico y consiguiendo la implicacion del paciente en ese plan.
El dltimo se lograra fomentando el refuerzo positivo, considerando y tratando las posibles
enfermedades concomitantes, y, en algunos casos, derivando al paciente a especialistas en
psiquiatria. EI médico ayudara al paciente a trabajar dentro de un modelo terapéutico que, en
el peor de los casos, se considerara similar al del tratamiento de una enfermedad cronica,
como ocurre con enfermedades como la artritis reumatoide. Podria sefalarse a algunos
pacientes que las Unicas enfermedades médicas que realmente pueden ser «curadas» son
ciertas infecciones, problemas quirargicos y canceres. Un efecto secundario deseado de este
tipo de modelo terapéutico es que el paciente puede relajar su control sobre los sintomas, ya
gue no son necesarios ni convenientes para asegurar una relacién médico-paciente valida.
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Asignacion de un lider para desarrollar un plan terapéutico

Un médico (generalmente el médico de atencion primaria) deberia ser elegido como lider de
un equipo multidisciplinario (que incluya medicos consultores, personal de enfermeria,
trabajadores sociales y otros participantes si fuera necesario). Aunque los miembros
individuales del equipo pueden tener diferentes opiniones, todos los involucrados deberian
Ilegar finalmente a un acuerdo sobre el diagnostico. Si el desacuerdo persiste, puede pedirse
a todos los especialistas que soliciten las pruebas diagnosticas que deseen (entendiendo que,
si la prueba es negativa, el estudio diagnostico se considerard completo y se informaré al
paciente). EIl lider deberia supervisar la solicitud de todas las pruebas y consultas, asi como
revisar los resultados. Una comunicacion clara y coherente entre todos los miembros del
equipo ayudara a minimizar la division del personal y facilitara el acuerdo sobre lo que se
deberia decir al paciente en relacion con la necesidad de solicitar mas pruebas diagnosticas.
El uso de una perspectiva sistematica (que considera cada uno de los diagndsticos médicos y
psiquiatricos oportunos) disminuira la posibilidad de pasar por alto una enfermedad con una
causa fisioldgica principal que podria ser la responsable del o de los sintomas somaticos.

Informar al paciente del plan terapéutico

Informar al paciente sobre el plan de tratamiento requiere una alianza terapéutica con el
paciente. Algunos pacientes estaran agradecidos de que se haya establecido un diagndstico,
mientras que otros se pondran a la defensiva, se enojaran y evitaran el tratamiento.
Independientemente de si se utiliza o no el término del diagndstico real, los pacientes pueden
beneficiarse entendiendo como su enfermedad afecta a su vida y darse cuenta de que puede
tratarse su sufrimiento. Una vez mas, el abordaje como una enfermedad croénica puede ser
atil, ya que el médico no debe ser falso al presentar al paciente el impacto de factores como
la genética, el temperamento, los antecedentes familiares o patoldgicos, los estresantes vitales
en las manifestaciones sintomaticas (aclaradas o no). Ademas, muchos de estos factores se
convierten en vias viables de intervencion para el paciente que acepta este modelo de
enfermedad. Explicar al paciente que puede estar mas en sintonia con sus sensaciones
viscerales y somaticas benignas también puede ser beneficioso dentro de esta perspectiva
mientras sigue sintiendo la comprension del médico frente a su problema. La fortaleza
psicologica del paciente y la ausencia de otra psicopatologia son méas importantes para el
resultado que el sintoma somatico real, aunque hay que tener cuidado en este punto ya que
algunos pacientes percibiran cualquier «elogio» a su fortaleza o comentario sobre su
bienestar en cualquier esfera como una invalidacion de su sufrimiento.

A veces se justifica la confrontacion de los enfoques de salud y enfermedad de ciertos
pacientes,>’ pero la confrontacion sobre la validez de sus sintomas casi nunca lo esta. Los
pacientes son particularmente sensibles a la idea de que una persona con autoridad haya
descartado su sufrimiento; su enojo y sensibilidad pueden deberse a unos antecedentes de
abuso o negligencia. Por ejemplo, el mejor contexto para el debate del diagnostico de CPNE
puede ser posterior al acuerdo establecido por el paciente y su familia sobre la grabacion del
registro EEG de los acontecimientos representativos clave.®® Algunos pacientes sienten que
existe una relacién entre situaciones psicoldgicas estresantes y sus sintomas.

El médico debe, principalmente con el SSF, ser cauto y no desafiar excesivamente la idea del
paciente de su problema. A menos que el paciente sufra con las intervenciones o
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exploraciones que buscan una relacién con su diagnostico, no suele justificarse este abordaje.
Recuerde también que, aunque los médicos deben estar al corriente de numerosos
diagnosticos e incluso un mayor nimero de tratamientos, desafortunadamente algunos de
estos pacientes dedican su vida a obtener un «diagnéstico». No deberiamos embarcarnos en
un debate que podemos perder si nos rendimos.

Visitas frecuentes programadas

La realizacién de una visita de seguimiento es probablemente mas importante que cualquier
tratamiento pautado. De hecho, se observd que las recomendaciones terapéuticas destacadas
en este apartado, resueltamente proporcionadas a los medicos de atencién primaria
consultados, redujeron los gastos trimestrales de atencién sanitaria en un 53% debido a la
reduccion de los ingresos hospitalarios.t” Ni la salud de los pacientes ni la satisfaccion con
su cuidado se vieron afectadas negativamente por la implantacion de esta recomendacion.
Aungue son mas una estrategia de contencion que de tratamiento, estas recomendaciones
siguen siendo una de las pocas intervenciones basadas en la evidencia para pacientes con
SIM probleméticos. Estas recomendaciones se resumen en el cuadro 24-3.

Cuadro 24-3  Advertencia general a los proveedores de salud sobre los pacientes
«somatizadores»

* Programe visitas breves y frecuentes para, de este modo, aliviar la percepcion del paciente
de que necesita tener sintomas para mantener una relacion con su médico

* Realice una exploracion fisica breve y especifica en cada visita

* Evite todas las intervenciones innecesarias, tanto diagnosticas como terapéuticas

* Evite nombrar causas psicologicas para explicar las experiencias somaticas

Adaptado de Smith RC, Gardiner JC, Lyles JS, et al. Exploration of DSM-IV criteria in
primary care patients with medically unexplained symptoms, Psychosom Med 67:123-129,
2005.

Se deben programar visitas regulares y breves (aunque estén asintomaticos), cada semana o
cada 2 semanas (que seran gradualmente reducidas a cada 4-6 semanas, segun su tolerancia)
para aliviar la necesidad percibida por el paciente de tener sintomas que mantengan la
relacién con un médico. Si el paciente llama entre las visitas programadas, el médico puede
retomar las visitas mas frecuentemente. Esperamos que el paciente aprenda que acudir a un
médico no depende de su sintomatologia. Al principio de la visita, el médico debe prestar
especial atencidon a establecer los objetivos de cada cita, con un enfoque especifico puesto en
las preocupaciones emocionales del paciente. Se debe realizar una exploracion fisica
especifica en cada visita, especialmente si el paciente manifiesta nuevos sintomas. Durante
esta exploracion, el médico puede investigar (de manera comprensiva) sobre posibles areas
de estrés en la vida del paciente, sin concluir que la causa del aumento de las preocupaciones
somaticas es el estreés.

Los médicos también deben considerar ensefiar a los pacientes cbmo manejar el estrés de su
vida en lugar de posponer actividades importantes hasta que se resuelvan sus sintomas
somaticos crénicos. No ir a trabajar puede reforzar la conducta de la enfermedad. Para
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aquellos que no estan cronicamente incapacitados por su enfermedad, los orientadores
vocacionales pueden ayudarlos a encontrar un trabajo menos estresante que les proporcione
un sentido y un orden.

Consideracion y tratamiento de las enfermedades concomitantes

Las personas diagnosticadas de un trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados
no son inmunes al desarrollo de otras enfermedades médicas. El diagnostico diferencial
requiere un abordaje sistematico. Cada vez que un individuo presenta sintomas somaticos, es
especialmente importante tener en cuenta enfermedades médicas que afectan a multiples
sistemas organicos o con manifestaciones variables (p. €j., esclerosis multiple, porfiria aguda
intermitente, infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana, esclerodermia, artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico). Por ejemplo, en el caso de un trastorno de
conversion que se manifiesta con CPNE, deberian considerarse otras enfermedades (p. €j.,
sincope convulsivo, discinesias paroxisticas, ataques isquémicos transitorios y encefalitis
limbica), ya que pueden presentar sintomas y signos sugestivos de convulsiones aungue no
se observen cambios epileptiformes en el EEG.8

Asimismo, es importante detectar trastornos afectivos, de ansiedad, de la personalidad y
trastornos relacionados con el consumo de drogas que puedan explicar mejor la presentacion
clinica del paciente. Estos trastornos son probablemente mas faciles de tratar y su resolucién
puede disminuir los trastornos de sintomas somaticos y los trastornos relacionados (aunque
estos ultimos trastornos rara vez se resuelven completamente con el tratamiento de sus
enfermedades psiquiatricas concomitantes, y, si lo hacen, entonces deberia revisarse el
diagnostico inicial). Las pruebas diagnésticas, como el inventario multifasico de la
personalidad de Minnesota (MMPI, Minnesota Multi-phasic Personality Inventory) y las
baterias de pruebas neuropsicolégicas completas también pueden ayudar a afinar el
diagndstico.

Debe recordarse que los sintomas vegetativos (p. €j., insomnio, fatiga, anorexia, pérdida de
peso) del trastorno de depresion mayor y los sintomas de angustia (p. ej., disnea,
palpitaciones, dolor toracico, asfixia, mareos, parestesias, sofocos o escalofrios, sudoracion,
debilidad, temblores) son somaticos. Se ha comunicado que el 25% de los pacientes que
acuden a un servicio de urgencias con dolor toracico cumplen criterios del trastorno de
angustia segun los criterios del DSM-1V, sin embargo, el diagndstico no se realiza en el 98%
de los casos.®® Los ancianos con un trastorno de depresién mayor también estan mas
preocupados por sus sintomas somaticos. Independientemente de las culturas, la mayoria de
los pacientes con trastorno de depresion mayor solo tienen sintomas somaticos.”®

Los trastornos por consumo de drogas también deben considerarse en pacientes con sintomas
somaticos inexplicables persistentes, particularmente el dolor. Con quejas de dolor, nos
enfrentamos a menudo con la cuestion de si una queja de dolor exagerado es un factor
etioldgico del consumo de drogas o se utiliza como un medio para obtener analgésicos. Los
trastornos psicoticos no solo se olvidan facilmente (p. ej., delirios somaticos frecuentes del
trastorno delirante), sino que también son utilizados facilmente para descartar las quejas
somaticas de los pacientes con estos diagnosticos. Los trastornos de la personalidad pueden
llevar a los pacientes a utilizar los sintomas somaticos como un medio para un fin (p. €j., la
debilidad funcional genera la atencion y el apoyo de los demaés; los sintomas somaticos
pueden ser exagerados por aquellos con una personalidad histrionica).
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Papel de los psiquiatras

El papel del psiquiatra en el cuidado de los pacientes con trastornos de sintomas somaticos y
otros SIM problematicos suele ser el de consultor que puede aclarar el diagnostico, el
tratamiento y el manejo del paciente. La mayoria de los pacientes con una conducta anémala
de enfermedad no aceptan su derivacion a un psiquiatra y, cuando han sido citados, muchos
no acuden a su cita. Sin embargo, la participacion precoz de un psiquiatra puede facilitar el
diagnostico y mitigar la yatrogenia. Por el contrario, cuando se piensa que un paciente
presenta una «somatizacion», el psiquiatra puede finalmente catalizar el diagnostico de
enfermedad somaética al darse cuenta de que no se ajusta a los patrones sintomaticos
esperados de los enfermos mentales, o cuando la psicopatologia conocida de un paciente
conduce a la aplicacion inapropiada de la navaja de Occam a sus quejas somaticas.”2
Ademas, los individuos con trastornos de sintomas somaticos tienen reacciones afectivas
intensas, respuestas conductuales y desafios cognitivos que pueden distraer a un médico de
atencion primaria de hacer un diagnoéstico preciso, o afrontarlo y tratarlo de una manera
productiva. La mentalidad de los médicos (de cuidar, confiar y ayudar) puede ser cuestionada
al tratar con pacientes que engafian, mienten o se someten a procedimientos diagndsticos y
quirdrgicos sin ninguna razén aparente. Si no se limita a los sindromes facticios, el impacto
de estas conductas probablemente sea mas frecuente en pacientes con SIM cuyo deseo
declarado de salud desmiente una mayor concentracion en la enfermedad y sus ganancias
asociadas. Las reacciones de los médicos a estos sentimientos pueden conducir a errores de
omision (p. ej., desestimar las preocupaciones de los pacientes) o comision (tomar el camino
de menor resistencia 0 actuar por sentimientos defensivos ordenando procedimientos
innecesarios o prescribiendo medicamentos injustificados). Los psiquiatras pueden a veces
desempefiar un papel al ayudar a otros médicos a dar sentido a estas reacciones comprensibles
y evitar que interfieran indebidamente en la atencion.

Por ultimo, los psiquiatras pueden desempefiar un papel activo en el tratamiento de los
pacientes, ya sea mediante el tratamiento de las enfermedades concomitantes psiquiatricas o
mediante intentos directos de tratamiento (o su derivacion para un tratamiento especializado)
del propio trastorno de sintomas somaticos. Hallazgos recientes indican que la terapia
cognitivo-conductual (TCC), particularmente cuando se administra en areas de atencion
primaria, puede ayudar a identificar y reestructurar distorsiones cognitivas, creencias
disfuncionales poco realistas, preocupaciones y conductas que desencadenan muchos de
estos trastornos. La TCC puede ser util para reducir los sintomas y los costes de la atencién
sanitaria. La psicoterapia psicodinamica a corto plazo tiene una moderada base empirica para
apoyar su uso en los sindromes de sintomas somaticos, y mdltiples estudios demuestran
beneficios significativos y sostenidos, incluidos varios estudios que indican que los pacientes
tratados requieren menos visitas médicas e ingresos hospitalarios.’?

Susceptibilidad para desarrollar un trastorno de conversion

Mientras que el tratamiento de la mayoria de los trastornos de sintomas somaticos y
trastornos relacionados comparte puntos comunes de tratamiento discutidos anteriormente,
el tratamiento del trastorno de conversion a veces intenta aprovechar la susceptibilidad que
se cree que subyace a este trastorno. Sin embargo, es importante recordar que no existen
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estudios sistematicos bien controlados que apoyen la eficacia de cualquier tratamiento del
trastorno de conversion.

La forma més frecuente de tratamiento del trastorno de conversion es simplemente sugerir
que el sintoma de conversion mejorara gradualmente. Se piensa que esta intervencion permite
salvar las apariencias y es optimista.

Es datil expresar con seguridad y con un optimismo comprensivo que la recuperacion es
innegable, pero que puede ser gradual. También se pueden ofrecer sugerencias especificas
(p. €j., sugerir al paciente «ciego» que en primer lugar vera formas vagas; al paciente con
paresia de miembros inferiores que podra soportar su peso, después andar con un andador y
asi progresivamente; o que la fuerza con la que se aprieta una pelota de tenis sera seguida de
la recuperacion de la fuerza en la mufieca y luego en las articulaciones del codo). Cuando los
pacientes no reciben informacion sobre su diagndstico y tratamiento, no muestran mejoria o
empeoran después del tratamiento.” Algunos sefialan que el psiquiatra aborde las situaciones
estresantes de la vida del paciente y trate de detectar las molestias dolorosas para evaluar la
comunicacion interpersonal no verbal incorporada por el sintoma.?

Es posible que no sea necesaria una nueva intervencién. Sin embargo, si el sintoma de
conversion persiste, si el estrés desencadenante es crénico o si hay unos grandes beneficios,
la resolucidn de la situacion se convierte en el objetivo de la intervencion. Debido a que los
factores estresantes suelen ser sociales, las terapias de pareja o familiares pueden ser
instrumentos Utiles para lograr una solucion final. Las intervenciones conductuales, la
fisioterapia y la confrontacion son cruciales, en especial en los pacientes menos
comunicativos.®® En general, un resultado favorable depende mas de la fortaleza psicoldgica
de los individuos y de la ausencia de otra psicopatologia que de la naturaleza especifica del
propio sintoma de conversion.

Conclusiones

Los SIM son una experiencia casi universal. Constituyen un problema importante para un
gran subgrupo de pacientes y para los médicos que tratan de entenderlos y tratarlos. El DSM-
5 ha reorganizado muchas de estas presentaciones dentro de la categoria de trastornos de
sintomas somaticos y trastornos relacionados, que también abarca el sindrome o trastorno
facticio (pero no la simulacion, que no se considera un trastorno psiquiatrico). Hasta la fecha,
otras especialidades médicas no utilizaban las clasificaciones psiquiatricas de los SIM, y
muchos de estos pacientes terminaban siendo incluidos en categorias de SSF, como la
fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica.

Ultimamente, los sintomas inexplicables pueden ser menos importantes que las conductas de
enfermedad™ en las cuales los pacientes lidian con ellos mismos. EI manejo de conductas
anémalas de enfermedad®’’ a través de estratégicos abordajes de atencion primaria,
psicoterapia y/o un mejor control de los derechos y deberes de la condicién del papel del
enfermo puede ser beneficioso en el tratamiento eficaz de estos pacientes. Es también
importante el uso cuidadoso y prudente de los medicamentos, especialmente de los
destinados al tratamiento de los estados de animo concomitantes y de los trastornos de
ansiedad, para reducir el sufrimiento, aunque es poco probable que tales farmacos reduzcan
la sintomatologia somatica de pacientes con un trastorno de sintomas somaticos y trastornos
relacionados.
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