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De la somatizacion a los trastornos somatomorfos

Aquiles Guzman Machado

DEFINICION

Este tema, amplio, y no exento del todo de ciertas b) cuando hay una patologia organica relacionada,
vaguedades, exige que lo iniciemos precisando los sintomas somaticos o el deterioro ocupacional o
algunos conceptos. En efecto, términos tales como social resultante son mas intensos de lo que cabria
somatizacion, trastornos somatomorfos, sintomas esperar por los hallazgos fisicos. Lloyd (7), al igual
somaticos funcionales, sintomas somaticos carentes que Bridges y Golberg (8), utiliza criterios opera-
de base organica demostrable, sintomas o enferme-cionales en su definicion. Segun el citado autor, la
dad fisica que no pueden ser explicados por una somatizacién se caracteriza por los siguientes
enfermedad soméatica o por un mecanismo fisio- criterios:
patolégico, sintomas no explicables por la medicina,
son usados ampliamente como términos sinénimos e
intercambiables.

De todos ellos, el mas amplio y genérico es el de
somatizacion. La somatizacion, ademés de ser un
término de moda en la medicina anglosajona actual, 3. El examen fisico excluye cualquier patologia
constituye un problema médico importante por la organica significativa que pudiera explicar los
frecuencia con que se presenta, llegando a tener, por sintomas.
tal motivo, un alcance mundial considerable (1). No
hay unidad de criterios sobre la definicién de este
término. Para Ford (2), la somatizacion es el uso de
los sintomas somaticos con propo6sitos psicolégicos.  Kirmayery Robbins (9) consideran que la somati-
Katon y col. (3) la definen como un idioma de zacionesuntérmino utilizado para abarcar un grupo
perturbacién segun el cual los pacientes con amplio de situaciones clinicas comunes, a saber: 1)
problemas emocionales y psicosociales articulan su pacientes que se presentan al médico con sintomas
perturbacién mediante sintomas somaticos. Kleiman somaticos exclusivamente, a pesar de confrontar
y Kleiman (4) definen la somatizacion como la Pproblemas psicosociales demostrables o per-
expresion de una perturbacion en un idioma de turbaciones emocionales; 2) pacientes que se preo-
sintomas corporales, con busqueda de ayuda médi-cupan o estan convencidos de que sufren una en-
ca. Segun Lipowski (5) la somatizacién es una fermedad somatica a pesar de que no existen evi-
tendencia a experimentar perturbacion y sintomas dencias de tal enfermedad; y 3) personas con un pa-
somaticos no explicables por los hallazgos pato- tron de sintomas somaticos funcionales o inex-
l6gicos, y atribuirlos a una enfermedad fisica (aunque plicables, frecuentes, que incitan a la busqueda de
no existe fundamento alguno para tal atribucién), y ayuda médica y originan incapacidad. Se presume
a solicitar ayuda médica para dichos sintomas. que el elemento comin a los tres subgrupos con-
Kellner (6) en base a los criterios del DSM-III-R  siderados, es la presencia de perturbaciones soma-
para el trastorno somatomorfo indiferenciado, esta- ticas carentes de una explicacion médica adecuada,
blece que el concepto de somatizacién indica uno o estando relacionadas méas bien con problemas
mas sintomas somaticos por ejemplo, fatiga, sin- psiquiatricos, psicologicos o sociales subyacentes.
tomas gastrointestinales o urinarios, y a) o una eva-  Lasomatizacion no representa una categoria diag-
luacion apropiada pone de manifiesto que no hay ngstica especifica, ni implica que un trastorno psi-
una patologia organica o un mecanismo fisio- quiatrico diagnosticable esté presente (5). Algunos
patologico que expliquen los sintomas somaticos, 0 autores la consideran como un proceso mediante el

1. El paciente se presenta al médico con los sintomas
somaticos de un trastorno psiquiatrico.

2. El paciente atribuye estos sintomas a una enfermedad
somaética.

4. La exploracién especifica pone al descubierto
sintomas de una alteracién psicoldgica.
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cual la perturbacion psicoldgica se expresa a través  Como concepto amplio y abarcador que es, la so-
de sintomas fisicos (10,11), proceso muy semejante matizacion incluye todas las alteraciones de su gé-
al que ocurre en la conversiéon. Para otros autores nero (7): en primer lugar, el grupo de trastornos so-
(7), la somatizacion puede ser mirada como un con- matomorfos (trastornos por somatizacion, trastorno
cepto genérico en el sentido de que dicho concepto de conversién, hipocondria, trastorno dismorfico,
incluye una amplia variedad de fendmenos clinicos. dolor somatomorfo indiferenciado); los trastornos
La somatizacion comprende tres aspectos esen- adaptativos con sintomas somaticos; la enfermedad
ciales (5,12): el experiencial, el cognitivo y el con- depresiva (trastornos del estado de animo); los tras-
ductual. El aspecto experiencial se refiere a aquello t0rnos fobicos; los trastornos por angustia (panico);
que es conocido directamente sélo por la persona, €l trastorno facticio (los trastornos depresivos y los
como la percepcion subjetiva del dolor o de cualquier trastornos por angustia se incluyen dentro del
otro malestar somatico. El aspecto cognitivo se concepto de somatizacién porque ambos cursan con
refiere a la manera como los sujetos interpretan y Sintomas somaticos relevantes) (Cuadro 2).
atribuyen sus percepciones somaticas, por ejemplo,
considerar que sus percepciones o sus sintomas
significan una enfermedad fisica grave y posi-
blemente letal. Los aspectos conductuales estan
representados por las actuaciones y las comuni- Trastornos agudos
caciones verbales y no verbales de los pacientes
(por ejemplo, la busqueda de atencion médica y el T. Adaptativos con sintomas
reporte constante de sintomas fisicos, es decir, lo fisicos
gue se ha llamado comportamiento de enfermo). Enfermedad depresiva

Segun la duracién, algunos autores (5,12) dis- ¥ ?éebﬁ:r:)sgedad
tinguen dos tipos de somatizacioén: latransitoriayla 1 4o panico
persistente. La primera expresa la respuesta aguda T. de conversiéon*
a una situacién o evento vital estresante, como por
ejemplo, lareacciéon de duelo por la muerte de un ser Nota: Los trastornos marcados con asterisco pertenecen
amado, y tiende a extinguirse a medida que la al grupo de los trastornos somatomorfos.
perturbacién psicologica desaparece, o cuando el Lloyd, 1989 (7)
médico confirma (reasurance) que los sintomas no ’
indican una enfermedad fisica. Por el contrario, la
somatizacion persistente implica un problema La somatizaciéon como problema médico

crénico y quizas de por vida, que impone una carga | a somatizaci6n plantea un cimulo de problemas
pesada a los sistemas de atencion médica, que creamédicos de gran importancia teérica (5). Por ejem-

Cuadro 2

Trastornos incluidos en el concepto de somatizacién

Trastornos crénicos

T. por somatizacion*

Dolor somatoforme*
Hipocondria*

T. dismoérfico*

T. facticio

cierto malestar entre los médicos que se ven
obligados a tratar este tipo de patologia, e incluye,
usualmente, algun grado de incapacidad para el
enfermo (Cuadro 1)c,adro 1

Criterios operacionales para la identificacion
de la somatizacion persistente

1. Quejas de sintomas somaéticos sin hallazgos fisi-
cos relevantes.

2. Persistente temor o creencia de que los sintomas
indican una enfermedad fisica grave a pesar de las
explicaciones dadas por el médico de que no
existen alteraciones fisicas.

3. Repetida solicitud de ayuda médica para los sin-
tomas.

4. Incapacidad total o parcial acorde con el deterioro
social y ocupacional.

5. Duracidn de seis meses por lo menos.

Lipowski, 1986 (12)

Gac Méd Caracas

plo, a pesar de que los sintomas de la somatizacion
sugieren la presencia de una enfermedad fisica,
tales sintomas en realidad pertenecen a otro sector
de la patologia, bien distinto por cierto de la patologia
somética. Enrigor, los sintomas de la somatizacién
constituyen una imitacién del fenémeno “real”, esto
es, delos signos veridicos provocados por un cambio
patolégico en el organismo. Tal caracteristica ha
sido bien captada tanto por Lipowski (5) como por
Robbins y Kirmayer (9) cuando afirman, muy
atinadamente, que los sintomas de los somatizadores
son “subjetivamente reales”. Por otra parte, es ob-
vio que el juicio definitivo sobre el cuadro patologico
es emitido por el médico, quien decide si un sintoma
es veridico o no, recurriendo para ello al acuerdo
unadnimemente aceptado en medicina de lo que es
una enfermedad. En el caso del paciente que soma-
tiza, el concepto objetivo de salud que maneja el
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médico, choca con el criterio subjetivo del paciente. objetivada por signos fisicos, Segun Fabregasy col.
En consecuencia, la somatizacion implica una dis- (15), enlateoria biomédicalos fenédmenos constantes
crepancia flagrante entre salud objetiva y salud sub- y “reales” son aprehendidos por el concepto de “di-

jetiva. sease”, en los que se evidencian cambios quimico-

Los pacientes que exhiben sintomas de soma- fisiologicos; y los fendmenos mas variables y “me-
tizacion ponen de relieve un hecho singular: ellos nos reales” por el concepto de “iliness”, y se mani-
definitivamente no se conducen como los médicos fiestan por cambios socio-conductuales.
de nuestra cultura esperan que lo hagan. Asi: 1) el Podemos concluir por tanto, que “disease” se
paciente deberia quejarse en proporcion razonable arefiere a un trastorno fundamentado en un proceso
la patologia demostrable; 2) reportar la perturbacién patolégico, y que “iliness”, en cambio, es un tras-
fisica en términos corporalesy la perturbaciéon emo- torno sin fundamento patolégico. Segun los criterios
cional en términos psicolégicos; y 3) aceptar la opi- de enfermedad que venimos manejando, la soma-
nién y el dictamen del médico confiadamente (5). tizacién,y en particular los trastornos somatomorfos
La escasa capacidad del somatizador para adaptarsgtrastorno de conversion, trastorno por somatizacion,
a este modelo, forzosamente conduce de antemanohipocondria, etc.), tendrian que incluirse dentro del
al fracaso de la relacion médico-paciente. concepto de “illness” y no de “disease”, que estaria

En resumen, los somatizadores presentan un reservado paralos trastornos de la patologia somatica

conjunto de caracteristicas comunes: 1) pretenden Y @lgunos de la patologia psiquiatrica, como el de-
sufrir de una enfermedad fisica sin que existan signos lirfium y la demencia, por ejemplo. Dicho de otro
objetivos que fundamenten esta suposicién; 2) modo, “iliness” representaria lo psicégeno y
claman continuamente por diagndstico y trata-miento funcional, y “disease” lo organico.

médicos; 3) tienden a estar insatisfechos con

cualquier forma de tratamiento; y 4) son propensos cjasificacién de los trastornos somatomorfos

al "Dr Shop”, es decir al peregrinaje médico. Los trastornos somatomorfos constituyen las
El rechazo, la frustracion, la antipatia, la aver- manifestaciones primarias y fundamentales de la
sion, el desagrado, en fin, todos los sentimientos gomatizacién (16), surgidos segln la expresion de
negativos que estos pacientes despiertan en l0s Hy|er y Spitzer (17) de las ruinas de lo que antes se
médicos, quedan patentizados por el empleo de 10S ||am¢ histeria, que en el DSM-I1I fue dividida para

numerosos términos peyorativos con que se |es crear con el producto resultante, un grupo de
designa en la mayoria de los ambientes médicos. Enentidades que recibieron nombres nuevos.

los paises anglosajones las expresiones mas
utilizadas son “croks”, “turkeys”, “the worried well”,
“the problem patient”, “gomar”, “troll” (13), muchas

de ellas dificiles de traducir al castellano.

Los trastornos somatomorfos, por definicién,
poseen los atributos comunes y caracteristicos de la
somatizacion, y por eso el DSM-I1II-R (18) destaca:
1) que la sintomatologia esencial de este grupo de
trastornos consiste en sintomas fisicos que sugieren
Somatizacion: ¢“illness” o “disease”? una alteraciéon somatica (de ahi la palabra soma-

El concepto de somatizacion nos remite a otros tomorfo); 2) dichos sintomas ocurren sin que existan
dos conceptos: “illness” y “disease”. La verdad es hallazgos organicos demostrables o mecanismos
que el significado de ambos vocablos no esta claro fisiopatolégicos conocidos; y 3) hay pruebas posi-
ni siquiera en la lengua inglesa, y a este problema tlvas o presunciones firmes de que los sintomas se
alude Jennings cuando habla de la confusion que e€ncuentran vinculados a factores o conflictos psi-
existe en relacién a ambos términos en la medicina €0l0gicos.
clinica (14). De acuerdo con el DSM-III-R, esta nueva

A este respecto Jennings sostiene (14) que la categoria comprende siete trastornos, a saber: el
opinién dominante en la medicina occidental es que trastorno dismorfico (anteriormente llamado dis-
“disease” es un asunto que compete a los fisicos y morfofobia); el trastorno de conversion (o neurosis
quimicos, cuya presencia es revelada por signos histérica, tipo conversion); la hipocondria (o neuro-
fisicos. En cambio, “iliness” constituye basicamente Sis hipocondriaca); el trastorno por somatizacion; el
una experiencia, cuya presencia es comunicada por dolor somatomorfo; el trastorno somatomorfo indi-

medio de quejas. Es decir, su presencia no puede serférenciado y el trastorno somatomorfo no espe-
cificado (Cuadro 3).
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Cuadro 3
Trastornos somatomorfos (DSM-I11-R)

Los trastornos hipocondriacos, por somatizacion,
somatomorfo indiferenciado y doloroso soma-
tomorfo persistente, de esta clasificacion, equivalen
a los trastornos dismorfico e hipocondriaco, por
somatizaciéon, somatomorfo indiferenciado y dolor
somatomorfo del DSM-111-R, respectivamente. De
los tres trastornos restantes del ICD-10, la disfuncién
autébnoma somatomorfa se caracteriza porque los
sintomas son presentados por el paciente como si
fueran debidos a un trastorno fisico de un sistema o
de un érgano que esta mayoritaria o totalmente bajo

En consonancia con el DSM-III-R, la ICD-10 inervacion y control auténomo, como por ejemplo,
(19) en su definicién de los trastornos somatomorfos los sistemas cardiovasculares, gastrointestinal y
destaca las siguientes caracteristicas: 1) presentacionrespiratorio. Los mas comunesy relevantes ejemplos
repetida de sintomas somaticos no explicables por de esta condicion estan representados por la neuro-
una enfermedad fisica demostrable; 2) solicitudes sis cardiaca, la hiperventilacion y la tos psicogena,
repetidas de examenes clinicos y de laboratorio a la neurosis gastrica y la diarrea nerviosa. Los
pesar de que los hallazgos generados por éstos sonsintomas no indican que haya un trastorno fisico del
persistentemente negativos; 3) la resistencia a 6rgano o del sistema comprometido. En muchos
discutir la posible causalidad psicolégica de los pacientes existen evidencias de estrés psicoldgico
sintomas a pesar de que éstos guardan una relaciénque parece estar relacionado con el trastorno. En el

. T. Dismoérfico

. T. de conversion

. Hipocondria

. T. por somatizacion

. Dolor somatomorfo

. T. somatomorfo indiferenciado

. T. somatomorfo no especificado

~No b~ WN R

con eventos vitales estresantes.

Al igual que el DSM-III-R, la ICD-10 agrupa
bajo el rubro de trastornos somatomorfos, siete
categorias psiquiatricas, a saber: el trastorno hipo-
condriaco, el trastorno por somatizacién, el trastor-
no somatomorfo indiferenciado, el trastorno doloro-
so somatomorfo persistente, la disfuncion auténoma
somatomorfa, otros trastornos somatomorfos y el
trastorno somatomorfo no especificado (Cuadro 4).

Cuadro 4
Trastornos somatomorfos (ICD-10)

F 45.0 Trastorno por somatizacién

(incluye: trastorno psicosomatico multiple)
Trastorno somatomorfo indiferenciado
(incluye: trastorno psicosomatico indiferenciado)
Trastorno hipocondriaco

(incluye: nosofobia y dismorfofobia o trastorno
dismaérfico)

Disfuncién autbnoma somatomorfa

F 45.30 Sistema cardiovascular

F 45.31 Tracto gastrointestinal alto

F 45.32 Tracto gestrointestinal bajo

F 45.33 Sistema respiratorio

F 45.34 Sistema génito-urinario

F 45.38 Otro

Trastorno doloroso somatomorfo persistente
(incluye: psicalgia, dolor de espalda psic6geno)
Otros trastornos somatomorfos

Trastorno somatomorfo, no especificado
(incluye: trastorno psicofisiol6gico o psicosoma-
tico no especificado)

F45.1

F 45.2

F 45.3

F 45.4

F 45.8
F 45.9
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siguiente trastorno, llamado otros trastornos
somatomorfos, las quejas de los pacientes no son
mediadas por el sistema nervioso autbnomo, y estan
limitadas a sistemas especificos o partes del cuerpo,
en contraste con el trastorno por somatizacion y el
trastorno somatomorfo indiferenciado, donde los
sintomas presentan un caracter cambiante. Los
sintomas se hallan en estrecha asociacion temporal
con eventos vitales estresantes. No se evidencia
dafo tisular. Esta categoria incluye alteraciones
tales como el globus hystericus, torticolis psicégena,
prurito psi-cégeno, dismenorrea psicégena, rechinar
de dientes, etc. EI altimo trastorno del grupo es el
trastorno somatomorfo no especificado, que incluye
el tras-torno psicofisiolégico o psicosomatico, no
espe-cificado. En el Cuadro 5 se establecen las
equiva-lencias entre el DSM-III-R y la ICD-10 (o
CIE-10).

EPIDEMIOLOGIA

Las molestias fisicas estan entre las experiencias
gue con mayor frecuencia se observan en la poblacion
general (6). Se estima que alrededor del 80% de los
individuos saludables presentan sintomas somaticos
en el curso de cualquier semana (6). Asi mismo, se
ha establecido que la somatizacién es un problema
comuny general enlos servicios de atencién médica,
segun se desprende de los estudios clinicos y
epidemiolégicos publicados durante los pasados 25
afios. Estos estudios indican que los pacientes que
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Cuadro 5

Trastornos somatomorfos. Equivalencias entre el DSM-III-R y la ICD-10

DSM-lII ICD-10
Trastorno dismorfico > Trastorno hipocondriaco
Hipocondria /
Trastorno por somatizacion & > Trastorno por somatizacion

Trastorno somatomorfo indiferenciado ——m>» Trastorno somatomorfo indiferenciado

Dolor somatomorfo -« > Trastorno doloroso somatomorfo persistente
Trastorno de conversién Disfuncién autbnoma somatomorfa
Trastorno somatomorfo no especificado Otros trastornos somatomorfos

Trastorno somatomorfo no especificado

Nota: en el ICD-10 el trastorno de conversiéon esta incluido dentro de los trastornos disociativos.

se presentan con sintomas carentes de un fundamentanediante sintomas psicoldgicos seria lo atipico. Se
médico adecuado, son ubicuos en todos los centros ha demostrado también, que una porcion significativa
de atencién médica: ambulatorios, de hospi- de pacientes atendidos en los servicios especia-
talizacién, de especialidades, de atenciéon primaria, lizados de los grandes hospitales generales, no pre-
etc (5). Los datos suministrados por las investi- sentaban en realidad ninguna patologia organica
gaciones efectuadas en los centros de atencién médi-para la cual solicitaban ayuda, sino sintomas so-
ca primaria son particularmente elocuentes al res- maticos de un trastorno psiquiatrico subyacente.
pecto. Asi, Goldberg y Blackwell (20) encontraron Este fendmeno ha sido observado en gastroente-
que el 30% de los pacientes atendidos en un centrorologia (23), en cirugia (24), en cardiologia (25), y
primario presentaba trastornos psiquiatricos (mas a en clinicas para la atencién del dolor crénico (26).
menudo trastornos depresivos y ansiosos), pero un  g| dolor es con mucho, el mas comun de los sin-
tercio de los pacientes no fue identificado por el mé- {gmas por el cual consultan los somatizadores, es-
dico general, debido, principalmente, a que los pa- pecjalmente el dolor que involucra la espalda, el
cientes se presentaron con sintomas somaticos, engpdomen, el térax, la cabeza, la pelvisy los masculos,
lugar de hacerlo, como cabria esperarse, con Si”tomasespecialmente el dolor muscular difuso. También
psicolégicos. Segun datos suministrados por el son comunes las quejas de fatiga, mareo, dificultad
National Ambulatory Medical Care de los EUA  regpiratoria y palpitaciones. De la misma manera,
(21), el 72% de los pacientes que habian recibido un g posible observar aunque con menos frecuencia, la

diagndstico psiquiatrico en centros de atencion pri- pérdida o la distorsion de una funcion corporal, es
maria presentaban uno o mas sintomas somaticos decir sintomas de conversién (5).

como queja principal de su afeccién. Bridgesy Gol-
berg (22), en un grupo de pacientes asistidos por
médicos generales, encontraron que mas de un tercio

aproximadamente reunian los criterios del DSM- 1 . -
. L ST ver por un médico general o por cualquier especialista
I11-R para un diagndstico psiquiatrico. . S -
no relacionado con la psiquiatria. La referencia al
De los datos precedentes, Lloyd (7) concluye que especialista y, eventualmente, al psiquiatra, se reali-
la’somatizacion es la forma como usualmente se 73 enla mayoria de los casos del siguiente modo (7):

resentan los trastornos psiquiatricos en los centros . . .
5e atencién orimaria PgraqLIo d. la presentacion 1. Elpaciente, quien ha venido presentando algunas
P ’ yd, P molestias fisicas, de la manera mas natural consulta

Muy pocos somatizadores consultan inicialmen-
te al psiquiatra. Creyéndose portador de alguna en-
fermedad fisica, el somatizador usualmente se hace
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a sumédico. En esta fase, como se ve, el filtro entre
la comunidad y la practica médica general, es re-
lativamente permeable.

2. Asi mismo, la referencia al especialista en me-
dicina o cirugia de una institucién hospitalaria no

ofrece grandes dificultades, ya que es facilmente
aceptada por el paciente.

3. Algunos pacientes son renuentes a ser referidos

nuevamente al médico general, a menos que éste se

haya pronunciado por un diagnéstico fisico, con lo

cual influencian al médico inexperto para que

indiguen mas examenes y exploraciones médicas
innecesarias.

4. Si el especialista sospecha un trastorno psi-
quiatrico, el siguiente paso sera la referencia al psi-
quiatra que a menudo es rechazada por el paciente o

en el mejor de los casos, aceptada de mala gana, por

considerarla inapropiada o en desacuerdo con la
atribucion (somatica) que ha hecho de sus sintomas.
Este filtro es menos permeable: solamente una pe-
quefia proporcion de pacientes esta conforme con
una consulta psiquiatrica. De ahi que los soma-
tizadores vistos por un psiquiatra sean diferentes en
varios aspectos de los vistos por el médico general
Comunidad

i1

Médico general

o

Especialista
(Médico cirujano)

Psiquiatra

Figura 1. Modo usual de referencia en pacientes
gue somatizan (Segun G. Lloyd).

(Figura 1).

Por lo que respecta a la prevalencia de las
categorias individuales de los trastornos
somatomorfos del DSM-III-R, los datos disponibles
actualmente son insuficientes. La prevalencia del
trastorno por somatizacion en los estudios
comunitarios fluctia entre 0,03% (27) y 0,7% (28).
En relacién a la hipocondria, se ha observado que

practica médica general. Segun Barsky y col. su
prevalencia en este medio es de 4 a 5% (29). De
acuerdo con el DSM-III-R, el trastorno de con-
versién, coman hace algunas décadas, apenas se ve
en la actualidad. Sin embargo, para Ford y Parker
(30), el trastorno de conversion es el cuadro soma-
toforme especifico mas cominmente diagnosticado
por los servicios de consulta-enlace de los hospitales
norteamericanos. Dichos autores consideran que
debido a la frecuente asociacion de los fendmenos
conversivos con otros trastornos, las manifestaciones
conversivas deberian ser consideradas un sintomay
no una categoria diagnéstica.

Los trastornos somatomorfos (y en general, la
somatizacion) conducen frecuentemente al “Dr.
Shopping”, esto es, a cambiar constantemente de
médico, a las operaciones y exploraciones qui-
rargicas innecesarias, a la excesiva utilizacion de
los servicios de atencién médica, incluyendo los
servicios psiquiatricos especializados, y a las
hospitalizaciones injustificadas y prolongadas. Todo
ello se traduce por un aumento significativo en los
gastos por concepto de atencion a la salud, tanto por
parte de los entes publicos como privados (10).

ASPECTOS CLINICOS

Trastornos por somatizacion

El trastorno por somatizacién, cuyo antecedente
mas inmediato es el sindrome de Briquet, representa
el trastorno somatomorfo prototipo (27) cuya validez
y confiabilidad ha sido suficientemente demostrada
(31).

La caracteristica principal de este trastorno son
los sintomas somaticos multiples y recurrentes de
varios afios de duracién para los que se ha buscado
ayuda médica, sin que en apariencia se deban a
ningln trastorno somatico. El trastorno comienza a
los 30 afios de edad y tiene un curso crénico y
fluctuante.

Los sintomas se presentan a menudo de forma
dramaéatica, vaga, imprecisa, desorganizada y
exagerada. Porlo general, los individuos afectados
reciben atencion médica de muchos facultativos,
algunas veces incluso simultaneamente. Son
frecuentes los diagndsticos multiples. Los sintomas
afectan a los siguientes sistemas organicos: 1)
molestias gastrointestinales (por ejemplo, nauseasy
vomitos distintos de los que se ven en el embarazo);

este trastorno se ve con mucha mas frecuencia en la2) sintomas dolorosos (por ejemplo, dolor de es-
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palda); 3) sintomas cardiopulmonares (por ejemplo,
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mareo); 4) sintomas de conversion o seudo- Cuadro 6

neurolégicos (por ejemplo, paralisis, ceguera); 5) Lista de sintomas del trastorno por somatizacion
problemas psicosexuales (por ejemplo, indiferencia
sexual); y 6) sintomas del aparato reproductor fe- Sintomas gastrointestinales:

menino que afecta al embarazo y a la menstruacién 1) vomitos (no durante el embarazo);

(por ejemplo, ciclos menstruales irregulares, mens- 2) dolor abdominal (distinto del dolor menstrual);
truaciones dolorosas). Esimportante sefialar que el 3) nauseas (al margen de las que aparecen por mareo al

médico no necesita estar convencido de que los sin- __ Viaian:
. . 4) distension (gases);
tomas son reales o han ocurrido efectivamente. La 5) diarrea:

informacion suministrada por .e! pacien.te de que 6) intolerancia a diversos alimentos.
presenta los sintomas es suficiente, siempre que sintomas dolorosos:

ellos reunan los criterios de severidad exigidos, es 7) dolor en las extremidades:;

decir, que el paciente solicite atencién médica, tome 8) dolor en la espalda;
medicamentos y cambie su estilo de vida (10) 9) dolor articular;

(Cuadro 6). 10) dolor al orinar;

El trastorno pbor somatizacion puede estar aso 11) otros dolores (con exclusion de las cefaleas).
P P Sintomas cardiopulmonares:

ciado a otros trastornos psiquiatricos, siendo los 12) falta de aliento (sin hacer esfuerzos):;
mas frecuentes los trastornos depresivos, ansiosos, 13) palpitaciones;

y por uso de sustancias psicoactivas, entre los cuales 14) dolor toracico;

se incluyen algunas de las medicinas prescritas. Se 15) mareo o inestabilidad.

puede ver asi mismo el trastorno histriénico de la Sintomas de conversion o seudoneurol6gicos:

personalidad, y menos frecuentemente, el trastorno 16) amnesia; .
antisocial. 17) dificultad para deglutir;

. L .- . ., 18) pérdida de la voz;
El diagndstico de trastorno por somatizacion se 19) sordera:

hace si el paciente tiene 13 de los 37 sintomas del 20) visién doble;

DSM-III-R. Dado que en la préactica clinica el  21) visién borrosa;

diagndstico del trastorno por somatizacidon es una 22) ceguera,;

tarea laboriosa, que requiere una entrevista de 45 23) mareo o pérdida de conciencia;
minutos a una hora por o menos, se han propuesto 24) crisis o convulsiones;

algunas técnicas sencillas de deteccion (indices de 22) dificultades en la marcha;
tamizaje) a fin de facilitar el diagnéstico y ahorrar ;3; F;;ar:IcsiIf;snood;ilf)iléljl?:drggsrguci?irrlnar
una cantidad sustancial de tiempo (32-34). En la '

. . L. = Sintomas sexuales durante la mayor parte de la vida de un
actualidad existen tres indices de seleccion para usongividuo con oportunidades para la actividad sexual:

clinico: uno desarrollado por Othmery De Souza en 28) sensacién de quemazon en los 6rganos sexuales o en
1985 (32), otro por Swartz y col. publicado en 1986 el recto (en momentos distintos del coito);

(33) y finalmente, una modificacion del indice de 29) indiferencia sexual;

detecciéon de Othmer y De Souza, publicado en el 30) dolor durante el coito;

DSM-111-R en 1987 (Cuadro 7). 31) impotencia. _ _
Elindi ba de Oth des . Sintomas del aparato reproductor femenino que la pacien-
Indice o prueba de Othmery de Souzarequiere te considera que se presentan con mas frecuencia o

3 sintomas positivos de una lista de 7 sintomas posi- gravedad que en la mayor parte de las mujeres:
bles; el indice del DSM-III-R requiere 2 sintomas 32) menstruacion dolorosa;
positivos de una lista de 7 sintomas, y el indice de 33) ciclos menstruales irregulares;
Swartz exige 5 sintomas positivos de una lista de 11 34) excesivas pérdidas menstruales;
sintomas posibles. Todos estos indices pueden ser35) vomitos durante el embarazo.
administrados en menos de 3 minutos. Si el proceso . ) . ]
de deteccién resulta positivo, el médico puede pro- senS|.b|I|d§1d. (bajo umbral), el indice preferido en el
gramar otra cita para establecer el diagnéstico final rabajo clinico es el del DSM-III-R (34).
(34).

Se recomienda especialmente la utilizacion de Trastorno de conversion
estas pruebas abreviadas tanto en la evaluacién de | os sintomas esenciales de este trastorno

los pacientes de atencion primaria como en los de consisten en alteraciones o en disfunciones somaticas
consulta-enlace. Por su facil administracion y alta
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Cuadro 7

Pruebas de deteccion para el
trastorno por somatizacién

Othmer-De Souza (1985)

Umbral: 3/7
. Amnesia
. Sensacion de quemazdén en los érganos sexuales
. Dismenorrea
. Dificultad para deglutir
. Dolor en las extremidades
. Falta de aliento
. Vomitos

~NOoO b~ WN R

Swartz y col. (1986)
Umbral: 5/11
. Distensién abdominal
. Dolor abdominal
. Dolor toracico
. Diarrea
Mareo (inestabilidad)
. Sincope (desmayo)
. Sensacion de enfermedad
. Nauseas
. Dolor en las extremidades
. Vémitos
. Debilidad muscular

P

DSM-111-R (1987)
(Othmer-De Souza)
Umbral: 2/7

. Amnesia
. Sensacién de quemazon en los érganos sexuales
. Dismenorrea
. Dificultad para deglutir
. Dolor en las extremidades
. Falta de aliento
. Vomitos

~No obhwNRE

que imitan una enfermedad fisica, particularmente
de tipo neuroldgico, tales como paralisis, afonia,
ataxia, convulsiones, etc. (18). Los criterios diag-
nésticos del DSM-III-R para este trastorno exigen
que los sintomas sean causados por un conflicto
psicolégico, requerimiento Unico en el DSM-III que
se autoproclama descriptivo y ateérico (9). Asi
mismo, el DSM-III admitié que la causalidad psi-
colégica de los sintomas podria estar relacionada
con los beneficios sociales (ganancia secundaria)
que resultan de la enfermedad.

Reconociendo que la causalidad psicoldgica es
dificil de demostrar y que la ganancia secundaria
puede ser un rasgo de toda enfermedad, el DSM-III-
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R simplifico el criterio de la etiologia psicoldgica,
gue ahora descansa solamente en la observacion de
unarelacidon temporal entre estresores psicosociales
relevantes y el comienzo o la exacerbacion de los
sintomas (9). La conversiéon es diferenciada del

Cuadro 8

Criterios para el diagnéstico del
trastorno de conversién (DSM-III-R)

La alteracién predominante es la pérdida o la
perturbacion de una funcion fisica, lo que da lugar a
pensar en un trastorno o enfermedad somatica.

Se considera que los factores psicologicos pueden
estar relacionados etiolégicamente con el sintoma
debido a una conexién temporal con un estrés
psicosocial, aparentemente vinculado con un conflicto
o necesidad psicolégica y con la iniciacion o exacer-
bacion del sintoma.

Elindividuo no es consciente de producir los sintomas
de manera intencional.

El sintoma no responde a una pauta de respuesta san-
cionada por la cultura y no puede explicarse tras una
investigacioén clinica adecuada.

El sintoma no se limita a dolor o alteracion de la fun-
cién sexual.

trastorno facticioy de la simulacién por laimpresién
de que en ellala persona no produce conscientemente
los sintomas (Cuadro 8).

Hipocondria

La hipocondria es definida por el DSM-III-R
como la preocupacion, el miedo o la creencia de te-
ner una enfermedad grave a partir de lainterpretacion
personal de signos o sensaciones fisicas que se
consideran evidencias de la enfermedad somatica.
Este miedo o creencia ocurre, sin que exista un
trastorno fisico que pueda explicarlo, y persiste a
pesar de las afirmaciones tranquilizadoras del
médico. La duracion del trastorno es por lo menos
de seis meses (Cuadro 9)

Kellner y col. (35) consideran que el cuadro
clinico de la hipocondria esta integrado por dos
subsindromes: la falsa creencia de tener una
enfermedad (o conviccion de enfermedad) y el miedo
desmedido de tener una enfermedad (fobia de
enfermedad o nosofobia). Esta distincién tendria
implicaciones terapéuticas, segun se desprende de
estudios de tratamiento no controlados (35). La
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Cuadro 9 de otro trastorno psiquiatrico concurrente con la
Criterios para el diagnéstico de hipocondria, y sirven de sustentacion al llamado es-
la hipocondria (DSM-III-R) pectro de las alteraciones hipocondriacas (41)
(Figura 2).
A. Preocupacién, miedo o creencia de tener una En la hipocondria primaria no esta presente

enfermedad grave, a partir de la interpretacion per-

: . P ! ningdn otro trastorno psiquiatrico. A este grupo
sonal de signos o sensaciones fisicas que se consideran

pruebas de la enfermedad somatica. p(lertsinece eIdtr'astorno hlpoco,nQHaco del DSI(\j/I—I!I—R
B. Laevaluacion fisica apropiada no apoya el diagnéstico ylahipocon rlamonOS|nt0mat|~ca._La secundariase
de ningln trastorno somatico que pueda explicar los Presentacomo unrasgo sobreafiadido muy estresante,
signos o sensaciones fisicas, o las interpretaciones como por ejemplo, una enfermedad fisica
injustificadas del individuo y ademas los sintomas de extremadamente grave o la muerte de un ser querido.
c élno.sgn 3'”:0”1&5 plrop|os de "ZC”S'S de angusna. Es precisamente la tendencia de la hipocondria a
- Bl miedo de tener o la creencia ge que ya se tiene una ., o yistir con otros trastornos psiquiatricos, es decir,
enfermedad persiste a pesar de las explicaciones .. .
meédicas su alta tasa de comorbilidad, lo que ha conducido a
D. La duracién del trastorno es por lo menos de seis &/gunos investigadores a dudar de su estatus noso-
meses. I6gico. En efecto, la hipocondria ha sido considerada
E. Lacreenciade A no es de naturaleza delirante como en un rasgo asociado a la ansiedad, a la depresion o a
el trastorno no delirante de tipo somatico (es decir, la otro trastorno psiquiatrico (35,41,42).

persona puede reconocer |a posibilidad de que su A nagar de ello, y de que los datos empiricos son
mleo!o 0 su creencia de tener una enfermedad grave inconsistentes (41), el DSM-III-R le otorga a la hi-
son infundados). , . .
pocondria un estatus independiente como trastorno
primario.
conviccién de enfermedad parece responder a la
persuasiéon de que la enfermedad temida es s6lo una
falsa apariencia; mientras que en la fobia a la
enfermedad el tratamiento mas adecuado es la _ EN el DSM-III-R este trastorno es llamado

exposicion, una variedad de terapia de conducta dismorfofobia y aparece registrado como trastorno
(36,37). somatomorfo atipico.

Ademas del trastorno hipocondriaco descrito en Dado que no se trata de una verdadera fobia, el
el DSM-III-R, que es una forma crénica cuya dura- DPSM-1lI-R lo haincluido como categoria espe;cnﬁca
cién no debe ser menor de seis meses de duracionCon €l nombre de trastorno dismoérfico. Sin em-
(en la actualidad la hipocondria transitoria es Pargo, al igual que ocurre con el trastorno de
clasificada como trastorno somatomorfo, no espe- CONVersiony con la hipocondria, algunos autores lo
cificado) (38). La hipocondria transitoria puede consideran un sintoma en vez de un sindrome (9)
ocurrir en el curso de una enfermedad médica, due, en su forma leve refleja usualmente ansiedad
particularmente durante una enfermedad terminal, y SOcial'y baja autoestima, y en su forma severa cons-
en el proceso de recuperacion de una enfermedadtituyea menqdo el rasgo de algan trastorno psicotico
aguda y grave como el infarto del miocardio. Los (esqugofrenla, dep[e§|on mayor, trastorno paranoide
estudiantes de medicina frecuentemente experi- © Un sindrome organico cerebral) (9).
mentan sintomas de hipocondria transitoria cuando EI DSM-I1II-R define el trastorno dismorfico como
se ven sometidos por primera vez al estrés de atenderpreocupacion por algin defecto imaginario en el
pacientes gravemente enfermos (39). Es también aspecto fisico de un individuo aparentemente nor-
frecuente la hipocondria transitoria que acompafia a mal. Si la preocupacion es de proporciones deli-
lareaccién de duelo por la muerte de un ser querido. rantes, debe ser clasificada entonces separadamente
En este caso, el individuo teme desarrollar los sin- como un trastorno delirante, tipo somatico. Las
tomas de la persona fallecida. Por Gltimo, pueden alteraciones de laimagen corporal que acompafan a
observarse reacciones hipocondriacas transitorias la anorexia nerviosa o al transexualismo son
en personas sometidas a situaciones de estrés o deexcluidas del trastorno dismorfico (Cuadro 10).

crisis vitales (40). Dolor somatomorfo

La hipocondria puede ser primaria o secundaria. El DSM-III-R llamé a este trastorno dolor psi-
Estos términos se refieren a la presencia o ausenciacggeno, y entre sus criterios diagnésticos establecia

Trastorno dismoérfico
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Hipoc‘ondria
I \ .
Primaria Secundaria
\ |
Neurosis Hipocondria S‘ecundaria Secundaria Secundaria
Hipocondriaca monosintomatica a otro trastorno a un estrés a un trastorno
\ Psiquiatrico vital m‘édico
\ \ \ ‘ |
I . \ - \ o . \ 9
Trastorno Delirio de  Sindrome de Depresion  Trastorno de Esquizofrenia  Enfermedad Recuperacion
delirante parasitosis referencia mayor panico terminal después de
tipo somatico olfatorio Trastorno de enfermedad
ansiedad grave
generalizado
Trastorno
dismorfico \ \ ‘ \
Eventos Reaccion de Muerte de Hipocondria de
vitales duelo un ser los estudiantes
negativos querido de medicina
Figura 2. Espectro de la hipocondria (segun Barsky (41)
Cuadro 10 Cuadro 11

Criterios para el diagndstico de trastorno dismorfico
(DSM-11I-R)

A. Preocupacion por algun defecto imaginario del aspecto
fisico en una persona aparentemente normal. Cuando
hay leves anormalias fisicas, la preocupacion del
individuo es excesiva.

La creencia en la existencia del defecto no llega a ser
delirante, como en el trastorno delirante, subtipo soma-
tico (por ejemplo, la persona acepta la posibilidad de
gue pueda estar exagerando la magnitud del defecto o
incluso de que no exista ninguno).

. Eltrastorno no aparece Unicamente en el curso de una
anorexia nerviosa o de un transexualismo.

uno relacionado con su causalidad psicolégica.
Reconociendo la dificultad que existe para distinguir
el dolor psicogeno del patégeno (9), el DSM-1II-R

Criterios para el diagndéstico de dolor somatomorfo
(DSM-111-R)

A.Preocupacion por el dolor de al menos seis meses de
duracioén.
B.1) 0 2):

1) la exploracién apropiada no descubre ningun tipo
de patologia organica o de mecanismo fisiopatol6-
gico que pueda explicar el dolor (por ejemplo, un
trastorno fisico o los efectos de una lesion);

2) cuando existe una patologia organica, el dolor o el
deterioro social o profesional resultante es clara-
mente desproporcionado en relacién a lo que cabria
esperar por los hallazgos fisicos.

cabria esperar por los hallazgos fisicos (Cuadro 11).
El dolor somatomorfo a menudo estd asociado a

ha excluido el criterio de la causalidad psicolégica !& depresion. Algunos autores consideran que los
y, en lugar de ello exige que la preocupacion por el Criterios para este trastorno son imprecisos y.dudan
dolor sea al menos de 6 meses de duracién. Asi due existanfundamentos sélidos para ser considerado
mismo, el DSM-III-R demanda que no exista una Una categoria separada (43).

patologia organica o un mecanismo fisiopatoloégico

(como ocurre por ejemplo, en la cefalea de tension, Trastorno somatomorfo indiferenciado

causada por espasmo muscular) que explique el
dolor, o cuando existe una patologia organica, el

dolor o el deterioro social o profesional resultante

es claramente desproporcionado enrelaciéon alo que

Esta categoria fue creada para incluir los pacientes
gue presentan sintomas fisicos pero que no llenan
todos los criterios del trastorno por somatizacion
(Cuadro 12).
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Cuadro 12 factores relacionados con el desarrollo y el
Criterios para el diagnéstico de trastorno aprendizaje estan asoua_dos con algunog _cuadros
somatomorfo indiferenciado (segtn el DSM-I1I-R) somatomorfos. Asi por ejemplo, la exposicion del

nifio a la enfermedad fisica de algin miembro fami-
A.Uno o mas sintomas fisicos, por ejemplo, cansancio, liar. predispone a la somatizacion en la edad adulta
pérdida de apetito y trastornos gastrointestinales o (6), posiblemente por un proceso de identificaciony
urinarios. de modelamiento. También los nifios que sufren de
B.1) 0 2) enfermedades agudas frecuentes, con madres
la exploracion apropiada no descubre ningun tipo excesivamente solicitas y atentas a los sintomas
de patologia organica o de mecanismo fisiopatolé- fisicos del menor, tienen mayor riesgo de presentar
gico que explique las molestias fisicas (por ejemplo, ;4 cyadro somatomorfo en la adultez (5,6). Los
un trastorno fisico, los Efe_cms de una herida, medi- factores de personalidad estan vinculados a ciertas
cacion, drogas o alcohol); L. N .

2) cuando existe una patologia orgénica, los sintomas caracter.lstlcas. |nd|V|duaIes_ _mamfestadas por la
fisicos o el deterioro social o profesional resultante  t€ndencia habitual a amplificar y aumentar las
son claramente desproporcionados en relacion a lo Sensaciones corporales por una parte y, por la otra,
que cabria esperar por los hallazgos fisicos. a interpretarlas falsamente como indicios de enfer-

C. La duracién del trastorno es de al menos seis meses. medad. Tendencia que ha sido denominada por
D. El trastorno no aparece Gnicamente en el curso de otro Barsky, anormalidad perceptiva y cognitiva (40).

trastorno somatomorfo, de una disfuncién sexual, de ge ha determinado también que algunos pacientes
un trastorno del estado de animo, de un trastorno por tienen un umbral bajo al dolor

ansiedad, de un trastorno del suefio o de un trastorno . .
psicético. Con respecto a los determinantes sociocultura-

les, destaca el hecho de que los trastornos somato-
morfos son mas frecuentes en las clases sociales con
mas bajo nivel econémico y cultural (44). Aunque
la somatizacion es un fendmeno extendido mun-
dialmente, tiende a ser méas prevalente en los paises
en vias de desarrollo (6).

Factores precipitantes. Incluyen eventos y
situaciones vitales que resultan personalmente
. ., , estresantes a causa del significado subjetivo de
Aunque definida como categoria residual del pérdida o de amenaza para el individuo (5). Los

tras.torno por somat|z'aC|o.r1, la va;ta mayoria de IOSI precipitantes mas comunes estan representados por
pacientes con somatizacion persistente caen en el g q|og recientes, enfermedades fisicas, rupturas

trastorno somatomorfo indiferenciado, convirtién-
dolo de hecho en un cuadro mucho mas comudn que
el propio trastorno por somatizacién.

Los sintomas no se explican a partir de los hallaz-
gos organicos o cuando existe una patologia orga-
nica, los sintomas fisicos o el deterioro social o
profesional resultante, son claramente despropor-
cionados en relacion a lo que cabria esperar por los
hallazgos fisicos.

interpersonales, etc. (45).

Factores de mantenimiento. Se refieren a todos los
factores que favorecen la persistencia de los
trastornos somatomorfos y de la somatizacién en
general. Incluyen tanto la predisposicién individual
como lainteraccién que se establece entre el paciente
La gran variedad con que se manifiestan en la y su familia, el médico y el sistema social (5). La
clinica los diversos cuadros somatomorfos, sugieren predisposicién individual ya ha sido mencionada en
que este amplio grupo de trastornos presentan unalos factores predisponentes. Un elemento funda-
etiologia multifactorial. Los factores causales de mental y determinante en el mantenimiento de los
los trastornos somatomorfos pueden ser clasificados sintomas es el que se refiere al rol de enfermo. Al
en predisponentes, precipitantes y de mantenimiento adaptar el rol de enfermo, el paciente legitimiza el
(5,6). abandono de sus obligaciones ocupacionales,
Factores predisponentes. Incluyen factores Socialesy familiares (5,12). Estar enfermo tiene un
genéticos, del desarrollo y aprendizaje, de la atractivo especial para las personas dependientes,
personalidad y socioculturales. Los estudios de COn pobre autoestima y carentes de adecuadas
adopcion sugieren que los trastornos somatomorfos habilidades sociales y ocupacionales. El estar

de otras personas, especialmente de los familiares y

FACTORES ETIOLOGICOS
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de los médicos. Por otra parte, para el paciente las blecimiento de una alianza terapéutica basada en la
quejas persistentes pueden ser una manera efectivaempatia, la aceptacion del sufrimiento del paciente,
de expresar la rabia y, al mismo tiempo, una forma sus creencias y demandas irracionales, el fracaso
de castigo para quienes se muestran incapaces dedel reaseguro y por ultimo, el respeto a la persona.
satisfacer adecuadamente sus necesidades emocio- yp aspecto esencial en este tipo de tratamiento es

nales (12). la reatribucién de los sintomas (36).
El rol de enfermo puede ser reforzado tanto por Utilizando la informaciéon obtenida de las

los médicos como por la familia, lo cual contribuye  explicaciones impartidas por el terapeuta, el paciente

a la fijacion de los sintomas. Las ventajas es capaz de atribuir sus sintomas o sensaciones
econdmicas derivadas de la enfermedad tales como fisjcas a factores psicoldgicos y no a causas organicas

obtener una pensién por incapacidad u otras como ha sido lo habitual en él.
compensaciones financieras pueden estimular la
persistencia indefinida del rol de enfermo (45). Los
factores iatrogénicos (exploraciones y examenes
interminables, diagndsticos ambiguos, tratamientos

innecesarios), pueden tener el mismo efecto. Incluye: exposicién in vivo al estimulo temido
(ejemplo, visitas a los hospitales, lecturas relacio-

nadas con la enfermedad temida); sitiation (ejemplo,
escribir repetida y detalladamente sobre papel los
temores); paradojas (ejemplo, ejercicios a fin de
La mayoria de los autores concuerda en que los “inducir un ataque cardiaco”); por ultimo, prohibir
pacientes que somatizan responden pobremente a lala basqueda de reaseguro (ejemplo: prohibir la visita
psicoterapia de insight convencional, esto es, a las a los hospitales para examenes y pruebas de
psicoterapias de orientacion psicodinamica. laboratorio), instruir a los familiares como impedir
En las Gltimas décadas, sin embargo, se ha desa-€l reaseguro cuando el paciente lo solicite (por
rrollado un conjunto de técnicas en el tratamiento ejemplo; a la pregunta ¢tu crees que esta mancha en
psicoldgico de estos pacientes que han arrojado re- mi mano es cancer?, responder: el hospital me ha
sultados satisfactorios y alentadores. Las terapias dado instrucciones de no contestar esa pregunta)
actuales tienden a focalizarse en los sintomas en vez(36).
de dirigir sus esfuerzos a la busqueda de moti- Estrategia cognitivo-educacional. A los pacientes
vaciones inconscientes (46). se les ofrece un modelo cognitivo-perceptivo de la
Las principales estrategias terapéuticas em- hipocondriay de los trastornos somatomorfos (segun
pleadas en la hipocondria y por extensién, en la Barsky, los somatizadores tienen la tendencia a

mayor parte de los trastornos somatomorfos son las amplificar y distorsionar las sensaciones corporales).
siguientes: Kellmer utiliza un modelo sencillo: los sintomas

somaticos son explicados como si fueran analogos a
los efectos de un radio-receptor, cuyo volumen ha
alcanzado un nivel tan alto, que la estatica de fondo
3. La persuasion es amplificada, tornandose molesta al oido. De esta

Hay que tener en cuenta que si el paciente ha sido manera se le ofrece al paciente una explicacion
conducido hasta la consulta del terapeuta es porque plausible para sus sintomas y temores. El terapeuta
el reaseguro del médico de atencion primaria o enfatiza entonces la compatibilidad de los sintomas
médico general ha sido insuficiente o ha fracasado. somaticos perturbadores con una salud fisica ex-
Es necesario ademas recordar que el reaseguro (quecelente y con una vida sana y prolongada. Por otra
es la variedad de psicoterapia mas elemental de la parte, se le explica al paciente el ciclo de la reaccion
somatizacion), consiste en tranquilizar al paciente a hipocondriaca: el miedo causa hiperactividad del
través de la explicacidon apropiada de su condicién sistema nervioso autbnomo que a su vez induce
fisica, luego de haber sido excluido mediante los nuevos sintomas somaticos o agravan los existentes
examenes clinicos y paraclinicos de rigor, la pre- que originan mas temor. Todo lo cual se traduce en
sencia de un trastorno somatico. Por lo demas, to- un circulo vicioso (miedo -> hiperactividad
das estas estrategias incluyen lo siguiente: el esta- vegetativa -> sintomas somaticos -> miedo).

Exposiciéninvivo. Segun Marksy Warwick (36,37)
es el tratamiento apropiado de la fobia a la enfer-
medad o nosofobia.

TRATAMIENTO

1. La exposicion in vivo
2. Las estrategias cognitivo-educacionales
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Método de persuacion. Incluye la explicacion, la

educacion, el reentrenamiento en percepcion 4

selectiva y neutralizacion de las falsas creencias

iatrogénicas. EIl trabajo terapéutico es facilitado

por la repeticion y los ejercicios cognitivos.
PSICOFARMACOS

Los trastornos somatomorfos se acompafan de ;3

una alta comorbilidad psiquiatrica, especialmente
depresiva y ansiosa. En ocasiones, la patologia
acompafiante es primaria, pero en otras es secundaria.

Sea como fuere, el tratamiento de las pertur-
baciones asociadas es de gran importancia, ya que al
mejorar el estado emocional del individuo, los
sintomas de somatizacion disminuyen sensible-
mente. Por tanto, ademas del tratamiento psi-
colégico, en los casos seflalados debe indicarse un
tratamiento farmacoldgico, bien sea con antide-
presivos o con ansioliticos benzodiacepinicos.

REFERENCIAS

1. Bass C. Editorial. J Psychosom Res 1989;33:663-664.

19.

2. Ford CV. The somatizing disorders. Psychosomatics
1986,;27:327-337.

20.

3. Katon W, Ries R, Kleinman A. Part Il. A prospective
DSM-III study of consecutive somatization patients.
Compr Psychiatry 1984;25:305-314.

21.

4. Kleinman A, Kleinman J. Somatization. The intercon-
nections among culture, depressive experience and the
meaning of pain. En: Kleinman A, Good B. Culture and
depression. Berkeley, C.A. University of California

Press. 1986. 22.

5. Lipowski ZJ. Somatization: the concept and its clinical
application. Am J Psychiatry 1988;145:1358-1368.

23.

6. Kellner R. Somatization.Theories and research. J Nerv
Ment Dis 1990;178:150-160.

7. Lloyd G. Somatization: a psychiatrist’s perspective. J
Psychosom Res 1989;33:665-669.

8. Bridges KW, Golberg DP. Somatic presentation of
DMS-III psychiatric disorders in primare care. J
Psychosom Res 1985;29:563-569.

9. Kirmayer LJ, Robbins JM. Introductions: concepts of
somatization. En: Kirmayer LJ, Robins JM (Eds): Cur-
rent concepts of somatization. Washington, DC. Ameri-
can Psychiatric Press, Inc, 1991.

10. Smith GR. Somatization disorder in the medical set-

ting. Washington, DC. American Psychiatric Press,

216

12.

14.

15.

16.

17.

18.

24.

25.

26.

27.

Inc, 1991.

Simon GE. Somatization and psychiatric disorders. En:
Kirmayer LJ, Robbins JM (Eds). Current concepts of
somatization. Washington, DC, American Psychiatric
Press, Inc, 1991.

Lipowski ZJ. Somatization: a borderland between medi-
cine and psychiatry CMAJ, 1986;135:609-614.

Mc Gaghie WC. A scale for messurement of the prob-
lem patient labeling process. J Nerv Ment Dis
1982;170:598-604.

Jennings D. The confusion between disease and illness
in clinical medicine. CMAJ, 1986.

Fabrega H, Mezzich JE, Jacob R. Somatoform disorder
in a psychiatric setting. J Nerv Ment Dis 1988;176:431-
439.

Escobar JI. Cross-cultural aspects of the somatization
trait. Hosp Community Psychiatry 1987;38:174-180.

Hyler SE, Spitzer RL. Hysteria split asunder. Am J
Psychiatry 1978;135:1500-1504.

American Psychiatric Association: Diagnostic and sta-
tistical manual of mental disorders, third edition. Re-
vised, Washington, DC, 1987.

World Health Organization: The ICD-10 classification
of mental behavioural disorders, Geneva, 1992.

Goldberg DP, Blackwell B. Psychiatric illness in gen-
eral practice: a detailled study using a new method of
case identification. Br Med J 1970;2:439-443.

Schurman RA, Kramer PD, Mitchell JB. The hidden
mental health network: treatment of mental illness by
nonpsychiatrist physicians. Arch Gen Psychiatry
1985;42:89-94.

Bridges KW, Golberg DP. Somatic presentation of
DMS-III psychiatric disorders in primary care. J
Psychosom Res 1985;29:563-569.

Mc Donald AJ, Bouchier IAD. Nor-organic gastroi-
ntestinal illness: a medical and psychiatric study. Br J
Psychiatry 1980;136:276-283.

Feinmann C, Harris M, Cawley R. Psychogenic facial
pain: presentation and treatment. Br Med J
1984,;288:436-438.

Bass C, Wade C. Chest pain with normal coronary
arteries: a comparative study of psychiatric and social
morbidity. Psychol Med 1984;14:51-61.

Tyrer SP, Capon M, Peterson DM et al. The detection of
psychiatric illness and psychological handicap in a
british pain clinic-population. Pain 1989;36:63-74.

Escobar JI, Burnan A, Karno M et al. Somatization in
the community. Arch Gen Psychiatry 1990;44:713-
720.

Vol. 101, N° 3, septiembre 1993



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

GUZMAN MACHADO A

Camino G, Bird HR, Shrout PE et al. The prevalence of
specific psychiatric disorders in Puerto Rico. Arch Gen
Psychiatry 1987;44:727-736.

Barsky AJ, Cleary PD, Wyshak G et al. A structured
diagnostic interview for hypochondriasis. J Nerv Ment
Dis 1992;180:20-27.

Ford CV, Parker PE. Somatization in consultation-
liason

psychiatry. En: Kirmayer LJ, Robbins JM (Eds). Cur-
rent concepts of somatization. Washington, DC, Ameri-
can Psychiatric Press, 1991.

Perley MG, Guze SB. Hysteria: the stability and useful-
ness of clinical criteria. N Engl J Med 1962;266:421-
426.

Othmer E, De Souza CA. Screening test for somatiza-
tion disorder (Hysteria). Am J Psychiatry
1985;142:1146-1149.

Swartz M, Hughes D, George L et al. Developing a
screening index for community studies of somatization
disorder. J Psychiatr Res 1986;20:335-343.

Smith GR, Brown FW. Screening indixes in DSM-I11-
R somatizacion disorder. Gen Hosp Psychiatry
1990;12:148-152.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Kellner R, Hernandez J, Pathak O. Hypochondriacal
fears beliefs, anxiety and somatization. Br J Psychiatry
1992;160:525-532.

Warwick HM, Marks |. Behavioural treatment of ill-
ness, phobia and hypochondriasis. Br J Psychiatry
1988;152:239-241.

Warwick HM. A cognitive-behavioural approach to
hypochondriasis and health anxiety. J Psychosom Res
1989;33:705-711.

Barsky AJ. Transient hypochondriasis. Arch Gen Psy-
chiatry 1990;47:746-752.

Kellner R, Wiggens RG, Pathat D. Hypochondriacal
fears and beliefs in medical and law students. Arch Gen
Psychiatry 1986;43:487-489.

Barsky AJ, Klerman G. Overview: hypochondriasis,
bodily complaints and somatic styles. Am J Psychiatry
1983;140:273-283.

Barsky AJ. Psychiatric comorbidity in DSM-III-R hy-
pochondriasis. Arch Gen Psychiatry 1992;49:101-108.

Kenyon FE. Hypochondriasis: a clinical study. Br J
Psychiatry 1964;110:478-488.

Large RG. DSM-III diagnosis in chronic pain. J Nerv
Ment Dis 1986;174:295-303.

Mechanic D. The concept of illness behavior: culture,
situation and personal predisposition. Psychol Med
1986;16:1-7.

Congresos d£ Pe@rgiairléaﬂctional somatic symptoms and hypo-
Costa Rica T%%Sis' Arch Gen Psychiatry 1985;42:821-833.

del 7 al 12 de zid'és(')s,fégd]gh

Iner Ireatment approaches to somatizing and

%ﬁgrlacal patients. En: Kirmayer LJ, Robbins

San José, CostavRieds). Current concepts of somatization: research

X Congreso Latinoamerigasxghlc?énﬁed|a

and clinical perspectives. Washington, DC, American

Pres%i%‘ggl.

XVII Congreso Panamericano de Pediatria

XVII Congreso Centroamericano de Pediatria

1l Congreso Centroamericano de Neonatologia

Congreso Centroamericano de Cirugia Pediatrica

Jornadas Internacionales de Medicina del Adolescente

Informacién: ACOPE 1654-1000,
San José, Costa Rica.
Tel/Fax: (506)21-6821

Gac Méd Caracas

217



