Trastornos somatomorfos y sindromes
somaticos funcionales en atencion primaria

Luwis Caballero Martinez® y Fernando Caballero Martinez®
aServicio de Psiquiatria. Hospital Puerta de Hierro. Departamento de Psiquiatria de la Universidad Autonoma de Madrid. Madrid.
YUnidad Docente y de Investigacion en Medicina Familiar y Atencion Primaria. Area V. Madrid. Espafia.

En este capitulo se presta espacial
atencion lps tres grandes trastornps
spmatomarfos erinicos y graves
(trastomo por somatizacion, hipocondria
y dolor somatomarfo) y a lres sindromeas
somaticos funcionales clasicos (fatiga
gromca, fibromialgia y sindrome de
intesting rritable)

La caracteristica basica del capitulo de los trastornos somato-
morfos, cuando se conceptualizaron por vez primera en la no-
sotaxia americana en la tercera edicion del Manual diagndsti-
co y estadistico de los trastornos mentales (DSM-III) (1980),
era la “existencia de sintomas fisicos no explicables por enfer-
medades o mecanismos fisiopatolégicos conocidos y la fuerte
presunciéon de que estan vinculados a factores psicolégicos o
conflictos”. La vaguedad y la contingencia de la descripcion
“mecanismo fisiopatolégico desconocido”, la asuncién tacita de
hipétesis psicogenéticas no probadas en la definicion y la pre-
sencia habitual de sintomas de ansiedad y depresivos en estos
pacientes, pusieron en duda la validez de este epigrafe desde
su concepcion'?. Las descripciones posteriores en el DSM-IIIR,
el DSM-IV y el DSM-IV-TR no han corregido estas deficiencias
conceptuales y han tenido desde entonces en un atolladero a
la investigacion clinica de este capitulo de la patologfa humana.
Otros factores que han limitado el estudio y el conocimiento de
estos trastornos son los que siguen:

— A pesar de su frecuencia, del problema asistencial y el con-
sumo de recursos que representan, a los “somatizadores”
sigue sin prestarseles mucha atencion en la biomedicina
moderna porque se sobrentiende, con frecuencia, que si no
tienen pruebas biolégicas importantes alteradas no cabe
esperar el descubrimiento de remedios biolégicos eficaces
para ellos. Este hecho es crucial' y se deriva de la influen-
cia profunda y persistente del dualismo cartesiano en bio-
medicina que, aunque superado conceptualmente, no deja
de aplicarse en la practica clinica diaria.

— Muchos pacientes que resultan diagnosticados de “soma-
tomorfos crénicos” en psiquiatria son muy parecidos a los
que en otras especialidades se diagnosticarian de sindro-
mes somadticos funcionales especificos (p. €j., fibromial-
gia en reumatologia, fatiga crénica en medicina interna o
sindrome de intestino irritable en gastroenterologia). La
anomalia clasificatoria y la confusion que produce esta va-
riacién en el diagnoéstico seguin los especialistas médicos
que atienden a estos pacientes genera enconados debates
entre los distintos intereses y partes implicadas (incluidas
las asociaciones de afectados) que complican la valoracion
objetiva de los problemas que subyacen en ellos.

— Muchos pacientes con trastornos somatomorfos crénicos
presentan trastornos de la personalidad o del desarrollo
que dan lugar a un vinculo anémalo entre estos pacientes
y los sistemas sociosanitarios en los que son atendidos. Los
trastornos de la personalidad pueden explicar parte de los
complejos fenémenos clinicos que se observan en estos pa-
cientes y su resistencia a los tratamientos, hasta el punto
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de que algunos investigadores han llegado a plantear que
muchos pacientes somatomorfos cronicos se entenderian
mejor como trastornos del eje II. Sin embargo, la asocia-
cion de las categorias de trastornos somatomorfos con los
trastornos de la personalidad no es homogénea. Las razo-
nes a favor y en contra de esta propuesta se han expuesto
en otro lugar’.

— La gran variacién en la presentacion, curso clinico y atri-
bucién causal de los trastornos somatomorfos en distintos
ambitos socioculturales sugiere la importancia de estos
factores en la etiopatogenia de la somatizacién®.

— El criterio de cronicidad y discapacidad para el diagnéstico
de trastorno somatomorfo en diversos constructos de in-
vestigacion utilizados es muy variable y define poblaciones
clinicas diferentes. Los resultados de muchos de los estu-
dios disponibles no son generalizables por este motivo.

Todo lo anterior refleja la profunda crisis conceptual que
afecta al campo de la “somatizacion” y que dista hoy de estar
resuelta. Como consecuencia de todo ello varios estudios epi-
demioldgicos internacionales de los ultimos afios han optado
por suprimir las categorias “trastornos somatomorfos™ entre
sus objetivos. Una propuesta reciente®, radical pero no carente
de légica ni de coherencia, ha sido la de consignar todos los
“sintomas fisicos no explicables” en el eje III del sistema DSM-
IV (hasta que se aclare su naturaleza) y requerir el diagnos-
tico psiquiatrico multiaxial en todos los pacientes para poder
establecer de manera sistematica correlaciones entre los ejes
que conduzcan finalmente a un mejor conocimiento de la na-
turaleza de las “somatizaciones”. Otra propuesta’ ha sido la de
tratar de relacionar los sintomas somaticos sin causa organica
clara con los trastornos psiquiétricos del eje I a los que podrian
asociarseles con mayor probabilidad (p. €j., el dolor crénico po-
drfa asociarse primariamente a la depresion, el dolor toracico
a la crisis de angustia, el mareo a la agorafobia y a la ansiedad
generalizada, etc.). Se espera que las nuevas versiones de las
nosotaxias psiquidtricas por llegar (el DSM-V se espera para
2012) afronten el problema clasificatorio de los trastornos so-
matomorfos y el de su relacién con los sindromes somaticos
funcionales de una manera maés satisfactoria que la hoy dispo-
nible.

Los sintomas somaéticos sin explicacion médica clara son muy
frecuentes. En una encuesta de salud en poblacién general’,
el 60-80% de los encuestados habia presentado en la semana
previa uno o mas sintomas somaticos sin causa conocida. En
una serie clinica®, en el 20-84% de los pacientes que acudieron
al médico de atencion primaria con palpitaciones, dolor tora-
cico, cefalea, fatiga o mareo no se encontré un causa organica
clara y los pacientes con sintomas somaticos sin causa organica
conocida presentan, con mucha frecuencia, trastornos psiquia-
tricos®. La mitad de los pacientes que tienen un diagnoéstico
psiquiatrico acuden a sus médicos sélo cuando se encuentran
fisicamente mal® y hasta el 75% de los pacientes con trastornos
depresivos mayores o crisis de angustia acuden a sus médicos,
exclusivamente, por los sintomas somaticos de sus trastor-
nos!®!, Todos estos datos ilustran las dificultades diagndsticas
y terapéuticas con los pacientes con trastornos somatomorfos,
sindromes somadticos funcionales o sintomas somaticos funcio-
nales en enfermedades médicas o psiquidtricas. Una historia
clinica completa junto a la exploracién fisica y las exploracio-
nes complementarias pertinentes permite descartar, razona-
blemente, muchas de las posibles causas organicas de los sin-
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tomas somaticos; pero la tarea no resulta siempre facil porque:
a) hay muchos sintomas somaticos funcionales banales en la
poblacién general y clinica; b) muchas enfermedades organicas
cursan con sintomas somaticos funcionales; ¢) muchos trastor-
nos psiquidtricos cursan con sintomas somaticos funcionales,
y d) hay trastornos psiquidtricos cuya presentacion puede ser
casi exclusivamente somatica.

En la préctica, se consideran somatizaciones'? quejas por
sintomas fisicos para los cuales el médico no encuentra una
causa organica clara y se asocian a algin sintoma psicolégico
o de conducta. Pero la insuficiencia de conocimientos médicos
acerca del “fenémeno de la somatizacion” genera en estos pa-
cientes una practica clinica inadecuada e ineficaz, una relacion
médico-enfermo frustrante y iatrogénica y un formidable dis-
pendio de recursos en todos los sistemas sanitarios del mundo
(en términos de procedimientos diagnosticos y terapéuticos
inadecuados, hospitalizaciones innecesarias, rehabilitaciones
fallidas y limitacién sociolaboral) !4,

Por razones obvias, los pacientes con trastornos somatomor-
fos y/o sindromes o sintomas somaticos funcionales acuden
principalmente al médico de atencién primaria o al especia-
lista del 6rgano o sistema correspondiente. Aunque en estos
pacientes suelen concurrir otros trastornos psiquiatricos o de
la personalidad, s6lo una parte de ellos acepta ser atendida en
servicios psiquiatricos. Incluso en caso de aceptar atencion
psiquiatrica, los pacientes no dejan de solicitar atencion a su
médico de atencién primaria. Resulta imprescindible por ello
que el médico de atencién primaria sea capaz de realizar un
diagnoéstico positivo de trastorno somatomorfo y de sindrome
funcional somético y de aplicar las normas de buena practica
clinica conocidas, incluida la de propiciar la intervencion del
psiquiatra cuando es adecuado y posible.

Trastornos somatomorfos

Como se ha expuesto, los pacientes con trastornos somatomor-
fos son diagnosticados por la presencia de sintomas corporales
que sugieren un trastorno fisico sin causa organica demostra-
ble o mecanismo fisiol6gico conocido que los explique comple-
tamente y por la presuncion razonable de que dichos sintomas
estan asociados a factores psicolégicos o estrés. La validez con-
ceptual de estas categorias psiquidtricas se ha discutido ante-
riormente. La utilidad clinica y la imposibilidad de sustituirlas
por otras mas ttiles hasta la fecha han sido los principales argu-
mentos esgrimidos para conservarlas tal y como se conciben en
la décima edicién de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIG-10) y el DSM-IV.

Los pacientes con trastornos somatomorfos crénicos y gra-
ves (sobre todo el trastorno por somatizacion, la hipocondria,
la dismorfofobia y el dolor psicégeno) suelen presentarse tam-
bién con trastornos de la personalidad' (trastornos del eje II
en el DSM-IV) que determinan la evolucién o, incluso, son el
diagnostico principal del caso. Con frecuencia, ademads, estos
pacientes presentan un estrés psicosocial importante (eje IV)
cuando acuden al médico y problemas de ajuste social (eje V).
El refuerzo ambiental de los sintomas, las ganancias derivadas
de la enfermedad y de la asuncién del papel de enfermo, los
mecanismos cognitivo-perceptivos anémalos y los trastornos
de la relacion médico-enfermo resultan también imprescindi-
bles para entender el proceso de configuracion de muchos tras-
tornos somatomorfos y para articular el tratamiento de éstos.



La existencia en la poblacién general de individuos clinicamen-
te silenciosos con sintomas similares a los que llevan, una y
otra vez, a los pacientes somatomorfos a sus médicos, indica la
importancia de factores no estrictamente fisiopatolégicos en la
demanda de atencién de estos pacientes.

Los trastornos somatomorfos tienen una clasificacién diferen-
te enla CIE-10'%y en el DSM-IV'. La tabla I muestra ambas clasi-
ficaciones y sus correspondencias relativas. Las diferencias mas
importantes entre ambas son las que siguen a continuacion:

- Los trastornos conversivos se incluyen entre los trastornos
somatomorfos en el DSM-IV y entre los trastornos disocia-
tivos en la CIE-10 (que conserva el nicho conceptual de la
histeria clasica).

- La CIE-10 incluye una categoria denominada trastornos ve-
getativos somatomorfos que no existe en el DSM-IV.

- La CIE-10 considera la dismorfofobia como un subtipo de
hipocondria. En el DSM-IV el trastorno equivalente es el
trastorno dismorfico corporal que esta considerado una ca-
tegoria aparte.

— La CIE-10 acepta la presencia de un sindrome de fatiga
crénica en un capitulo aparte.

En la practica, muchos pacientes no se ajustan a las defini-
ciones de categoria puras y muchos autores han senalado las
ventajas'? de la clasificacion multidimensional en estos casos
(tabla IT). Sin embargo, estas clasificaciones no han encontrado
todavia cabida en las nosotaxias internacionales vigentes.

Trastorno por somatizacion

Una investigacién clasica'® muy influyente mostré que el tras-
torno por somatizacion tiene un estatus clinico y epidemiol6-
gico valido y diferente al de otros trastornos somatomorfos.
En una revisién reciente, sin embargo, se ha cuestionado la
validez de aquellos resultados'’. En la version clasica, el tras-
torno por somatizacion es un sindrome crénico y recurrente
que cursa con sintomas somaticos multiples no explicados por
ninguna otra enfermedad, con un importante distrés psico-
légico asociado y busqueda exhaustiva de ayuda médica. Su
etiologia es compleja y probablemente biopsicosocial. Algunos
pacientes presentan un deterioro del proceso cognitivo bifron-
tal de predominio en el hemisferio no dominante?’ que podria
ser responsable de la depresion, del dolor psicégeno, de los
sintomas de conversién asimétricos y del patrén histriénico
de conducta. Las anomalias en el hemisferio dominante serfan
las responsables del deterioro de la comunicacion verbal, de
la incongruencia peculiar de la respuesta afectiva y de la inte-
gracién sensomotora anémala. El analisis del patrén verbal®!
en estos pacientes muestra una identidad del self negativa y
confusa con dos componentes: una modificacién de los obje-
tos y de las acciones por la actitud negativa y un narcisismo
patolégico que empobrece su mundo relacional, por déficit de
empatia y seudodependencia.

Las mujeres que presentan un trastorno por somatizacién
suelen tener padres que las abandonaron, maltrataron o abu-
saron de ellas fisica o sexualmente y suelen casarse con mayor
frecuencia con varones sociopaticos. La propuesta clasica de
una base genética comun'® para los trastornos por somatizacion
(en la mujer) y los trastornos asociales de la personalidad (en
los varones) no se ha comprobado en todo el mundo®.

Tabla . Clasificacion de los trastornos

somatomorfos en la CIE-10 y en DSM-IV
y sus correspondencias relativas

CIE-10 DSM-IV

F45.0 Trastorno por somatizacién Trastorno por somatizacion

F45.1 Trastorno somatomorfo
indiferenciado

Trastorno somatomorfo
indiferenciado

F45.2 Trastorno hipocondriaco Hipocondria
F45.3 Disfuncion vegetativa No existe (incluidas en el
somatomorfa indiferenciado)
F45.30 Corazén y cardiovascular ~ No existe (incluidas en el
indiferenciado)

F45.31 Tracto digestivo alto No existe (incluidas en el

indiferenciado)

No existe (incluidas en el
indiferenciado)

No existe (incluidas en el
indiferenciado)

F45.32 Tracto digestivo bajo

F45.33 Respiratorio

F45.34 Urogenital No existe (incluidas en el
indiferenciado)

No existe (incluidas en el
indiferenciado)

Trastorno por dolor

F45.38 Otros

F45.4 Trastorno por dolor
somatomorfo

F45.8 Otros trastornos No existe
somatomorfos

F45.9 Trastorno somatomorfico Trastorno somatomorfo no
sin especificar especificado

Incluido en F44 Trastornos Trastornos por conversion
disociativos

Incluido en F45.2 Hipocondria Trastorno dismérfico corporal

Tabla ll. Clasificacién multidimensional de pacientes con

sintomas funcionales somaticos

—_

. Sintomas sométicos
Numero (6rgano o sistema afectado Unico o mdltiple)
Tipo (sensorial o motor)
2. Estado mental
Trastornos depresivos, por ansiedad o por crisis de angustia
Otros trastornos psiquiatricos
3. Cogniciones
Miedo a la enfermedad
Creencias y convicciones
4. Conducta y deterioro funcional
Evitacion sociolaboral
Afrontamiento del papel de enfermo
Uso de los servicios de salud
5. Trastorno psicofisiolégico acompafante
Mecanismos identificables (p. ej., hiperventilacion)
Enfermedad orgéanica

Tomada de Mayou, 1995.

Desde el punto de vista psicologico®, algunos sintomas del
trastorno por somatizacién pueden entenderse como una ex-
presion simbélica de conflictos intrapsiquicos; otros parecen
mas una consecuencia directa del estrés, pero unos y otros
sustituyen al lenguaje verbal en la comunicacién normal de las
emociones y son utilizados por los pacientes para controlar a
los allegados y el ambiente.

También parecen contribuir a la etiopatogenia y/o al curso
del trastorno por somatizacion las anomalias de la relacion
médico-enfermo, variables socioculturales que determinan la
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Tabla lll. Test de cribado para el trastorno por

somatizacion con siete sintomas

Nemotecnia* Sintoma Sistema afectado

Somatization Shortness of breath Respiratorio

Respiracién entrecortada

Disorder Dysmenorrhea Reproductor
Dismenorrea
Besets Burning in sex organ Psicosexual

Quemazén genital

Ladies Lump in throat
(Difficulty swallowing)

Nudo en la garganta

(dificultad para tragar)

Seudoneurolégico

And Amnesia Seudoneurolégico
Amnesia

Vexes Vomiting Gastrointestinal
Voémito

Physicians Painful extremities Musculoesquelético

Dolor en las extremidades

*El trastorno por somatizaciéon acosa a las mujeres e irrita a los médicos.
Tomada de Othmer y DeSouza, 198520,

organizacion del self del paciente y caracteristicas de la organi-
zacion médico-asistencial.

La tasa de prevalencia del trastornos por somatizaciéon en la
poblacién general americana es del 0,4%%. Resulta 9-10 veces
mas frecuente en la mujer que en el hombre y se acumula en
los estratos socioeconémicos mas bajos. En las familias en las
que este trastorno es frecuente, entre las mujeres hay mas alco-
holismo y mas sociopatia entre los varones. Dada la frecuencia
con la que acuden al médico, representan el 5% de las consultas
diarias en atencion primaria®??. Un paciente tipico con trastorno
por somatizacion en Estados Unidos esta 7 dias al mes enfermo
en cama y gasta® hasta 9 veces mds recursos sanitarios que otros
pacientes (en la mayor parte de los casos, de manera inttil).

Manifestaciones clinicas y diagnéstico

La clinica es muy caracteristica. Los pacientes acuden a las
consultas de atencién primaria con mas sintomas que signos
fisicos, muy heterogéneos y no atribuibles a enfermedades co-
nocidas, malestar intenso, preocupacion por la salud y una de-
manda de atencion médica tipicamente itinerante y erratica ala
que se ha denominado “doctor shopping”. Con frecuencia los
pacientes resultan intervenidos quirtrgicamente sin justifica-
cién. Los sintomas suelen comenzar en la adolescencia o en la
primera vida adulta y cursar de modo crénico, con periodos de
remision y de recurrencia (coincidiendo habitualmente estos
ultimos con épocas de estrés). Por otro lado, es habitual que los
trastornos por somatizacion coexistan®* con depresion mayor,
trastorno de ansiedad generalizada, trastornos fébicos y abuso
de drogas de prescripcion médica. En el 65-70% de los casos se
asocia también a trastornos por personalidad psicopética, evi-
tativa, paranoide, autodestructiva y obsesivo-compulsiva'®. La
valoracion de la personalidad suele requerir exploraciones psi-
cologicas con instrumentos especificos de los cuales los MMPI,
Millon, SCIP-II, BFQ, Rorschah y TAT son los més habituales.
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Existe un deterioro de la actividad sociolaboral en estos pa-
cientes que es caracteristico y que suele manifestarse mas en
las actividades ingratas para el paciente que en las gratas. Las
dificultades interpersonales y sociales contribuyen a que estos
pacientes parezcan “mas enfermos que los enfermos crénicos”.
La disarmonia es la norma en la relacion de pareja .

El diagnostico de trastorno por somatizacion DSM-IV' se es-
tablece si presenta al menos:

1. Cuatro dolores diferentes (p. €j., cefalea, dorsalgia, dolor
en las extremidades, dolor toracico, disuria, dismenorrea o dis-
pareunia).

2. Dos sintomas gastrointestinales (p. €j., nduseas, hincha-
zo6n, diarrea o intolerancia alimentaria).

3. Un sintoma sexual (sintomas menstruales, disfuncién
eréctil o eyaculatoria o indiferencia sexual).

4. Un sintoma seudoneurolégico diferente del dolor (p. €j.,
sordera, paralisis, globus faringeo, afonia, debilidad, anestesia
0 ceguera).

Los sintomas siempre son graves y discapacitantes y no guar-
dan proporcién con los hallazgos orgédnicos. Como la lista de
sintomas funcionales posibles en el trastorno por somatizacién
es muy larga para ser explorada en atencién primaria, Othmery
DeSouza?® desarrollaron una lista de 7 sintomas sin explicaciéon
orgénica cuyas primeras letras escriben un acrénimo (tabla IIT)
que puede memorizarse en inglés. Con un punto de corte de
2 sintomas o mas el test tiene una sensibilidad del 63% y una
especificidad del 69% y con 3 sintomas tiene una sensibilidad
del 87 y una especificidad del 97% y clasifica bien al 91% de los
casos. Otro estudio sugiere (con cierto humor pero también
con certeza) utilizar el grosor de la historia clinica y la ausencia
de diagnéstico claro como sospecha diagnéstica de trastorno
por somatizaciéon. En ningun caso, los procedimientos de cri-
bado rapido pueden sustituir la valoracion detallada posterior
del trastorno.

El diagnéstico diferencial®® del trastorno por somatizacién en
atencion primaria ha de hacerse con:

— Enfermedades organicas sistémicas que cursan con una
afectacion general importante (como el hipertiroidismo,
el hiperparatiroidismo, el lupus eritematoso sistémico, la
miastenia grave, la porfiria aguda intermitente, la esclero-
sis multiple y algunos procesos infecciosos o expansivos
del sistema nervioso central [SNC]).

— Trastornos ansiosos y depresivos que pueden presentarse
con sintomas funcionales somaticos secundarios. Hay que
descartar esta posibilidad, especialmente en presuntas so-
matizaciones que se manifiestan después de los 40 anos.

— Otros trastornos somatomorfos. En la hipocondria el sinto-
ma dominante es la preocupacioén o la conviccion de pade-
cer una enfermedad grave (mas que los propios sintomas),
se demandan al médico mas exploraciones diagnosticas
que tratamiento y la personalidad del paciente suele ser
menos disemocional y mas obsesiva o controlada que en
los trastornos por somatizacion.

— Los sintomas conversivos y los dolores somatomorfos pue-
den formar parte del trastorno por somatizacion pero, a
diferencia del trastorno conversivo y del trastorno por do-
lor somatomorfo, estan acompanados por otros sintomas
funcionales. En la tabla IV se presentan las caracteristicas



Tabla IV. caracteristicas clinicas diferenciales de los tres trastornos somatomorfos cronicos mas frecuentes e importantes

Trastorno por somatizacion Hipocondria Dolor somatomorfo

Sexo Mas en mujeres Mujeres y varones Mujeres y varones

Edad de inicio Antes de los 30 Cualquiera Cualquiera

Desencadenante Multiples Enfermedades familiares Lesiones agudas

Personalidad Disemocional Obsesiva Mixta

Curva vital Cadtica Ordenada, egoista Ergépata

Historia familiar Disfuncion seria por: Excesiva preocupacion Dolores “psicégenos”,
Sociopatias por la salud alexitimia

Abuso de sustancias

diferenciales mas importantes de los 3 trastornos somato-
morfos crénicos y graves mas importantes. Si los sintomas
tienen una duracién inferior a 2 anos, o no son muy llama-
tivos, debe plantearse el diagnostico de trastorno somato-
morfo indiferenciado.

— En los trastornos facticios los sintomas los producen volun-
tariamente los pacientes, sin otro beneficio aparente que el
de ser considerados y tratados como enfermos o ingresar
en hospitales. Los afectados suelen presentar trastornos
por personalidades disemocionales (grupo B del DSM-
IV). Se presenta mas en personas que sufrieron abusos o
deprivaciones importantes en la infancia y en el personal
sanitario.

— Enla simulacion el sintoma suele tener un tinte burdo o fal-
so, el beneficio es groseramente visible y el paciente tiene
antecedentes de simulacion.

— En la esquizofrenia o en depresiones psicoticas pueden
presentarse sintomas somadticos funcionales que suelen
presentar caracteristicas bizarras o extravagantes, ser me-
Nos NuMerosos y mas persistentes y estables.

La entrevista diagnéstica y terapéutica con el paciente so-
matizador tiene dificultades especificas y requiere entrena-
miento especifico?”. Habitualmente el paciente se presenta de
un modo tan dramatico y tiene un estilo de comunicacion tan
caracteristico que el diagnoéstico deberia sospecharse en la pri-
mera entrevista. Tiene mas sintomas que signos, una expresion
clinica o preocupacién desproporcionada con ellos y expresa
una alteraciéon emocional acompanante. Las historias son va-
gas, los detalles elusivos o inconsistentes y el paciente niega,
olvida o deforma los hechos clinicos de unas ocasiones a otras.
Los esfuerzos por clarificarlos pueden ser poco productivos y
frustrantes. El propio paciente suele sentirse frustrado si se
le aborda con una entrevista convencional. Ante hechos como
estos y antes de iniciar exploraciones complementarias no sis-
tematicas que serian inconcluyentes, podrian generar falsos
positivos y resultar interminables, lo fundamental es disponer
de una historia clinica completa y detallada (lo cual no es facil
a veces porque puede estar repartida entre varios médicos u
hospitales) y de la informacién adicional de familiares y/o alle-
gados. Los procesos diagnostico y terapéutico en el trastorno
por somatizacién estan tan relacionados que apenas hay solu-
cién de continuidad entre ellos.

El trastorno de la personalidad que suelen presentar estos
pacientes puede condicionar seriamente la relacién médico-
enfermo. Las reacciones contratransferenciales negativas del
médico son habituales y dificultan o impiden los procesos de
diagnéstico y tratamiento. No es raro que estos pacientes y sus

médicos tengan roces o enfrentamientos. Por parte del médi-
co, es necesario mantener una actitud neutra pero empética,
historiar con interés y detalle los sintomas, su curso temporal
y la discapacidad que se les asocia. El modo en que se pre-
gunta y se responde al paciente?' y se explica o se relaciona la
sintomatologia con experiencias del sujeto o con aspectos de
su personalidad en la primera entrevista, es tan clave que se
ha comparado con las aperturas del ajedrez (porque en ellas
se desarrollan los temas del resto del juego). La informacion
no verbal que se recibe y que se da al paciente es también del
maximo interés. La valoraciéon completa de un trastorno por
somatizacion incluye:

— La posible presencia de otros sintomas de trastorno mental
(por ansiedad, afectivos, por abuso de sustancias) o fisico
(que puede coexistir).

- La respuesta emocional (p. ej., angustiada, desconectada
o dramadtica).

— La conducta anémala ante la enfermedad (p. €j., la expre-
sion atipica de los sintomas).

— Los posibles beneficios secundarios.

- Las creencias o el modelo con el que explican la enferme-
dad (ideas sobrevaloradas, modelo cultural, conviccién).

Los sentimientos hacia los médicos (los sentimientos transfe-
renciales hacia ellos, negativos o positivos, son siempre inten-
sos y cruciales para el abordaje terapéutico).

Abordaje terapéutico

No existe hoy un tratamiento curativo eficaz para el trastorno
por somatizacién. Un médico habil, que se relacione de modo
flexible y empdtico, que conozca las técnicas especificas de en-
trevista y sepa aplicar las normas de buena practica clinica para
somatizadores recientes y crénicos es la herramienta terapéu-
tica mas eficaz de las conocidas.

El tratamiento de los trastornos por somatizacion tiene dos
aspectos diferenciales y complementarios:

- Atencion primaria. El abordaje de estos pacientes en la
atencion primaria fue estudiado por Murphy?®®. Su plan, mas
conservador y paliativo que curativo, trataba sobre todo de
corregir la iatrogenia aplicando los siguientes principios: a)
proporcionar un solo médico al paciente; b) evitar proce-
dimientos de diagnéstico o tratamiento innecesarios o pe-
ligrosos; ¢) llevar a cabo exploraciones fisicas simples del
area afectada, y d) proporcionar soporte en las areas estre-
santes de la vida del paciente. Estudios posteriores de Smi-
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TablaV. Normas de buena practica clinica para los

trastornos por somatizacion

El paciente ha de ser atendido por un solo médico

Planificar citas regulares cada 4-6 semanas durante el primer afo o ante

la apariciéon de un nuevo sintoma (en periodos de reagudizacién pueden
ser mas frecuentes)

Consultas breves para que sean posibles en la agenda del médico general
Buscar signos y tratar de interpretar los sintomas en el contexto de la

comunicacion personal

Evitar pruebas diagnésticas que no sean imprescindibles (para reducir la

exposicion iatrogénica, los falsos positivos y el gasto inutil)

Evitar diagnosticos esplreos y tratamientos innecesarios

Tranquilizar y reasegurar

Derivar adecuadamente a los servicios psiquiatricos

Tomada de Smith, 199122,

Tablay]. Técnica de reatribucién de sintomas para el

tratamiento de las somatizaciones en atencién
primaria

Fase |. Evaluacion comprensiva
Historia completa de los sintomas
Factores emocionales

Factores sociales y familiares
Creencias acerca de la salud
Examen fisico focal

Fase Il. Ampliacion de los temas

Exposicién de los resultados de la exploraciéon
Subrayar la realidad de los sintomas
Reformular las quejas y relacionar

Fase lll. Explicaciones simples
Explicacion en tres fases de la ansiedad:

Emocional
Fisiolégica
Somatica

Disminucién del umbral del dolor en la depresion
Demostraciones practicas:

Relacién con acontecimientos vitales
Demostraciones “aqui y ahora”
Sintomas por proyeccién o identificacion con allegados

Tomada de Goldberg et al, 19812,

20

th?? han demostrado que la aplicacién de normas de buena
practica clinica por el médico de atencién primaria (tabla
V) es capaz de aliviar los sintomas, de disminuir la deman-
da de atencion, de mejorar la satisfaccion de los pacientes
por la atencion recibida y limitar los costes en un 53%
(sobre todo por disminuciéon de las hospitalizaciones). La
llamada técnica de reatribucion de sintomas (tabla VI)
fue disenada especificamente por Goldberg et al* para
el tratamiento de las somatizaciones en atenciéon prima-
ria. Esta técnica pretende poner en contacto al paciente
desde la primera entrevista con factores determinantes o
desencadenantes de su trastorno. Requiere que el pacien-
te tenga una cierta disposicién psicoldgica, no sea abier-
tamente hostil y sus sintomas sean leves o de corta du-
racion. Se ha probado su aplicabilidad y su eficacia como
técnica de entrevista, pero no su eficacia terapéutica.
La medicacién psicoactiva y analgésica que se ha probado
hasta la fecha en los trastornos por somatizaciéon parece
poco 1til. No obstante, no existen practicamente ensa-
yos clinicos al respecto. Como estos pacientes abusan de
drogas de prescripcion médica, las prescripciones han
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de restringirse y controlarse. Si existe un trastorno psi-
quiatrico concurrente que tenga un tratamiento psicofar-
macologico eficaz, dicho tratamiento ha de aplicarse ex-
plicando al paciente el objetivo del mismo (que, en todo
caso, no seria “curar” el trastorno por somatizacion). En
el mismo sentido, es posible el tratamiento sintomatico o
conservador de algunos sintomas que suelen presentarse
en el trastorno por somatizacién mediante antidepresi-
vos, analgésicos, acupuntura y otras técnicas para el tra-
tamiento del dolor crénico. En el caso de ansiedad créni-
ca la relajacion, en general, es preferible a los ansioliticos
en estos pacientes. Los triciclicos son ttiles en el trata-
miento del colon irritable o la fibromialgia. Los nuevos
inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrenalina
y serotonina (ISRNS) (venlafaxina, duloxetina) podrian
ser de utilidad en el tratamiento de algunos sintomas fun-
cionales dolorosos.

Respecto a la limitacion en el trabajo, la politica mas ade-
cuada es disuadir de bajas laborales mientras es posible.
En casos concretos puede ser 1til la “negociacion” de pe-
riodos cortos de baja médica, tras los cuales el paciente se
comprometa a volver al trabajo. En otros casos crénicos,
graves y resistentes a todo tipo de intervenciones, iniciar
un expediente de incapacidad puede ser la decision mas
adecuada.

- Atencion especializada. El tratamiento psiquiatrico es-
pecializado requiere la colaboraciéon con el médico que
refiere la consulta. Ciertos estudios empiricos han mostra-
do la eficacia (relativa) de psicoterapias psicoeducativas
aplicadas en grupo®, psicoterapias cognitivo-conductuales
y psicodinamicas®’. Los somatizadores crénicos, aunque no
estén psicolégicamente orientados y hayan resultado resis-
tentes a otros tratamientos, pueden beneficiarse de psico-
terapias especificas®?? en las que se fomenta la aparicion
de un vinculo psicosomatico a través de la relacion con el
terapeuta; para ello se necesita que entiendan y acepten la
técnica terapéutica concreta y que no sean abiertamente
hostiles con los médicos. En los casos de pacientes hos-
tiles y negadores el paciente puede ser atendido “como si
tuviese un problema organico” y el papel del psiquiatra, en
ese caso, puede limitarse al de “experto en el control de
algunos sintomas”; no obstante, una relacién de este tipo,
una vez establecida, tiene posibilidades psicoterapéuticas
que comienzan por la exploracion de la relacién previa con
médicos y cirujanos, que suele estar presidida por la rabia
y la frustracion. En algunos casos especialmente cronicos y
graves, en los que la historia clinica muestra que cualquier
tipo de intervencion ha empeorado el estado clinico del pa-
ciente, la decision terapéutica puede ser no iniciar ningin
tratamiento y aplicar, simplemente, normas de buena prac-
tica clinica®. En la tabla VII se incluyen consejos consen-
suados para el abordaje general del paciente somatizador
crénico acerca de los cuales hay evidencia experimental o
clinica suficiente.

Trastorno somatomorfo indiferenciado

Los criterios diagnoésticos para el trastorno por somatizacion
son bastante restrictivos y la mayoria de los pacientes soma-
tizadores en la practica médica no alcanzan el umbral exigido
para ese diagnéstico especifico. Segun las clasificaciones vigen-



tes el diagnéstico de trastorno somatomorfo indiferenciado’!%17
puede aplicarse por la mera la presencia de 1 o mas sintomas
fisicos no explicados durante, al menos, 6 meses. Puede faltar
en ellos, por ejemplo, la forma insistente y dramatica de que-
jarse o la conducta individual o familiar caracteristica, o pue-
den tener pocos sintomas o estar menos asociados a factores
psicologicos (siempre que una base orgdnica no los justifique).
Como esta concepcion es muy laxa y sobreinclusiva, algunos
investigadores han descrito dentro de este apartado categorias
mas especificas como la del “sindrome por somatizacién abre-
viado”® (4 sintomas a lo largo de la vida en el caso de los hom-
bres o 6 en las mujeres) y un “trastorno multisomatomorfo”*
(3 0 mas sintomas importantes sin explicaciéon médica y mas de
2 afos de curso) con caracterfsticas similares al trastorno por
somatizacion (p. ej., discapacidad, deterioro psicolégico, tasas
elevadas de trastorno psiquiatrico y conductas desadaptativas
similares).

Hay que advertir que en el apartado del DSM-IV correspon-
diente al trastorno somatomorfo indiferenciado se incluyen los
trastornos que en la CIE-10 se situarian en la clase de disfun-
cién vegetativa somatomorfa (esta categoria falta en el DSM-
IV-TR). La caracteristica de la disfuncién vegetativa somato-
morfa es la presencia de sintomas somatomorfos centrados en
un 6rgano controlado por el sistema nervioso vegetativo (como
son los sistemas cardiovascular, gastrointestinales alto y bajo,
respiratorio, genitourinario y otros). Los sintomas son de dos
tipos: a) signos de hiperreactividad vegetativa (palpitaciones,
sudoracién, rubor, temblor, etc. ), y b) sintomas inespecificos
(sensaciones fugaces de dolor o malestar, quemazon, pesadez,
opresion, distension, opresion, ete.) referidos por los pacientes
a los érganos o sistemas especificos.

La etiologia de estos trastornos no se conoce bien. Los facto-
res invocados se han expuesto en el apartado correspondiente
del trastorno por somatizacion. La prevalencia en la poblacion
general americana es del 4-11% (30 veces superior al trastorno
por somatizacion) y la prevalencia a 6 meses del 1%. Se obser-
va con mas frecuencia en mujeres que frecuentan maés los servi-
cios que otros pacientes, pero la diferencia con la poblacion ge-
neral no es tan grande como en el trastorno por somatizacion.

La sintomatologia es muy variada. El 50% de los pacientes
tienen también otros trastornos psiquiatricos* (frente al 7%
de la poblacion general) por alteraciones del estado de animo y
ansiedad. La asociacién con los trastornos de la personalidad!®
no es tan clara y consistente como en los trastornos por soma-
tizacion. Puede presentarse en pacientes con otros trastornos
médicos. El curso de estos trastornos no es bien conocido y
resulta probable que sea variable: en unos casos parece crénico
y recurrente, pero en otros parece cursar como episodios tini-
cos. El deterioro sociolaboral, la discapacidad y el consumo de
recursos sanitarios también son elevados, pero no tanto como
en el trastorno por somatizacion.

Para el tratamiento pueden adaptarse las técnicas descritas
en el apartado “Trastorno por somatizacion”. Muchas disfun-
ciones vegetativas somatomorfas son susceptibles de alivio
sintomatico mediante reaseguracion médica y farmacos que
actuan sobre el sistema nervioso vegetativo.

Hipocondria

El hecho psicopatolégico basico de la hipocondria'?® es la
preocupacion intensa o la conviccién de presentar una en-

Tabla vil. Abordaje general del paciente

somatizador crénico

. Identificar los estimulos psicosociales que intervienen

. Evitar informacion ambigua acerca de los hallazgos que se realizan

. Planificar citas regulares para atenderlos clinicamente

. Establecer objetivos prioritarios

. Limitar a lo imprescindible las exploraciones complementarias

. Controlar las visitas a especialistas

. Evitar diagnésticos espureos

. No tratar lo que los pacientes no tienen

. Evitar explicaciones dicotomicas (del tipo “mental” frente a “fisico”)

. Facilitar al paciente un modelo explicativo acerca del origen de los
sintomas

11. Hacer que el paciente sea visto por un solo médico

12. Intervenir, cuando es posible, en sus problemas psicosociales

13. Ser sincero con la informacién es la mejor politica

14. Abordar algunos problemas de modo multidisciplinario

15. Organizar el manejo de los casos dificiles

16. Ser consistente en los abordajes

O © O ~NO U~ WN =

—

Tomada de Bass y Benjamin, 1993%.

fermedad grave. La validez de la hipocondria DSM-IV se ha
cuestionado en una revision reciente!® que propone la validez
de otras formas clinicas diferentes. El paciente hipocondriaco
suele atribuir sus signos o sintomas fisiol6gicos o banales a
una enfermedad que teme tener y las explicaciones médicas
tranquilizadoras o la normalidad de las exploraciones sélo le
alivian parcial y transitoriamente. No estd claro el limite a par-
tir del cual la preocupacién por la propia salud es anormal y
no estd demostrada la presencia de la hipocondria como fené-
meno primario. Algunos proponen este diagnéstico como un
trastorno de la personalidad més que como un trastorno del
eje clinico'®.

La etiologia de la hipocondria es desconocida. La teoria
con mayor soporte experimental sostiene que en la base de
la hipocondria hay un fenémeno de amplificaciéon somato-
sensorial anémalo®” merced al cual las sensaciones corpora-
les anémalas se amplifican y atribuyen erréneamente a en-
fermedades inexistentes. El aprendizaje familiar del rol de
enfermo parece desempenar también un papel importante.
Desde el punto de vista psicoanalitico se ha destacado el
efecto de la baja autoestima, la excesiva preocupacion por si
mismo y los impulsos agresivos en la génesis de estos tras-
tornos.

La prevalencia a los 6 meses de la hipocondria DSM-IV oscila
entre el 4 y el 6% segun los paises®. La edad de comienzo es
muy variable aunque resulta frecuente en la década de los 20
anos. No hay diferencias de prevalencia notables en funcién de
sexo, estado civil, educacién, posicién social y otras variables
sociodemograficas.

De forma caracteristica, el paciente hipocondriaco se pre-
senta en la clinica pidiendo el examen de algin signo o sintoma
banal, intensamente preocupado con la idea de presentar una
enfermedad grave, habitualmente, una socialmente destacada
(cancer, arteriopatia coronaria, sida). La hipocondria prima-
ria cursa crénicamente, con remisiones relativas o completas
y reagudizaciones que suelen asociarse al estrés psicosocial o
a la dinamica personal del sujeto. La mitad de los pacientes
mejoran y la otra mitad tienen un curso cronico fluctuante®. El
comienzo agudo, la concurrencia con trastornos por ansiedad o
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Tablavni,  Clasificacion y diagnéstico diferencial de

los trastornos hipocondriacos y cuadros
relacionados

Hipocondria primaria
Hipocondria DSM-IV
Hipocondria monosintomatica:
Delirante
Trastorno dismérfico corporal
Delirio de parasitos
Sindrome de referencia olfatorio

Hipocondria secundaria
A trastornos psiquiatricos:
Depresién mayor
Trastorno por crisis de angustia
Trastorno por ansiedad generalizada
Esquizofrenia
A sucesos vitales:
Sucesos vitales mayores
Reaccion de duelo
En allegados y cuidadores de moribundos
En estudiantes de medicina
A trastornos médicos:
Enfermedad terminal
Recuperacion de enfermedades que amenazan la vida

afectivos y la ausencia de trastorno de la personalidad o de en-
fermedad organica tienen mejor pronéstico que sus contrarios.
Hay siempre un deterioro variable de la vida de pareja, familiar
y laboral, y suele asociarse a otros trastornos afectivos, crisis
de angustia, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de la
personalidad de tipo obsesivo-compulsivo, hostil, masoquista
y paranoide'®.

El diagnéstico se hace por la sintomatologia. El diagnéstico
diferencial con enfermedades organicas no suele ser dificil. Si
se requieren exploraciones complementarias, o no pueden evi-
tarse dada la preocupacion del paciente, han de prescribirse
en un contexto terapéutico. En los trastornos por somatizacion
hay més sintomas y menos preocupacién por una posible en-
fermedad grave. En la tabla IV se muestran las caracteristicas
clinicas diferenciales mas notables de los 3 trastornos somato-
morfos crénicos y graves mas importantes. En la tabla VIII se
muestran cuadros de hipocondria primaria y secundaria y otros
relacionados con los que debe hacerse también el diagnéstico
diferencial.

No existe un tratamiento especifico de la hipocondria am-
pliamente aceptado. Se ha comprobado un alivio sintomético
con paroxetina' y otros inhibidores selectivos de la recepta-
cién de serotomina (ISRS). Cierto soporte experimental apo-
va la eficacia de la propuesta de Barsky (1996)% en dos fases
para el tratamiento de pacientes hipocondriacos crénicos y
graves:

1. Em atencion primaria:

- El paciente ha de ser atendido por un solo médico, que
debe establecer una relacion paliativa en si misma y que es
la piedra angular del tratamiento.

— Visitar regularmente, explorar, tranquilizar y reasegurar.
Diagnosticar y tratar “menos”. No tratar de sustituir la rela-
cién personal por la prescripcion de psicofarmacos.

— No tratar de eliminar los sintomas sino optimizar el afron-
tamiento de éstos, para que no se complique o degenere.
Cuidar mas que intentar curar.
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— Identificar el papel del enfermo y las razones interperso-
nales concretas por las que el paciente necesita ser visto
como un enfermo por sus allegados.

— Proporcionar, si es posible, una explicacion etiologica de
los trastornos.

— Clarificar lo que el paciente tiene y lo que no tiene.

— Buscar un modelo que le permita entender el proceso de
las sensaciones corporales en el SNC y asegurarse de que
lo ha entendido y lo utiliza.

2. En atencion psiquidtrica:

— Tratamiento de la comorbilidad psiquiatrica con psicofar-
macos (depresion mayor, distimia, ataques de panico).

— Tratamiento cognitivo-educativo basado en los factores
que determinan el fenémeno de la amplificaciéon somato-
sensorial (atencién, cogniciones previas, circunstancias en
las que se perciben los sintomas y estado de animo).

Trastorno dismorfico corporal o dismorfofobia

La CIE-10'® considera este trastorno como un subtipo de hipo-
condria y el DSM-IV-TR! hace de €l una categoria separada. El
trastorno dismoérfico corporal' se caracteriza por una preocu-
pacion desproporcionada, pero no delirante, por la fealdad de
alguna parte del cuerpo y por la pérdida de atractivo, o la repul-
sién que, supone, representa dicha deformidad. Puede haber
una deformidad fisica menor, pero en la mayoria de los casos
el area objeto de preocupacion es normal. La preocupaciéon no
disminuye por la reaseguracion de los allegados o del médico.
El paciente lleva a cabo conductas de evitacion y muestra dis-
capacidad variable asociada al trastorno.

La etiologia es desconocida. Se asocia a trastornos depresivos y
trastornos de la personalidad esquizoide y obsesiva. En ciertas fami-
lias y medios culturales en los que imperan criterios de belleza este-
reotipados y exigentes son mas habituales. Desde el punto de vista
psicoanalitico se ha entendido la dismorfofobia como el resultado
de la elaboracién anémala de un conflicto sexual o emocional.

La prevalencia es desconocida. Son frecuentes en las consul-
tas de cirugia plastica.

Las preocupaciones més frecuentes en la practica clinica son
las centradas en la cara, el pelo, las mamas y los genitales, pero
hay otras presentaciones. La cirugia parece aliviar muchos ca-
sos leves pero hay otros, posiblemente los mas graves desde el
punto de vista psicopatoldgico, que evolucionan mal después
de la intervencion.

El diagnéstico ha de sospecharse por la sintomatologia y
puede hacerse en atencién primaria. Algunos pacientes con
trastornos del animo, esquizofrenia, trastorno narcisista de
personalidad, anorexia nerviosa, trastornos obsesivo-compul-
sivos o trastorno de la identidad sexual, también pueden pre-
sentar sintomas dismorfofébicos. En el apartado hipocondria
monosintomatica de la tabla VIII se muestran algunos trastor-
nos parecidos a la dismorfofobia con los que el especialista ha
de establecer el diagnostico diferencial. La asociacién con los
trastornos de la personalidad!'® también es frecuente.

El tratamiento no es facil. En todo caso, antes de la cirugia
se impone una consulta al psiquiatra. Ningin tratamiento qui-
rurgico ni psicoterapéutico resulta eficaz en la mayoria de los
pacientes crénicos y graves. Algunos casos se alivian con ISRS,
clorpromacina o inhibidores de monoaminooxidasa (IMAO). La
pimocida se ha mostrado eficaz en algunos de los casos en los
que la preocupacion era delirante.



Dolor somatomorfo

Los términos dolor somatomorfo, trastorno por dolor, psicalgia,
dolor psicégeno y trastorno por dolor persistente somatomorfo
son sinénimos en la préctica'®. La CIE-10* define el apartado
dolor persistente somatomorfo de una forma vaga y deficien-
te como aquel en el que “la queja predominante es un dolor
intenso y penoso que no puede explicarse totalmente por un
proceso fisiolgico o somatico [y que] suele presentarse en cir-
cunstancias que sugieren que estd relacionado con conflictos o
problemas [...] o [...] da lugar a un aumento significativo de apo-
yo y atencion por los allegados o el médico [...] pero no siempre
es asi”. En el DSM-1V, el apartado se llama trastorno por dolor
y en €l se subraya la importancia de los factores psicolégicos
en el inicio, la gravedad, la exacerbacién o el mantenimiento
del dolor (al margen de su asociacién, o no, con los trastornos
organicos o psicolégicos, su extension, caracteristicas o posible
explicacion somatica).

La etiologia®?7 del trastorno por dolor somatomorfo es biopsi-
cosocial. La alteracion de las aferencias nerviosas o de los diver-
S0s procesos neuronales (sobre todo limbicos) que dan soporte
a la experiencia del dolor en el SNC estan en la base biolégica
de este trastorno. Entre los aspectos psicosociales que se han
involucrado se encuentran los que siguen:

— La experiencia dolorosa previa, las costumbres familiares y
culturales acerca de la expresion del dolor y de otras emo-
ciones.

— Lareaccion de los cuidadores al dolor en los primeros afnos
de la vida.

— Rasgos andémalos de personalidad (masoquismo, depen-
dencia, narcisismo).

— Refuerzo del dolor a través de las relaciones interperso-
nales.

— Manipulacién del medio (sobre todo en contextos disfun-
cionales de familia o pareja).

- Otros beneficios secundarios.

— Historia previa de ajuste pobre por abuso de alcohol o dro-
gas u otros trastornos psiquiatricos.

En la actualidad se vive a una etapa de intensa investigacion
basica y clinica de la triada depresion-ansiedad-dolor que parte
de los hechos que siguen'*:

— El dolor, la depresién y la ansiedad coexisten con mucha
frecuencia en las poblaciones clinicas, se agravan mutua-
mente, responden en parte a tratamientos similares, y
comparten neurotransmisores, vias y areas de representa-
cién neuronal.

— Aunque la interaccion entre dolor-ansiedad-depresion es
un hecho conocido por los clinicos, la naturaleza de esta
interacciéon no se conoce suficientemente y requiere una
investigacion especifica.

— La depresion o la ansiedad con sintomas fisicos no explica-
dos por otra causa médica resulta con frecuencia infradiag-
nosticada e infratratada en atencién primaria.

Hay un creciente interés en la neuroanatomia del sistema
descendente de modulacién del dolor, en el tratamiento del
dolor mediante psicofarmacos y en la modificacién de los me-
canismos psicologicos de expectacion, atencion, distraccion
y los afectos positivos o negativos que acompanan a la ex-

periencia dolorosa. La teoria comun aceptada se apoya en el
hecho de que la depresion y los sintomas dolorosos siguen las
mismas vias neuronales descendentes en el SNC'. La sustan-
cia gris periacueductal que relaciona las estructuras del cere-
bro anterior y el cerebro medio con el tallo encefdlico parece
una estructura clave en el sistema de modulacion del dolor.
La amigdala, el hipotdlamo y el neocortex frontal envian fibras
a la sustancia gris periacueductal que conectan con el siste-
ma de relacién en la protuberancia y en la médula espinal.
Este sistema de relacién incluye neuronas serotoninérgicas en
la médula rostroventromedial y neuronas noradrenérgicas en
la protuberancia dorsolateral. La médula rostroventromedial
tiene dos tipos de células importantes en la percepcion del
dolor: las células on facilitan la transmision del dolor y las cé-
lulas off'la inhiben. Un sistema bidireccional on/off determina
la vigilancia de las amenazas exteriores y de las sensaciones
que proceden del propio cuerpo. Las estructuras limbicas, la
sustancia gris periacueductal y las células on/off dan soporte
a los afectos y a la atencion a los estimulos periféricos. En
situaciones de hipofuncién serotoninérgica y noradrenérgica,
tal y como sucede en la depresion, el sistema puede perder su
efecto modulador, las sefiales menores pueden amplificarse y
la atencion y las emociones negativas pueden reverberar sobre
ellas. La administracién intratecal de serotonina y noradrena-
lina bloquea las senales periféricas de dolor y el incremento
de serotonina y noradrenalina en areas cerebrales concretas,
mediante antidepresivos, tiene un efecto modulador de se-
nales dolorosas'’. La depresion asociada a las expectativas
negativas puede amplificar las sefiales dolorosas mediante la
activacion de estructuras cerebrales como la circunvolucion
cingulada anterior. Finalmente, la superioridad de la combi-
nacién antidepresivos con terapia cognitivo-conductual en el
tratamiento de los pacientes con dolor crénico y depresion
apoya la relevancia clinica y terapéutica de las coincidencias
neurobiolégicas entre depresién, ansiedad y dolor.

No existen datos definitivos de prevalencia!®#** del dolor
somatomorfo (en parte por variacién de los criterios utiliza-
dos en los estudios) pero parece que es muy frecuente. Se
presenta 2 veces mas en mujeres y es mas frecuente en la
cuarta década de la vida y en trabajadores manuales. Hay una
cierta agregacion familiar, asi como asociacién con trastornos
afectivos o por consumo de sustancias (incluidas las de pres-
cripcion médica).

Manifestaciones clinicas y diagndstico

En la sintomatologia®'?38, el dolor estd en primer término. Pue-
de ser cefalea, dolores faciales atipicos, dorsolumbalgias o do-
lores pelvianos, etc., por los que el paciente va al médico una
y otra vez. Originalmente pudieron tener una causa organica o
conversiva. El dolor conversivo puede entenderse como expre-
sién metaforica de un conflicto que subyace en €l y suele tener
menos consistencia neuroldgica que otros dolores somatomor-
fos. Los pacientes pueden abusar de analgésicos o de narcé-
ticos con los que se tratan el dolor, el insomnio, la ansiedad o
la depresién acompanantes. Otros posibles sintomas asociados
(anorexia, anergia, pérdida de la libido o alteracion de la con-
vivencia familiar), son sélo objeto de queja secundariamente.
En algunas personas y familias predispuestas (“sindrome de
predisposicion al dolor”) se responde con dolor al estrés, al
sentimiento de culpa o a las pérdidas afectivas.
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Tabla IX. Escala o test MADISON (acrénimo) para valorar

los componentes psicégenos del dolor

Multiplicity (multiplicidad: dolor en mas de un lugar o de mas de un tipo)

Authenticity (autenticidad: mas interés en mostrar su realidad que en la
cura)

Denial (negacién: armonia interpersonal o equilibrio psiquico sospechoso)

Interpersonal relationship (relacion interpersonal: el dolor varia segun ésta)

Singularity (singularidad: dolor de originalidad exagerada)

Only you (solo tu: idealizacién del médico)

Nothing helps, no change (nada ayuda, no hay cambios: estabilidad
antinatural del dolor)

Cada item se puntua con: 0 (ausente), 1 (leve), 2 (discreto), 3 (importante)
0 4 (serio). La suma de 15 o mas puntos sugiere un factor psicégeno
importante.

Tabla X. ' Principios generales del tratamiento del dolor

El dolor no es “psicolédgico “ por defecto

El tratamiento trasciende el cuidado de los sintomas
Cuidado con el uso de placebos

La cirugia desaferenciadora no es, usualmente, la respuesta
Hablar y escuchar a los pacientes

Tomada de Bouckoms y Hackett, 1997,

Tabla X|I. Tratamiento de los trastornos psiquiatricos

asociados al dolor crénico intratable

Trastornos depresivos
Antidepresivos a dosis adecuadas
Manejo de problemas psicosociales
Terapia cognitiva

Otros trastornos somatomorfos
Contencion médica
Psicoterapia especializada

Abuso de sustancias
Evitar prescripciones inadecuadas
Analgesia contingente
Deshabituacion

Se asocia también a trastornos de la personalidad dependien-
te, pasivo, agresivo e histriénico?®.

El diagnéstico ha de ser positivo y no por ausencia de ha-
llazgos organicos y puede ser dificil. En la tabla IX se muestra
la escala MADISON adaptada por Hackett y Cassem? para el
diagnéstico de probabilidad de factores psicégenos en un dolor
que tiene utilidad en la atencién primaria. La Asociacion Inter-
nacional para el Estudio del Dolor'” ha propuesto un sistema
para caracterizar el dolor crénico en los 5 ejes que siguen: I)
localizacién anatémica; II) érganos afectados; III) caracteristi-
cas temporales del dolor y patrén de aparicion; IV) valoracion
de la intensidad por el enfermo y tiempo transcurrido desde
el inicio del dolor, y V) etiologia. Aunque el sistema se basa
principalmente en las manifestaciones fisicas del dolor, permite
considerar factores psicolégicos en los ejes II (donde se puede
codificar la presencia de un trastorno mental) y V, la etiologia
puede ser psicofisioldgica y psicolégica.

24 JANO EXTRA DE OCTUBRE DE 2008. N.° 1.714 @ www.jano.es

El diagnéstico diferencial®®* se hace con dolores que aparecen
en trastornos depresivos, ansiedad, trastorno por somatiza-
cién, trastorno conversivo, hipocondria, trastornos artefactos,
simulacion, disociacion y psicosis (v. apartado correspondiente
en el “Trastorno por somatizacion”).

Abordaje terapéutico

El tratamiento®*? del dolor crénico es hoy una tarea multidi-
mensional para la que se dispone de muchas técnicas (bloqueos
nerviosos, cirugia, inyeccién de analgésicos en puntos “gatillo”,
bombas para infusiéon continua de analgésicos, estimulacién
transcutanea, acupuntura, etc.). En la tabla X se resumen los
principios generales® de la terapia del dolor. Las técnicas no
invasivas han de ensayarse, en general, antes que las invasivas.
Cuanto mas crénico sea un dolor méas dificil es su restitucion
completa mediante una sola técnica, debido a la progresiva im-
plicacién de mecanismos centrales derivados de la vivencia del
paciente. Los dolores crénicos intratables se complican, con
frecuencia, con trastornos psiquiatricos. En la tabla XI se resu-
me el tratamiento de los trastornos psiquiatricos que se asocian
con mayor frecuencia a esta condicién. Parte del mismo ha de
realizarlo el médico de atencién primaria.

No estd claro cudl es el mejor de los tratamientos psicologi-
cos para el dolor crénico intratable®®?®, Muchos pacientes no se
benefician de ninguno de ellos y el foco de atencién debe ser la
discapacidad mas que el propio dolor. En medios especializados
y en funcion de los casos podrian aplicarse tratamientos cogniti-
vo-conductuales, psicodinamicos, psicofisiolégicos, ejercicio ae-
rébico, autohipnosis, acupuntura y tratamientos alternativos®.

Los pacientes con trastornos por dolor somatomorfo persis-
tente deben atenderse en régimen ambulatorio, siempre que
sea posible. Como en otros trastornos cronicos de este capi-
tulo, la consulta regular con el médico de atencién primaria y
su escucha atenta minimizan el sentimiento de abandono, que
tiende a cronificar el cuadro, y ofrece alguna posibilidad de ali-
vio. Los objetivos minimos en atencién primaria son evitar la
iatrogenia, aliviar los dolores si es posible y tratar de mantener
al paciente en su mejor nivel adaptativo posible.

En un caso de dolor somatomorfo el médico de atencién pri-
maria puede solicitar la intervencion de un psiquiatra por los
siguientes motivos:

— Diagnéstico y tratamiento de la comorbilidad psiquiatrica.

— Diagnéstico de personalidad.

— Identificaciéon de variables familiares (familias con sindro-
me de predisposicion al dolor), acontecimientos biograficos
(abuso fisico o sexual) o de otros factores psicolégicos que
pudieran determinar la respuesta terapéutica y/o desacon-
sejar los procedimientos invasivos.

- Identificacién de los pacientes cuyo tratamiento serd pro-
blematico (drogodependencias).

— Asesoramiento psicofarmacolégico.

— Asesoramiento de la conducta a seguir ante enfermos liti-
gantes o algunos terminales.

— Indicacién y eventual aplicacion de los tratamientos psico-
terapéuticos cognitivo-conductuales y psicodinamicos en
algunos pacientes.

En este capitulo no se incluyen comentarios acerca del uso
de drogas antiinflamatorias no esteroideas, opiaceos, estabili-
zadores de membrana y bloqueantes o®® en el tratamiento de



dolor, que trascienden el objetivo del mismo. Diversos farma-
cos que actuan en el sistema nervioso central o en el periféri-
co son adyuvantes analgésicos. Los antidepresivos'?**# tienen
propiedades analgésicas a través de varios mecanismos: a)
accion serotoninérgica inhibitoria en el funiculo dorsolateral,
b) potenciacion de los opioides naturales; ¢) accion antihista-
minica y sobre los receptores o, y d) acciones estabilizadoras
de la membrana, acciones antikindling, ansioliticas e hipnéti-
cas. La accion analgésica suele ser independiente de los efectos
antidepresivos'. Muchos ensayos clinicos'?**#* han mostrado
la eficacia de los antidepresivos en el alivio del dolor crénico
intratable. Las siguientes guias pueden ayudar a seleccionar un
antidepresivo en el tratamiento del dolor crénico:

— No hay una evidencia clara de la superioridad de ningin
antidepresivo sobre los demas. Amitriptilina y doxepina
han sido los mas utilizados en nuestro medio. El efecto an-
tihistaminico de los antidepresivos podria correlacionarse
con sus propiedades analgésicas, aunque tanto los seda-
tivos como los no sedativos sirven en el tratamiento del
dolor.

- Los ISRS no parecen ser una buena opcion analgésica.

— Los ISRNS venlafaxina y duloxetina han mostrado una ac-
cién analgésica independiente de la antidepresiva en ensa-
yos clinicos controlados y se utilizan en la practica clinica
en la actualidad.

— Los IMAO pueden estar indicados cuando el dolor va acom-
panado por una depresion atipica.

— Algunos pacientes responden a dosis subdepresivas pero
en muchos de ellos hay que incrementar hasta las dosis an-
tidepresivas y mantenerlas el tiempo suficiente (3-6 meses
minimo) para que surtan efecto.

- Los agonistas dopaminérgicos (metilfenidato y pergolida)
pueden aumentar la analgesia por sus acciones modulado-
ras sobre los opidceos y la sustancia P.

— El uso de placebos*, si se hace, ha de ser muy prudente.
Una respuesta positiva al placebo no se correlaciona con la
naturaleza del dolor ni con componentes psiquiatricos. Hay
que sopesar siempre la posibilidad de empeoramiento por
respuestas placebo negativas en algunos pacientes.

Los anticonvulsivantes* (lamotrigina, fenitoina, carbamace-
pina, valproato, gabapentina y pregabalina) son también ttiles
en el tratamiento del dolor, sobre todo cuando hay un compo-
nente neuropatico.

Trastorno conversivo

El paciente con un sintoma conversivo* experimenta una
pérdida funcional motora o sensitiva, tipicamente brusca y de
curso variable (transitorio o recurrente) que remeda una en-
fermedad neurolégica pero sin congruencia exploratoria y se
presenta tras un desencadenante psicolégico claro (p. €j., una
pérdida de vision tras presenciar un acontecimiento trauma-
tico, etc.). Los sintomas mas frecuentes son paralisis, afonia,
crisis, alteraciones de la marcha o de la coordinacion, ceguera,
visién escotémica y anestesia. El mecanismo de la conversion
no estd bajo control voluntario (aunque el paciente puede con-
dicionar, hasta un cierto punto, la gravedad de algunos sinto-
mas). Los sintomas conversivos son modificables por sugestion.
El paciente puede mostrar una aparente despreocupacién por
el sintoma a la que se ha llamado “bella indiferencia”.

El trastorno conversivo es de 2 a 5 veces mas frecuente en
mujeres que en varones, aunque en la infancia la razén es 1:1.
Los factores predisponentes son importantes para el diagnos-
tico y el tratamiento. Una enfermedad médica con frecuencia
precede al sintoma conversivo y ocasiona un sintoma que, re-
suelto el problema organico, el paciente puede “volver a gene-
rar” seglin sus necesidades afectivas de atencién. La preexis-
tencia de depresion, ansiedad, esquizofrenia o los trastornos de
personalidad histriénica, pasivo-dependiente y pasivo-agresiva
son también predisponentes. Los sintomas conversivos pue-
den, ademas, precipitarse por exposicion de los predispuestos
a figuras de identificacion psicolégicamente importantes que
los presentan (muertos o vivos). Un 13-30% de los sintomas
conversivos*#7 preceden a los trastornos organicos que se ma-
nifiestan con posterioridad, pero en el momento de la aparicion
la exploracién neuroldgica fisica y las exploraciones comple-
mentarias pueden ser normales.

El tratamiento**# suele encomendarse al especialista e in-
cluye alguna forma de sugestion, intervencién familiar o de
pareja. Explicar al paciente que el cuerpo “manda un mensaje
misterioso y mas sabio, a veces, que la propia mente” con un
sintoma puede contribuir a la colaboracién del paciente en la
tarea de comprender la aparicion del mismo. En el trastorno
por somatizacion puede haber sintomas conversivos, pero van
acompanados por otros sintomas somaticos funcionales que
permiten el diagndstico®.

Sindromes somaticos funcionales

En biomedicina, la linea que separa las enfermedades “fisicas”
de las “mentales” (y en el peor caso, las “reales” de las “imagi-
narias”) depende a veces de la presencia o no de una prueba
biolégica alterada. La atribucién de si el paciente presenta algo
serio o no, y de si requiere o no atencion médica deriva con
frecuencia de una percepcion relativamente arbitraria del mé-
dico'*1%48, Un sintoma somadtico funcional (p. ej., un trastorno
del suefio) puede verse como parte de un problema médico o
psiquiatrico. Que el paciente sea diagnosticado de un trastorno
médico funcional o de un trastorno psiquidtrico (somatomorfo,
del estado de animo, etc.), o de ambos a la vez, depende de si
el médico atribuye los sintomas clave del trastorno al ambito
“fisico” o al “psiquiatrico”. Ante unos sintomas funcionales so-
maticos dados, la principal “ventaja” del diagndstico de sindro-
me funcional somético es la mayor consideracion médica que
se pueda derivar para el paciente de ello y la minimizacion de
las consecuencias negativas por una “etiqueta” psiquidtrica; la
principal desventaja es el riesgo de dejar sin tratamiento psi-
quiatrico a pacientes que podrian beneficiarse de €él.

La fibromialgia, el sindrome de intestino irritable y el sindro-
me de fatiga crénica*® se consideran hoy entidades clinicas
reconocibles e independientes. Los sintomas somaticos fun-
cionales caracteristicos de dichos trastornos pueden coexistir
en un paciente dado, el cual, a su vez, puede cumplir criterios
diagnosticos de algin trastorno somatomorfo, incluido el del
trastorno por somatizacién*®. Comparados con pacientes que
tienen sintomas somaéticos funcionales en la poblacion general
pero no van al médico por ellos, los pacientes afectados de fi-
bromialgia, sindrome de fatiga crénica y sindrome de intestino
irritable suelen tener mas problemas psiquiatricos y de perso-
nalidad, y sufrir un mayor estrés. El médico de atencion pri-
maria ante un sindrome somatico funcional debe: a) descartar
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otra enfermedad organica, y b) tratar los trastornos afectivos,
el abuso de sustancias y otros posibles trastornos psiquiatricos
concurrentes. No hay tratamientos etiol6gicos para ninguna
de estas entidades, por lo cual el abordaje es sélo sintomati-
co. Algunos sintomas mediados por el SNC (como la diarrea, el
dolor abdominal y la fatiga) pueden tratarse eficazmente con
farmacos especificos. Los principios terapéuticos generales de
los trastornos somatomorfos son, en general, aplicables a los
sindromes somaéticos funcionales: conocer al paciente, escu-
char sus quejas con consideracién, controlar las consecuencias
de la atencion prestada y registrar los cambios habidos en los
sintomas.

Sindrome de fatiga crénica

La sensacién de fatiga es un sintoma vago que puede asociarse
a muchas enfermedades médicas o psiquiatricas (depresion, an-
siedad, trastornos adaptativos, alcoholismo, etc.) o a un estilo de
vida estresante. Hasta el 20% de las personas encuestadas en la
poblacién general manifiestan haberse sentido “cansados todo el
dia” en algin momento de su vida y sin causa clara. En orden de
frecuencia, la fatiga cronica es la sexta o séptima causa de con-
sulta en la atencion primaria de muchos paises occidentales.

La fatiga se asocia con frecuencia a depresién o cambios de
humor, trastornos del suefio, dificultad de concentracién, an-
siedad, ndusea, dolores de estémago, diarrea, sensaciones en la
piel y dolor articular. En otros sindromes funcionales organicos
hay, con frecuencia, sintomas de fatiga crénica. En el mundo
contemporaneo se han descrito formas epidémicas de fatiga
crénica que afectan a poblaciones con caracterizacién socio-
cultural especifica. Las personas que valoran muy especialmen-
te su productividad toleran peor la fatiga y demandan mayor
atencion por ella cuando la presentan.

La etiologia es desconocida pero los elementos biopsicoso-
ciales parecen evidentes. Algunos sindromes de fatiga crénica
estan precedidos de infecciones virales (la del virus de Eps-
tein-Barr es la mas estudiada), pero ningun virus simple parece
responsable del cuadro completo. Aunque no se conoce bien, el
SNC y los procesos psicolégicos desemperian un papel central
en este sindrome. Los pacientes que, en atencion primaria, pre-
sentan fatiga postinfecciosa durante mas de 2 meses después
de la desaparicion de una infeccién activa ya tenian antes esa
fatiga o distrés® 2

Criterios diagnésticos
Los criterios de diagnostico actuales del sindrome de fatiga
crénica® son:

1. Queja clinica de fatiga crénica persistente o recurrente
inexplicable, con inicio definido, duracién de mas de 6 meses,
no debida al ejercicio, que no se alivia con reposo, y que limita
sustancialmente las actividades del paciente.

2. Cuatro o mas de los siguientes sintomas siguen a la fatiga:
deterioro de la memoria o de la capacidad de concentracion,
dolor de garganta, nédulos cervicales o axilares dolorosos, do-
lor muscular, dolor multiarticular sin rubor o hinchazoén, cefa-
leas, suefio no reparador y malestar post ejercicio que se pro-
longa durante mas de 6 h.

El sindrome de fatiga cronica, ademas, no puede formar par-

te de un trastorno psiquidtrico mayor. Es incompatible con los
diagnosticos de trastorno bipolar, esquizofrenia, trastorno de-
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lirante, demencia, abuso de sustancias, bulimia o anorexia. Sin
embargo, puede asociarse a trastornos por ansiedad, trastornos
somatomorfos, depresion no melancolica, neurastenia o tras-
torno por sensibilidad multiple a agentes quimicos.

El diagnéstico se realiza por la sintomatologia. Las explora-
ciones complementarias minimas para descartar otras causas
de fatiga son: hemograma y bioquimica sanguinea (calcio, fosfo-
ro y glucosa), velocidad de sedimentacion, pruebas de funcion
renal y hepéatica y hormonas tiroideas. Otras pruebas, como la
resonancia magnética cerebral para descartar la esclerosis mul-
tiple, etc., han de prescribirse en funcién de los hallazgos de
la historia clinica y de la exploracion. Si se sospecha mononu-
cleosis u otras infecciones virales pueden pedirse titulos de los
anticuerpos correspondientes.

El diagnéstico diferencial incluye los trastornos depresivos
mayores (que suelen cursar con disforia y ser peores por la
mafana), la enfermedad de Parkinson, la apnea obstructiva del
sueno (suele cursar con hipersomnia diurna), el hipotiroidismo
y los trastornos neuromusculares periféricos (que suelen cur-
sar con apatfa y sin disforia).

Abordaje terapéutico
El tratamiento del sindrome de fatiga créonica es un desafio sin
resolver. No hay un tratamiento especifico. El papel de la per-
sonalidad y el del trastorno ciclico del &nimo cuando coexisten
parecen cruciales. Si coincide un trastorno depresivo ha de se-
leccionarse un antidepresivo que mejore el suefo, pero que no
sea muy sedativo. Los nuevos ISRSN estan siendo ensayados
en estas poblaciones por su accion analgésica. El ejercicio aero-
bico gradual es importante para mejorar la condicion fisica.
Del mismo modo que en los trastornos somatomorfos, las
explicaciones adecuadas acerca de la naturaleza del trastorno
(incluyendo lo que se desconoce de €él) mejoran la situacion del
paciente. El énfasis en la fatiga como sintoma a tratar, mas que
en la (supuesta ) etiologia viral, proporciona un marco cogniti-
vo en el que los consejos rehabilitadores adquieren el sentido
mads terapéutico. Algunos tratamientos cognitivo-conductuales
han mostrado ser eficaces para modificar atribuciones causales
erroneas de los pacientes (que parecen ser un elemento etio-
patogénico amplificador crucial), para mejorar la disposicion al
cumplimiento terapéutico y optimizar el rendimiento funcional.

Fibromialgia

La fibromialgia es un sindrome caracterizado por dolor muscu-
lar generalizado e hipersensibilidad en puntos gatillo especifi-
cos, detectables por presiéon digital. En la clinica se asocia con
frecuencia a un suefio no reparador, fatiga, malestar, cefalea
y sindrome de intestino irritable. El sindrome por dolor mio-
facial, la disfuncién de la articulacion temporomandibular, el
dolor lumbar idiopatico y la cefalea tensional crénica, son sin-
dromes relacionados con la fibromialgia.

Se ha generado una importante actividad cientifica y social
en torno a este trastorno en los iltimos anos®**. Se acepta hoy
como un diagnostico valido caracterizado por una anomalia
procesamiento del dolor en talamo y otras desconocidas, aso-
ciado a alteraciones cognitivas y psicoldgicas especificas (fibro-
fog) y con comorbilidad con otros dolores centrales (sindrome
de intestino irritable, cefalea tensional, lumbalgia idiopatica) y
trastornos psiquiatricos (trastorno depresivo mayor, trastorno
bipolar, trastorno obsesivo-compulsivo). Los pacientes que lle-
gan al psiquiatra suelen ser mas graves y probablemente dife-



rentes de los que se atienden en las consultas de reumatologia o
atencion primaria. La conducta ante la enfermedad de muchas
fibromialgias recuerda a la de los pacientes con trastornos por
somatizacion (muchas consultas médicas, quejas continuas, ci-
rugia discutible y mayor discapacidad de la esperada).

No hay cifras fiables acerca de la prevalencia en la poblacién
general, pero es el tercer trastorno mds frecuente en la préac-
tica reumatologica (después de la osteoartritis y de la artritis
reumatoide) y es muy frecuente también en atencion primaria
(5-6% segun diversos estudios) donde suele subdiagnosticarse.
En poblaciones clinicas es mucho mas frecuente en mujeres.

La etiologia no se conoce. No hay alteraciones histologicas o
enfermedad organica definitivamente establecida, aunque hay
descritos cambios inmunopatologicos variables en distintas se-
ries de fibromialgia. Muchos de las pacientes que acuden a los
reumatologos con fibromialgia presentan trastornos afectivos
(depresion mayor y distimia) y/o de la personalidad con aspec-
tos disemocionales o neuréticos. Algunos autores sostienen que
en la base de la fibromialgia hay un proceso de somatizacion.

Criterios diagnésticos
El diagnostico se hace por los dolores bilaterales, por encima y
por debajo de la cintura, que incluyen puntos cervicales, dor-
sales y lumbares.

Los criterios de diagnoéstico del American College of Rheu-
matology®® son:

1. Historia de dolores musculoesqueléticos muy extensos.
2. Once de 18 puntos gatillo (que se identifican por palpa-
cion) de los cuales 9 han de ser bilaterales.

Aunque la fibromialgia se asocie con frecuencia a trastornos
del sueno y a sindrome de fatiga crénica, los sintomas caracte-
risticos de éstos no se incluyen en el diagnéstico para facilitar
la investigacion. En la artritis reumatoide o en la enfermedad
de Lyme puede haber sintomas de fibromialgia secundaria.

Principios generales del tratamiento

Hasta hace poco el tratamiento clasico se hacia con antidepre-
sivos triciclicos como la amitriptilina desde 50 mg/dia y hasta
alcanzar dosis antidepresivas para mejorar el suefio, el estado
de d4nimo y disminuir los dolores. Actualmente®®* existen pro-
gramas integrados que incluyen:

— Tratamientos farmacolégicos: antidepresivos triciclicos
para tratar los trastornos de suefio, pregabalina y duloxeti-
na (estos 2 farmacos son los tinicos aprobados por la Food
and Drug Administration en la fibromialgia). Fluoxetina,
paroxetina, citalopram pueden resultar eficaces en casos
concretos y se han propuesto modafinilo y bupropién para
el tratamiento del componente cognitivo fibrofog.

— Tratamientos psicolégicos: terapia cognitivo-conductual.

- Ejercicio aerdébico.

— Terapias alternativas.

— Terapia de mentalizacion.

Sindrome del intestino irritable

La prevalencia de sintomas de intestino irritable en la pobla-
cion general es del 15-20%. Sélo una parte de ellos solicitan tra-
tamiento en atencién primaria o clinicas especializadas®. Los
pacientes con sindrome del intestino irritable (SII) que visitan

mas a los médicos y tienen sintomas mas graves presentan con
mayor frecuencia de trastornos del estado de animo y crisis de
angustia con agorafobia (asociada a veces al temor a la diarrea
incontrolable).

La etiologia completa del SII es desconocida. Se han senalado
intolerancia alimentaria, alteraciones de la motilidad intestinal,
alteraciones del locus caeruleus y distrés. Experiencias que
incrementan las sensaciones gastrointestinales en la infancia
a través de la atencion de los padres o cuidadores o beneficios
derivados (ausencia escolar), incluyendo el abuso infantil, son
mas habituales en pacientes por SII que en la poblacién gene-
ral. Estos pacientes son también, con frecuencia, compulsivos,
hiperconscientes, dependientes, sensitivos, culpables, preocu-
pados y con una necesidad anémala de aprobacion social. E1 SIT
se asocia mds a sintomas de ansiedad que de depresién®.

Criterios diagnésticos

El diagnéstico® segn los criterios actuales requiere la presen-
cia continua o recurrente, durante al menos 3 meses, de dolor
abdominal o incomodidad que se alivia con la defecacion y se
asocia a cambios en la frecuencia o consistencia de las heces
con un patron irregular de defecacion durante al menos el 25
% del tiempo en que se manifiesta por 3 o mas de los siguientes
sintomas: a) frecuencia de defecacion alterada; b) heces duras,
escasas o liquidas; ¢) tension, urgencia o sensacion de evacua-
cién incompleta; d) periodos de heces mucosas, y ) hinchazén
o sensacion de distension abdominal.

El diagnoéstico se establece por la sintomatologia y la historia
natural de la enfermedad y requiere descartar otras posibles
explicaciones médicas y psiquidtricas de los sintomas intesti-
nales mediante las exploraciones pertinentes.

Principios generales del tratamiento

Los principios generales del tratamiento® del SII son similares
a los de otros trastornos somatomorfos. En el contexto de una
relacion personal en la que se conoce al paciente, se seleccio-
nan los tratamientos sintomaticos para el dolor, el estrefiimien-
to o la diarrea. Si la fibra, el ajuste de la dieta o la loperamida
no la corrigen, un triciclico puede ser una buena opcién para
la diarrea. Un ISRS estd indicado si hay crisis de angustia o
trastorno obsesivo-compulsivo concurrente. Los ISRNS no se
han ensayado todavia en estas poblaciones. El alivio del do-
lor sigue los principios del tratamiento del dolor somatomorfo.
Hay tratamientos cognitivo-conductuales (manejo del estrés,
relajacion) capaces de romper el circulo vicioso ansiedad/SII
y de corregir factores como la amplificacion perceptiva de los
sintomas viscerales. j
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