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Resumen

La evaluacién de cuadros clinicos que no siguen un pa-
trén caracteristico compatible con un trastorno mental, es
dificil y, entre ellos, estan los trastornos somatomorfos. En
el 2001, la Organizacién Mundial para la Salud estimé que
existian 450 millones de personas con un trastorno mental o
del comportamiento. La incidencia y prevalencia de estos
padecimientos varfa a nivel mundial por distintos factores.
La presencia de brotes por estos trastornos ha sido reportada
en varios paises atribuyéndoseles principalmente a factores
socioculturales. Las manifestaciones clinicas pueden ser
variadas, pero de acuerdo a la American Psychiatric Asso-
ciation deben presentarse al menos cuatro sintomas doloro-
sos, dos digestivos, uno sexual y uno pseudoneurolégico.
La estrategia terapéutica debe dirigirse a la modificacion
del comportamiento. El médico debe revisar y actualizar
este tipo de padecimientos, para realizar un diagnéstico tem-
prano y tratamiento oportuno.

Palabras clave: Trastornos somatomorfos, trastorno de
somatizacion, trastorno de conversion, brote, Asociacion
Americana de Psiquiatria.

Summary

The evaluation of many clinical manifestations that do not
follow a characteristic pattern, suspecting a mental disorder, is
difficult and among them they are the somatoform disorders. In
the 2001, the World Health Organization stimated that 450
million of people have a mental disorder or behaving. The
incidence and prevalence are different in whole world by dif-
ferent factors. The presence of outbreaks by these disorders
have been reported in several countries attributing them to it
mainly to sociocultural factors. The clinical manifestations can
be varied, but according to the American Psychiatric Associa-
tion at least four painful symptoms, two digestives, one sexual
and one pseudoneurological must appear. The therapeutic strat-
egy must go to the modification of the behavior. The doctor

must review and update this type of disorders, to make an early
diagnosis and opportune treatment.

Key words: Somatoform disorders, somatization disor-
der, conversion disorder, outbreak, American Psychiatric
Association.

Introduccion

Con cierta frecuencia el médico se ve enfrentado a la eva-
luacién de un grupo de cuadros clinicos que resultan dificiles
de comprender ya que sus sintomas y signos no siguen un
patrén caracteristico. Se trata de trastornos que no logran con-
figurar un cuadro clinico conocido y en los que se sospecha
que existe un componente psicolégico importante. Si bien toda
enfermedad provoca una respuesta de adaptacion psiquica, en
ciertas ocasiones la apariencia de una enfermedad no es sino la
expresion de un trastorno psicolégico subyacente.

Las enfermedades mentales son frecuentes en la prictica
médica y sus manifestaciones iniciales pueden ser las de un
trastorno primario o un cuadro coexistente.

Epidemiologia

La Organizaciéon Mundial para la Salud (OMS) en 2001
seflalé que aproximadamente 450 millones de personas pa-
decian un trastorno mental o del comportamiento. Que son
una de las diez primeras causas de discapacidad en el mun-
do y estimaron que éstos representan el 12% de la carga de
morbilidad en el mundo.

Hsu y colaboradores realizaron un estudio donde examina-
ron los patrones del trastorno somatomorfo entre caucasicos y
chinos, encontrando que la verdadera somatizacién fue mas
frecuente en los chinos (Hsu, 1997). Otro estudio realizado en
Florencia encontré que la prevalencia en un afio de forma ge-
neral fue menor a la esperada, 0.7% desérdenes dismorficos,
4.5% hipocondria, 0.6% trastorno somatomorfo por dolor, 0.3%
trastorno de conversion, 0.7 trastorno de somatizacién y 13.8%
trastorno somatomorfo indiferenciado (Faravelli, 1997).
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En forma de brote, en septiembre de 1998 se presentaron
800 casos en nifios en Jordania que creyeron tener manifesta-
ciones clinicas de tétanos y difteria tras la aplicacién de dicha
vacuna. Ciento veintidds nifios fueron hospitalizados (Kha-
rabsheh, 2001). El Distrito de Salud de Washington, en 1994
report un brote de enfermedad desconocida con 71 casos
caracterizada por cefalea y ndusea en varios en personal de un
colegio. Predomind el sexo femenino y se investigé las con-
diciones del sistema del aire acondicionado y se encontrd
que estaba en adecuado funcionamiento. De igual forma, se
investigaron causas de intoxicacién por biéxido de carbono,
compuestos quimicos voldatiles, particulas contaminantes
ambientales y agentes bioldgicos y todos fueron negativos
(CDC, 1996). También un conglomerado de cinco casos en
mujeres de 9 a 13 afios de edad fue reportado por debilidad,
pérdida de peso y anorexia inexplicables. Todos los casos
conocian bien el cuadro clinico del trastorno conversivo. Tres
meses después de la instauracién de una terapéutica, cuatro
de las cinco presentaron mejorfa (Cassady, 2005).

Cada vez que ocurra un brote de alguna enfermedad de
origen psicolégico, los médicos clinicos deben incluir a las
autoridades de salud publica para iniciar las investigacio-
nes pertinentes (Weir, 2005).

En nuestro pafs a inicios del 2007, de un grupo multidisci-
plinario de expertos, incluyendo médicos, psiquiatras, psico-
logos, socidlogos y antropdélogos de la Secretarfa de Salud
(SSA) diagnosticé el trastorno psicégeno de la marcha, en un
internado de nifas en Chalco, Estado de México atribuido a
distintos factores incluyendo el origen socioecondmico, el ais-
lamiento de las estructuras familiares, la convivencia de un
gran nimero de alumnas, los antecedentes de violencia fami-
liar y otros eventos traumaticos previos al ingreso al internado
y la propension de los adolescentes a imitar a figuras claves del
grupo, aun cuando ello implique el desarrollo de conductas
distintas a las normales. Dentro de las acciones de la SSA, reco-
mend6 que se establecieran mecanismos necesarios para hacer
una evaluacion psicoldgica a todas las alumnas que ingresen a
la Villa en el futuro, para apoyarlas en su desarrollo educativo
e identificar de manera oportuna a aquellas que pudieran estar
enriesgo de presentar este tipo de sintomas y en su caso, proce-
dan a las medidas preventivas que permitan evitar nuevos bro-
tes de este padecimiento (SSA, 2007).

Clasificacion de los trastornos somatomorfos

De acuerdo a la American Psychiatric Association en su
cuarta revision del Diagnostic and Statistical Manual (DSM-
IV-TR), los trastornos somatomorfos se describen en los si-
guientes: a) trastorno de somatizacion, b) trastorno somato-
morfo indiferenciado, c¢) trastorno de conversion, d) trastor-
no por dolor, e) hipocondria, f) trastorno dismérfico corporal,
g) trastorno somatomorfo no especificado.

148

Manifestaciones clinicas

Los sintomas interfieren en la vida cotidiana, suelen
estar asociados a trastornos del estado de dnimo, que pue-
den ser consecuencia de interacciones farmacoldgicas por
tratamientos iniciados de manera independiente por dife-
rentes médicos.

Los pacientes con trastorno de somatizacién suelen ser
impulsivos y exigentes, y a menudo cumplen los criterios
de un diagndstico psiquidtrico formal comérbido. En el tras-
torno de conversion, los sintomas se centran en déficit de las
funciones voluntarias motoras o sensitivas, y en factores
psicolégicos que inician o agravan la presentacién clinica.
Aligual que en el trastorno de somatizacion, el déficit no es
intencionado ni simulado, como ocurre en el trastorno facti-
cio (simulacidn). La caracteristica esencial de la hipocondria
es la creencia de padecer una enfermedad grave que persiste
pese a las explicaciones tranquilizadoras del médico y de una
valoracién médica adecuada. Como en el trastorno de soma-
tizacion, los pacientes hipocondriacos tienen antecedentes
de malas relaciones con los médicos, surgidas de su conven-
cimiento de que han sido explorados y tratados de forma
incorrecta o insuficiente (Dennis, 2004).

La depresion es citada como uno de los diagndsticos psi-
quidtricos mas cominmente asociados a los trastornos so-
matomorfos; el 38% de estos pacientes sufre de depresion
durante el episodio de movimientos anormales conversivos
(Marjama, 1995).

Cuando un paciente presenta sintomas de un posible tras-
torno conversivo motor existen cuatro posibilidades: 1) que
sea realmente conversivo, 2) que sean parte de alguna otra
enfermedad psiquidtrica, 3) que sean parte de un fenémeno
psicopatolégico asociado a una enfermedad orgénica, 4) que
sean la presentacion inusual de una enfermedad fisica. En
forma caracteristica el trastorno conversivo motor se presen-
ta con las caracteristicas sefialadas més adelante (Marjama,
1998). Cuando éstas estan presentes la posibilidad de que el
cuadro sea efectivamente conversivo es mucho mayor: co-
mienzo subito, los movimientos o déficits remiten o vuelven
espontdneamente, los cuales disminuyen o desaparecen cuan-
do el enfermo se distrae, aumentan cuando el médico se con-
centra en el sintoma, no son tipicos de las enfermedades
reconocidas y resolucién con placebo o psicoterapia.

Probablemente el temblor conversivo sea la alteracion del
movimiento mas frecuente, reportado hasta en un 50% de
todos los trastornos conversivo motor. A menudo es de ins-
talacion brusca, puede acompaiar a otras alteraciones como
disfuncién de la marcha por ejemplo. Generalmente es irregu-
lar, altamente fluctuante y varia cuando el paciente se dis-
trae. Normalmente no existe una relacion estrecha entre la
amplitud del temblor y la alteracién del miembro afectado. El
temblor usualmente es mixto (de reposo, postural y de inten-



cién) y puede ser migratorio de una parte del cuerpo a otra
(Majarma, 1998; Keane, 1989; Koller, 1989).

Diagnéstico

De acuerdo a la American Psychiatric Association, los
pacientes con trastornos de somatizacion suelen ser objeto
de numerosas pruebas diagndsticas e intervenciones ex-
ploratorias, en el intento de encontrar su enfermedad «real».
El diagnéstico debe apoyarse en una apreciacién cuidado-
sa de la fenomenologia clinica, y en una correcta valoriza-
cién de la psicopatologia subyacente. Los criterios diag-
nésticos formales exigen el registro de al menos cuatro
sintomas dolorosos, dos digestivos, uno sexual y uno pseu-
doneurolégico.

Tratamiento

El tratamiento debe dirigirse a la modificacién del com-
portamiento. Las visitas deben ser breves y no asociadas a la
necesidad de tomar una medida diagndstica o terapéutica
(Dennis, 2004). El uso de placebo para diagndstico y terapia
es controvertido. Algunos pacientes pueden interpretarlo
como una confrontacién y volverse mas resistentes al diag-
néstico y tratamiento psiquidtrico (Majarma, 1998). Fahn y
Monday aconsejan el uso de placebo cuando es dificil hacer
el diagndstico de trastorno conversivo. En todo caso es ne-
cesario mantener una actitud de reserva respecto de su uso 'y
nunca utilizarlo como una manera de confrontar o aclarar al
paciente.

Pronéstico

Se ha reportado que alrededor de un 25% de estos pa-
cientes presentaban cuadros neurolégicos de aparicidén pos-
terior al diagndstico de trastorno conversivo motor. En un
seguimiento en una poblacién similar de pacientes con sin-
tomas motores inexplicables, ingresados entre 1989y 1991,
se concluyd que la incidencia de un trastorno neuroldgico
subsecuente, determinado por un error diagndstico inicial,
fue relativamente baja, del 4.3% (Crimlisk, 1998).

Conclusiones

Es importante revisar y actualizar este tema, ya que el
trastorno conversivo motor se presenta con frecuencia en la
practica médica, tanto del médico general como del espe-
cialista. Segtin lo mencionado, es necesaria una evaluacién
exhaustiva del paciente que sea capaz de descartar razona-
blemente una enfermedad orgénica.

Es fundamental que el médico no menosprecie el sinto-
may siempre mantenga la confianza y el respeto como la base
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de la relacion médico-paciente. Es importante que se realice
un diagndstico lo antes posible para asegurar que los pa-
cientes accedan a los servicios médicos adecuados y optimi-
zar el prondstico clinico.
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