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T.7: TRASTORNOS SOMATOFORMES

CRITERIOS DEL TRASTORNO DE SOMATIZACION SEGUN EL DSM-IV-TR

A) Historia de multiples sintomas fisicos que empieza antes de los 30 afios, que acontece durante un periodo de varios afios y
conduce a la solicitud de atencién médica o induce un deterioro significativo a nivel social, laboral u otras ...

B) Deben cumplirse todos los criterios expuestos a continuacién y los sintomas del sujeto pueden aparecer en cualquier
momento durante el curso del trastorno:

(1) cuatro sintomas de dolor: historia del dolor relacionada con al menos cuatro zonas o funciones diferentes.

(2) dos sintomas gastrointestinales: historia de al menos dos sintomas gastrointestinales distintos al dolor.

(3) unsintoma sexual (o del sistema reproductor) distinto al dolor.

(4) un sintoma pseudoneuroldgico: ...sugiere condicion neuroldgica que no se limita al dolor

C) (o)

(1) tras el examen apropiado, ninguno de los sintomas del criterio B puede ser explicado completamente por una condicién
médica general conocida o por los efectos directos de una sustancia: drogas, medicacién

(2) cuando existe una condicién médica general relacionada, los sintomas fisicos o el deterioro resultante es mucho mayor de lo
que cabria esperar.

D) Los sintomas no son producidos intencionalmente ni fingidos (como en el trastorno facticio o la simulacién).

CRITERIOS DEL TRASTORNO SOMATOFORME INDIFERENCIADO SEGUN EL DSM-IV-TR

A) Uno o mas sintomas fisicos: fatiga, pérdida de apetito.....

B) (1)o2):

(1) tras el examen apropiado, los sintomas no pueden ser explicado completamente por una condiciéon médica general conocida
o por los efectos directos de una sustancia.

(2) cuando existe una condicidon médica general, los sintomas fisicos o el deterioro resultante es mucho mayor de lo que cabria
esperar.

C) Los sintomas originan malestar o deterioro clinicamente significativo a nivel social, laboral u otras dreas importantes de

funcionamiento.

D) Laduracién de la alteracién es por lo menos de 6 meses.

E) Laalteracion no se explica mejor por otro trastorno.

F) Elsintoma no es producido intencionalmente ni fingido (como en el trastorno facticio o la simulacién).

CRITERIOS DE HIPOCONDRIA SEGUN EL DSM-IV-TR

A) Preocupacién y miedo a tener, o la conviccién de padecer, una enfermedad grave que se basa en la interpretacion que hace
la persona de sus sintomas somaticos.

B) La preocupacién persiste a pesar de las exploraciones y explicacién médica apropiada.

C) La creencia en A no es de intensidad delirante (trastorno delirante tipo somatico) y no se restringe a una preocupacion
circunscrita acerca de la apariencia (como el trastorno dismérfico corporal).

D) La preocupacién origina malestar o deterioro clinicamente significativo a nivel social, laboral y otras &reas.

E) Laduracién de la alteracion es de al menos 6 meses.

F) La preocupacion no se explica mejor por un trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo - compulsivo, trastorno
de panico, episodio depresivo mayor, ansiedad de separacion u otro trastorno somatoforme.

Especificar:

con pobre insight: si la mayor parte del tiempo la persona no reconoce que la preocupacion por tener una enfermedad grave es
excesiva 0 poco razonable.

CRITERIOS DEL TRASTORNO DE CONVERSION SEGUN DEL DSM-IV-TR

A) Uno o mas sintomas o déficit que afectan a la funcién motora voluntaria o sensorial y que sugieren una condicién
neuroldgica u otra condicion médica general.

B) Se considera que los factores psicoldgicos estdn asociados al sintoma o déficit debido a que el inicio o exacerbacién de
ambos estd precedido por conflictos y otros estresores.

C) Elsintoma o déficit no se produce intencionalmente ni de manera fingida (como en el trastorno facticio o la simulacién).
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D) Tras el examen apropiado, el sintoma no puede ser explicado completamente por una condicién médica general, o por los
efectos directos de una sustancia, o por una conducta o experiencia culturalmente normales.

E) El sintoma o déficit origina malestar o deterioro clinicamente significativo a nivel social, laboral u otras &reas de
funcionamiento, requieren atencidon médica.

F) Elsintoma o déficit no se limita al dolor o a una disfuncién sexual, no acontece exclusivamente durante el curso del trastorno
por somatizacion y no se explica mejor por otro trastorno mental.

Especificar tipo de sintoma o déficit:

Con sintoma o déficit motor: deterioro de la coordinacion o equilibrio...
Con sintoma o déficit sensorial: perdida de tacto, visién doble....

Con crisis o convulsiones

Con sintomatologia mixta.

CRITERIOS DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL SEGUN DEL DSM-IV-TR

A) Preocupacién por un defecto imaginado en la apariencia fisica. Si existe una leve anomalia fisica, la preocupacién es
marcadamente excesiva.

B) La preocupacién origina malestar o deterioro clinicamente significativo a nivel social, laboral u otras &reas de
funcionamiento.

C) Lapreocupacion no se explica mejor por otro trastorno mental.

CRITERIOS DEL TRASTORNO DE DOLOR SEGUN DEL DSM-IV-TR

A) El dolor localizado en una o mas zonas anatémicas es el nlcleo predominante de la sintomatologia clinica, y su gravedad
justifica la atencién médica.

B) Eldolor origina malestar o deterioro clinicamente significativo a nivel social, laboral u otras &reas.

C) Se considera que los factores psicoldgicos tienen un papel importante en el inicio, exacerbacién o mantenimiento del dolor.
D) Elsintoma o déficit no es producido intencionalmente ni fingido (como en el trastorno facticio o la simulacién).

E) El dolor no se explica mejor por un trastorno del estado de animo, ansiedad o psicético, y no cumple los criterios para la
dispareunia..

Codificar:

= Trastorno de dolor asociado a factores psicolégicos.
- Trastorno de dolor asociado a factores psicoldgicos y a una condicién médica general.

Especificar:

- Agudo: duracion inferior a 6 meses.
= Crénico: duracién de 6 meses 0 mas.
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I. INTRODUCCION

Los hoy denominados desordenes somatoformes provienen de un conjunto de trastornos
derivados del concepto de neurosis histérica (Utero).

Su incorporacion a la psicopatologia se debe a:

Charcot: 1° en reconocer y describir los sintomas.
Janet

Y, sobre todo, Freud: mas interesado en la génesis.
El mecanismo de conversion de los traumas psicologicos constituia el nicleo central de la histeria.

Cinco significados diferentes asociados al término histeria:

UGN WN=

Trastorno de conversion

Sindrome de Briquet

Desorden de personalidad

Patrén psicodinamico manifestandose en si mismo como un rasgo de personalidad
. Mas coloquial: conducta indeseable

Evolucion del término en el DSM:

DSM-II: el grupo de la neurosis histérica se categorizd en dos tipos de trastornos:

El tipo de conversion
El tipo disociativo

La hipocondria se considero una neurosis no histérica (neurosis hipocondriaca)

DMS-II: se abandona el término histeria. Hay:

Trastorno somatoforme (mas somatico: dolor, ceguera, paralisis). Incluia:

o T. por somatizacion (antes: histeria o Briquet): Quejas sobre miiltiples sintomas fisicos
(desmayos, nauseas, debilidad, problemas urinarios...) que no se fundamentan en causa organica
alguna.

o Desorden de conversion (antes neurosis histérica de conversion): Pérdida o alteracion
del funcionamiento fisioldgico, (paralisis, sordera, ceguera) que sugiere un trastorno fisico, para el
que no existe patologia organica subyacente.

o Desorden de dolor psicogeno (dolor somatoforme): Dolor severo y prolongado que, o bien
es inconsistente con la distribucion anatomica del sistema nervioso, o bien no puede ser explicado a
partir de una patologia organica.

o Hipocondria: Preocupacion, miedo o creencia de padecer una enfermedad grave que surge tras
interpretar los signos corporales incorrectamente.

o Desorden somatoforme atipico: que incluia el T. dismorfico (dismorfofobia)
definido como preocupacion excesiva por un defecto imaginario sobre la apariencia fisica.

NOTA: El desencadenante psicoldgico y los sintomas de los trastornos psicosomaticos y somatoformes se

presentan como fenémenos comunes en ambos trastornos:

—  Trastorno psicosomatico existe un dafo en el sistema fisioldgico correspondiente

— Trastorno somatoformes no se desprende una patologia organico demostrable o un proceso
patofisioldgico conocido.

Trastorno disociativo (mas cognitivo: conciencia, memoria, personalidad; se sugiere
problema neurologico).

DSM-III-R: el Unico cambio es que el T. dismérfico se establece como nueva categoria
especifica.
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Estos cinco trastornos podrian agruparse en dos categorias:
- Los que implican una alteracion del funcionamiento fisico: gran dificultad para
distinguirlos de los problemas que poseen una base organica. Estarian los trastorno de
conversion, el desorden por somatizacion y el dolor somatoforme

- Los que implican preocupaciéon con respecto a posibles problemas corporales:
hipocondria y dismorfofobia. La alteracion o la pérdida de funcionamiento fisico es
minima.

Los T. somatoformes causaron gran interés a finales del XIX y pp del XX (hipnosis; guerras).
Actualmente no son tan atendidos.

Respecto a la epidemiologia:
- Menos conocida que otros trastornos.
- T. somatizacion: 0,2% y 2% en mujeres
- T. somatizacion, dismérfico, dolor somatoforme y conversion: Mas frecuente en
mujeres.
- Hipocondria: se pens6 que era mas % en varones. Actualmente son =.
o Es mas frecuente de lo que indican los datos clinicos.
o Muchos se solapan con casos de ansiedad. Es frecuente encontrarlo como
diagndstico 2° en T. de panico.

Sobre el término somatizacion:
- Es un problema no resuelto de la medicina.
- No hay una definicion clara. Una idea comln en todas las definiciones es que es un
malestar (distress) corporal no explicado médicamente, que se relaciona con
problemas psiquiatricos, psicologicos o sociales.

- Lo introdujo Stekel: proceso hipotético mediante el cual una neurosis profundamente arraigada podria
causar un trastorno corporal.

- Lipowski critica esta definicion por denotar mecanismos de defensa (etiologia) y
propone una definicion descriptiva:
Tendencia a experimentar y expresar malestar psicologico en forma de sintomas
somaticos (vs cognitivos) que el sujeto interpreta erroneamente como signo de
alguna enfermedad fisica severa y que le lleva a solicitar asistencia.

o Hay tres componentes: experiencial, cognitivo y conductual.
o Aboga por un concepto genérico de somatizacion: no hay una etiqueta
diagnostica determinada. Vinculada a multiples trastornos.

o Se puede distinguir varias dimensiones:
= Duracion
. ° de hipocondria
= emocionalidad manifiesta
Ll Habilidad para describir sentimientos y desarrollar fantasias

- También puede ser entendida como un patron de “conducta de enfermedad”.
o El concepto es de Mechanic, pero fue Pilowski quien lo llevo a los T. somatoformes

Podria ser la expresion de un rasgo de personalidad o de una tendencia a adoptar el

papel de enfermo.
P.ej. los que adoptan el papel de enfermo tienen umbrales mas bajos para el dafo-

Il. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS SOMATOFORMES

(ver tabla pag. 182)
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A. CATEGORIZACION SEGUN EL DSM-IV-TR

El DSM-IV-TR estima que la caracteristica comin del grupo de trastornos somatoformes es la
presencia de sintomas fisicos que sugieren una condicion médica general y que no son
explicados completamente por una condicion médica general, por los efectos directos de una
sustancia o por otro trastorno mental. Los sintomas deben causar angustia o deterioro
clinicamente significativo a nivel social, laboral u otras areas de funcionamiento.

En el DSM-IV-TR se mantiene las mismas categorias (7) que en el DSM-III-R, pero se
introducen elementos de simplificacion y clarificacion de los criterios diagndsticos.

1. TRASTORNOS DE SOMATIZACION

Segun el DSM-IV-TR el aspecto definitorio es la presencia de un patrén de sintomas somaticos
multiples y recurrentes que sucede a lo largo de un periodo temporal de varios afos y que se
inicia antes de los 30 afos. Se considera que estos sintomas dan lugar a la bdsqueda de

atencion médica u ocasionan una incapacitacion importante en diversos ambitos de la vida de
la persona.

Novedades introducidas respecto al DSM-III-R:
= Eliminacion de la definicion la creencia de estar enfermo.

= La lista de 35 items ha sido agrupada en 4 categorias de sintomas fisicos:
4 sintomas de dolor.

2 sintomas gastrointestinales.

1 sintoma sexual.

1 sintoma pseudoneurolégico.

> o o o

L] El requisito de al menos 13 sintomas somaticos exigidos por el DSM-III-R, queda reducido a 8.

Elimina la nota de los 7 sintomas “indicadores”

= Ahade como criterio que los sintomas no estén bajo el control voluntario del sujeto.

2. TRASTORNO SOMATOFORME INDIFERENCIADO

DSM-II-R: categoria para los cuadros clinicos que no reunian los criterios completos para el
trastorno de somatizacion.

En el DSM-IV y DSM-IV-TR siguen considerandolo como una categoria residual, y aunque la
conceptualizacion de este trastorno no ha variado, se modifica el criterio de exclusion y
ademas anaden 2 nuevos criterios diagndsticos:

= Referido a las consecuencias negativas que ocasionan los sintomas.

= Referido a la produccion no deliberada de éstos.

3. HIPOCONDRIA

DSM-III-R: Preocupacion, miedo o creencia de tener una enfermedad grave a partir de la

interpretacion personal de los signos o sensaciones fisicas que se consideran pruebas de
enfermedad somatica.

La identificacion de un error de pensamiento es un aspecto clave en el diagnostico.

La caracteristica nuclear es el miedo o creencia a padecer una enfermedad importante que
surge en el sujeto a partir de la interpretacién erronea de sus sintomas corporales.
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Este temor o conviccion es persistente (minimo 6 meses), no es explicado de un modo mas
adecuado por otro trastorno mental, se mantienen a pesar de los reconocimientos fisicos y
provoca un marcado malestar y deterioro importante en diversos ambitos de la vida de la
persona.

Dos problemas importantes asociados a la definicion del DSM-III-R que también son

extensibles al DSM-1V:

1. La definicién engloba tanto a los pacientes convencidos de que estan enfermos como a
aquellos que temen enfermar. No proporciona pautas especificas para establecer un
claro diagnéstico diferencial entre: conviccion de enfermedad y fobia a la enfermedad.

Pilowski identifico 3 dimensiones: preocupacion corporal, fobia a la enfermedad y conviccion de
enfermedad. Y otros han realizado subdivisiones parecidas.

A la hora de diferenciar la fobia a la enfermedad (nosofobia) y el hipocondriaco:
o  Estimulos externos (vs) internos
o Evita el E. temido (vs) conductas dirigidas a neutralizar la ansiedad (ej. Autocomprobaciones)
o Miedo a un sintoma o enfermedad Unica (jo forma focal de hipoc.!) (vs) Miedos a sintomas
corporales multiples y diversidad de enfermedades
o  Especificidad y estabilidad longitudinal de los sintomas; ataques (vs) resistencia a la informacion
médica tranquilizadora; preocupacion constante.

2. Respecto al criterio diagnostico de que el miedo de tener o la creencia de que ya se tiene
una enfermedad persiste a pesar de las explicaciones médicas.

Salkovskis y Warwick dicen que habria que redefinir este criterio porque:
- persiste debido a la informacion
- no se podria diagnosticar si no hay explicacion médica

Y sugieren que se reclasifique la hipocondria como un trastorno de ansiedad. Alta

comorbilidad (T. de panico). Incluso, json diferentes? Chorot y Hiller nos dan algunas

pistas para distinguirlos:

- mas activacion autonoma en panico.

- Puntuacion mas alta de los hipoc. en las subescalas de preocupaciones corporales, fobia a la enfermedad,
creencias hipoc. y experiencias de tratamiento.

- Mayor comorbilidad con agorafobia (en panico); y la hipoc. mas vinculada a sintomas somatoformes.

- Respecto a las actitudes hacia la enfermedad: tendencia mas patoldgica en hipoc.

Barsky et al. sugieren que se incorpore una nueva categoria: la hipoc. transitoria.

En relacion con los problemas del DSM-III-R, el DSM-IV:
El DSM-IV no incorpora las sugerencias hechas, ni subsana los problemas de los que adolecia
el DSM-III-R ya que se mantiene practicamente invariable la definicion de hipocondria.

1. El DSM-IV continua reservando la categoria de hipocondria tanto para los sujetos que
estan convencidos de que se encuentran enfermos como a los que les asusta la enfermedad-

Aunque el DSM-IV incluye explicitamente la fobia a la enfermedad dentro de los

trastornos de ansiedad en la categoria de fobia especifica. Y para facilitar su

diagnostico diferencial sefala que la distincion entre hipocondria y fobia especifica

depende de la existencia o no de conviccion de enfermedad. Asi:

—  Los hipocondriacos estan preocupados por el miedo a tener una enfermedad (que esta se encuentre ya
presente.

—  Los fobicos de enfermedad especifica: les asusta contraer o estar expuestos a una enfermedad.

2. Sigue manteniendo sin variaciones la cuestion de la informacion tranquilizadora (que el
miedo o creencia del sujeto de que esta enfermo persiste a pesar de las exploraciones fisicas
realizadas y las explicaciones del médico).

Otros cambios en el DSM-IV:
= Suprimido la indicacion de que los sintomas no fuesen debidos a crisis de angustias.
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Incorporacion de que otro T. mental no dé mejor cuenta.

Se amplia el criterio de exclusion: la preocupacion no se circunscribe al aspecto fisico.

Permite que el clinico pueda utilizar la etiqueta de insight pobre cuando el paciente no admita que su
preocupacion por tener una enfermedad es exagerada.

Rasgos caracteristicos de las personas hipocondriacas segun Gutsch:

CONOUAWNKE

Ansiedad.

Rasgos de personalidad compulsivos.

Estado de animo decaido.

Tendencias de doctor shopping.

Exacerbacion de las relaciones médico - paciente.
Deterioro de la capacidad para el funcionamientos social.
. Deterioro de la capacidad para el funcionamiento laboral.
. Preocupacion por dolores insignificantes.

. Preocupacion por toses sin importancia.

10. Preocupacion por la peristalsis.
11. Escasa relaciones sociales.
12. Necesidad de explicar con detalle su historia médica.

Aspectos clinicos y psicologicos que desde la perspectiva cognitivo-conductual
caracterizarian a la hipocondria (grupo Salkovskis):

oupwNE

Preocupacion por la salud

Insuficiente patologia organica que justifique las preocupaciones expresadas

Atencion selectiva a los cambios o caracteristicas corporales

Interpretacion negativa de signos y sintomas corporales

Atencion selectiva y desconfianza de la informacion médica y no médica

Busqueda persistente de explicaciones/comprobacion del estado corporal/informacion.

4. TRASTORNO DE CONVERSION

EL DSM-III-R tenia una concepcion muy amplia del sintoma de conversion. Incluia tanto los que
sugerian un dano neuroldgico (paralisis, afonia..), como los que afectaban al sistema
vegetativo (vomitos, desmayos), y al endocrino (pseudociesis).

Cloninger sugirio la limitacion a los sintomas neurologicos y un periodo minimo de 6
meses.
Otra sugerencia ha sido contemplarlos mas como un sintoma que como un sindrome.

El DSM-1V reduce los sintomas de conversion:

El aspecto basico de este trastorno es la presencia de sintomas o déficit no
deliberados que afectan al funcionamiento motor voluntario o sensorial, lo que hace
pensar en una condicion médica general. Se considera que en su inicio o exacerbacion
estan implicados factores psicologicos.

Los sintomas endocrinos se clasifican como trastorno somatoforme no especificado.

Se proponen diversos subtipos de trastorno de conversion de acuerdo con la
modalidad de sintoma o déficit: motor; sensorial; crisis y convulsiones; mixta.

Otra novedad es la ampliacion de los criterios de exclusion: a la frase “que los
sintomas no se limiten al dolor o a una disfuncion sexual” se afade: “que no
aparezcan solo en el transcurso de un trastorno por somatizacion y que no exista otro
trastorno mental que dé mejor cuenta de la alteracion”.

Otro requisito: que el sintoma cause perturbacion significativa a nivel clinico, tal
como una marcada angustia y deterioro del funcionamiento.

5. TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL



T. 7. T. Somatoformes
Ma José Ochoa Cepero

En los ultimos anos se esta cuestionando la adecuacion de incluir este trastorno entre los
somatoformes. (P.ej. por su similitud con el trastorno obsesivo-compulsivo, por su amplia
presencia en T. psiquiatricos)

Algunos autores sostienen que hay que diferenciar entre dismorfofobia primaria y secundaria.
Otros no encuentran razones.

DSM-IV: la caracteristica esencial es la preocupacion excesiva por alguna leve o inexistente
anomalia fisica.

Las quejas suelen ser concretas, pero también pueden ser de caracter vago e
inespecifico.

Los sujetos pueden estar preocupados por diferentes aspectos corporales en distintos
momentos o por varios a la vez.

Variaciones respecto al DSM-III-R:

1. Desaparicion de la indicacion de que la creencia en la existencia de un trastorno
fisico no alcance una intensidad delirante. - pueden darse ambos trastornos

2. Se matiza, amplia y reformula la consideraciéon de que la alteracion no aparece
Unicamente en el transcurso de una anorexia nerviosa o transexualismo.

3. Inclusion de un nuevo criterio relativo a que la alteracion causa un grado
considerable de angustia y perturbacion en el funcionamiento normal de la persona.

6. TRASTORNO DE DOLOR (ANTES DOLOR SOMATOFORME)

Presencia de dolor en una o mas partes del cuerpo que constituye el aspecto central y que
alcanza un nivel de gravedad suficiente como para justificar la atencion clinica.

En el DSM-IV se aprecian matices importantes en relacion con del DSM-III-R:

Se ha reemplazado la categoria de dolor somatoforme por la de trastorno de dolor.
Incluye dos tipos de trastorno de dolor: el asociado a factores psicologicos y el
asociado a factores psicologicos y a una condicion médica general.

Debe matizarse, de acuerdo con la duraciéon superior o inferior a 6 meses, si es
cronico o agudo.

Se incluye un tercer subtipo: el trastorno de dolor asociado a una condicion médica
general. Pero no se cataloga como trastorno mental.

Retoma la indicacion del DSM- lil: incorporando en el diagndstico la exigencia de
factores psicologicos involucrados.

El criterio B se refiere Unicamente a que el dolor produce consecuencias negativas
tanto emocionales como de funcionamiento cotidiano.

Se han afadido dos criterios de exclusion:

- Elsintoma o déficit no es simulado ni refleja un trastorno facticio.

- Ningln otro trastorno mental posibilita una mejor comprension de la alteracion,
y ademas ésta no relne los criterios para el diagnostico de dispareunia.

Rasgos caracteristicos de las personas con dolor somatoforme (Gutsch):
Quejas excesivas de dolor en ausencia de evidencia fisica

Doctor shopping

Uso excesivo de analgésicos

Parestesia: sensacion de hormigueo o pinchazo.

Espasmos musculares

Historia de sintomas de conversion: ceguera...

Estado de animo disférico

Peticiones de intervencion quirlrgica.

PNOUPWN R

7.

TRASTORNO SOMATOFORME NO ESPECIFICADO
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Al igual que el DSM-III-R, el DSM-IV-TR considera que se asignarian a esta categoria los
trastornos con sintomas somatoformes, que no relnan criterios de los trastornos
somatoformes especificos. P. ej.:
1. Pseudociesis: falsa creencia de estar embarazada asociada a signos objetivos de
embarazo (aumento de abdomen, reduccion del flujo menstrual...)
2. Un trastorno en el que haya sintomas hipocondriacos no psicéticos de menos de 6
meses de duracion.
3. Un trastorno en el que haya sintomas fisicos no explicables (fatiga, debilidad
corporal...) con una duracion inferior a seis meses que no se deban a otro trastorno
mental.

B. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

B.1. Algunos cuadros clinicos que pueden confundirse con un trastorno somatoforme:

1. Los factores psicolégicos que afectan al estado fisico.

Existen factores psicoldgicos que afectan negativamente a una determinada condicion médica
general diagnosticada. Sin embargo, en los trastornos somatoformes, la condicion médica
general esta/no esta presente/es insuficiente para dar cuenta de los sintomas fisicos.

2. La presencia de enfermedad fisica.

Tener especial cuidado con alteraciones organicas que manifiestan sintomas somaticos vagos
y multiples (p.ej. esclerosis multiple) que al inicio de su evolucion pueden ser diagnosticados
como sindromes somatoformes.

En relacion con el trastorno por somatizacion, el DSM-IV expone tres caracteristicas:
a) Multiples sistemas organicos implicados
b) Inicio temprano y curso cronico sin indicios 0 anomalias que supongan un cambio estructural.
c) Ausencia de resultados de laboratorio que indiquen la existencia de una condicion médica general.

ii El trastorno de somatizacion puede coexistir con enfermedades organicas.

En el caso de la_hipocondria, también debe considerarse para el diagnostico diferencial la
presencia de una enfermedad fisica verdadera (p.ej. enfermedades tiroideas). Aunque estas
enfermedades pueden coexistir con la hipocondria, no permite utilizar esta categoria
diagnodstica para aquellas preocupaciones transitorias que surgen en el contexto de una
condicion médica general.

3. Los trastornos somatoformes implican sintomas fisicos que no se encuentran bajo el
control voluntario del sujeto, y se diferencian de la simulacion y de los trastornos facticios
en funcion de la intencionalidad.

Simulacion Somatizacion

El paciente es consciente de la|Los sintomas no son producidos
simulacion de la enfermedad. conscientemente, pero son soluciones
inconscientes a conflictos dificiles.

Los sintomas dan como resultado una | La ganancia secundaria solo es un aspecto
ganancia significativa evidente. del cuadro e implica una ganancia
interpersonal (por ejemplo, satisfacer
necesidades de dependencia) mas que una
ganancia economica o legal.
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Historia previa de conducta antisocial | Ausencia de historia previa de conducta

y/o adiccion a drogas. antisocial
Trastorno de personalidad | La somatizacion es una forma de vida, pero
(personalidad antisocial o limite). no son tan prominentes otros signos de

trastorno de personalidad.

El paciente se vuelve amenazador | El paciente se indigha o se pone ansioso
cuando se le hace frente y entonces | cuando se sugiere una causa psicologica,

abandona repentinamente el | pero se vuelve mas dependiente.
hospital, la sala de emergencia o la
clinica.

En los_trastornos facticios el (nico propodsito de la persona es el de asumir el rol de enfermo y
someterse a las exploraciones y tratamientos médicos. Una estrategia que puede contribuir a
discriminar entre trastornos somatoformes, trastornos facticios y simulacion consistiria en
considerar la conciencia que posee el sujeto sobre la motivacion de su conducta.

4. La aparicion de cambios fisicos son habituales en los trastornos del estado de animo.

A diferencia de los trastornos de somatizacion, estos sintomas se limitan a los episodios de
estado de animo deprimido.

EL DSM-1V permite el diagnostico de ambos trastornos.

5. Trastornos de ansiedad.

Los pacientes ansiosos en ocasiones vigilan en exceso pequenas disfunciones corporales,
temen poder sufrir alguna enfermedad grave y tienen sintomas somaticos procedentes de la
hiperventilacion y del arousal autonomo.

En el trastorno de panico también existe sintomatologia diversa, pero solo surge durante los
ataques de panico. Los dos trastornos pueden coexistir.

En el trastorno por ansiedad generalizada, también se dan multiples sintomas somaticos,
pero el foco de ansiedad y la preocupacion, no se restringe a la sintomatologia fisica.

La hipocondria solo se diagnostica si no existe otro trastorno mental que posibilita una mejor
comprension del desorden. Tanto la hipocondria como el trastornos dismorfico corporal
pueden ser diagnosticados conjuntamente con el trastorno obsesivo-compulsivo si las
conductas compulsivas del sujeto no se limitan a la preocupacion por la enfermedad
(hipocondria) o por el aspecto fisico (trastorno dismorfico).

En la fobia social también coexisten preocupaciones por defectos reales en la apariencia,
pero, a diferencia del trastorno dismorfico, no perturba ni incapacita al sujeto.

6. Trastornos psicoticos.
Los trastornos psicoticos se van a diferenciar de la hipocondria en que en esta la creencia del
individuo no llega a tener una magnitud delirante.

La esquizofrenia con ideas delirantes somaticas, debe distinguirse de las quejas no delirantes
del trastorno por somatizacion. En raras ocasiones se dan conjuntamente pero si lo hacen
debe diagnosticarse en ambos.
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Las alucinaciones del trastorno de somatizacion o del trastorno de conversion, se distinguen
de las que ocurren en un trastorno psicético en:

» El sujeto mantiene intacto el insight.

*= No se acompafan de otros sintomas psicoticos.

* Implican mas de una modalidad sensorial.

= Tienen un contenido ingenuo, fantastico y pueril.

= Suelen tener un significado psicologico.

= el sujeto tiende a describirlas como un relato interesante.

El trastorno dismdrfico puede ser diagnosticado conjuntamente con el trastorno delirante tipo
somatico.

7. Disfunciones sexuales.

Las disfunciones sexuales suelen presentar areas de solapamiento diagndstico con los
trastornos somatoformes. En el DSM-IV los sintomas de conversion que afectan al
funcionamiento sexual no se consideran como trastorno de conversion, sino como disfuncion
sexual.

8. Existen otros dos grupos de trastornos que hay que tener en cuenta con vistas al
diagnostico diferencial, puesto que suponen la presencia de quejas fisicas: los trastornos del
suefio y los trastornos alimentarios.

B.2. Diferenciacion entre los distintos tipos de trastornos somatoformes.

Siguiendo las indicaciones del DSM-IV, en el transcurso del trastorno de somatizacién puede
haber preocupaciones por el miedo a tener, o la creencia de que ya se tiene, una enfermedad
grave, sintomas de dolor vinculados a factores psicologicos, asi como sintomas de conversion;
sin embargo, si estas caracteristicas aparecen Unicamente en el curso de este trastorno no se
establece el diagnostico adicional de hipocondria, trastorno de dolor asociado a factores
psicologicos, ni trastorno de conversion. Cuando existen sintomas de dolor tampoco se utiliza
esta ultima categoria, sino la de trastorno de dolor.

Tanto en la hipocondria como en el trastorno de conversion pueden detectarse sintomas

pseudoneurologicos, pero:
. En la hipocondria el sujeto se preocupa porque considera dichos sintomas como manifestacion de una
enfermedad importante.
Ll En la conversion el aspecto nuclear es el sintoma en si mismo ya que el sujeto puede mostrar una relativa
falta de preocupacion por la naturaleza o implicaciones de los sintomas (belle indifférence).

El trastorno dismorfico corporal también difiere de la hipocondria y el trastorno de
conversion en que el énfasis se sitla en la preocupacion por un defecto imaginado o leve
problema real en la apariencia fisica y no en la preocupacion por una enfermedad importante
(hipocondria) ni en un sintoma o déficit del funcionamiento motor voluntario o sensorial
(trastorno de conversion).

C. CLASIFICACION SEGUN LA CIE-10 (este punto no entra como materia de examen)

Il. HIPOCONDRIA

El término hipocondria ha sufrido importantes cambios, yendo desde su consideracién original
como forma especial de melancolia (Galeno) caracterizada por dolor abdominal y flatulencia
y acompanada de sintomas mentales de miedo y tristeza, hasta la consideracion actual como
preocupacion infundada en torno a la salud.
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Incluso recientemente, la hipocondria se ha descrito (Kirmayer et al.) como un rasgo o grupo
de rasgos, mas centrado en la linea de los desordenes de la personalidad que en el grupo de
los trastornos psicopatoldgicos. Kirmayer la relaciona con niveles elevados de neuroticismo y
afecto negativo.

A. SINDROME HIPOCONDRIACO: HIPOCONDRIA PRIMARIA VERSUS SECUNDARIA

La hipocondria se encuentra muy a menudo asociada a otros sindromes psiquiatricos tales
como trastornos de ansiedad y trastornos del estado de animo -> algunos: ;existe como
entidad independiente?

Basrky y col. han sostenido que existe un sindrome 1° de hipocondria y han establecido una
diferencia entre los dos tipos de condiciones hipocondriacas:

1. Hipocondria primaria:
No se encuentra presente otro trastorno psiquiatrico, o bien, si esta presente, la condicion
comorbida no se halla relacionada o es independiente de la hipocondria. Dos subtipos:
¢ Hipocondria del DSM-I1II-R
¢ Hipocondria monosintomatica: se caracteriza por una Unica y fija
creencia delirante de padecer una enfermedad.

2. Hipocondria secundaria:

Se manifestaria como una caracteristica que se encuentra subordinada a una condicion
mas generalizada, o es una respuesta elicitada ante la aparicion de eventos estresantes
(enfermedad fisica que pone en peligro la vida o muerte de alguna persona significativa).

Ademas proponen la hipocondria transitoria:

Una condicion clinica que puede darse en el contexto de una enfermedad médica o
una situacion estresante y las reacciones son de corta duracién (inferior a 6 meses).

Aunque la amenaza de una enfermedad seria pueda constituir un elemento
responsable de su aparicion, los T. de personalidad y la amplificacion somatosensorial
parecen predisponer mas.

iiTambién se ha encontrado que dichos pacientes continlian teniendo mas actitudes y
sintomas somaticos que los pacientes no-hipocondriacos, a pesar de no tener mayor
probabilidades de desarrollar un T. hipocondriaco.

B. EXPLICACIONES TEORICAS SOBRE LA HIPOCONDRIA

1.

2,

Perspectiva psicodinamica:

- como un canal alternativo para desviar hacia los demas los impulsos sexuales,
agresivos u orales en forma de quejas fisicas.

- como una defensa individual contra la baja autoestima y la experiencia del yo como
algo carente de valor, inadecuado o defectuoso.

Enfoques de tipo psicosocial. Dos grupos de alternativas tedricas:

- Las que enfatizan las ventajas que se derivan de adoptar el rol de enfermo (recibir
cuidados, eludir responsabilidades).

- Como un modo de comunicacion interpersonal.
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3. Recientemente: Teorias que conceptualizan la hipocondria como la manifestacion de una
alteracion a nivel perceptivo o cognitivo:

- Grupo Barsky.
- Kellner.
- El grupo de Oxford: Warwick y Salkovskis.

Veamos estas Ultimas:

1. Barsky y cols. y hipocondria como un estilo somatico amplificador.
Los sujetos hipocondriacos amplifican las sensaciones somaticas y viscerales (+ intensas, +
nocivas). Comprende 3 elementos:

a. Hipervigilancia corporal que conlleva una aumento del autoescrutinio y de la focalizacion de la
atencion en las sensaciones corporales desagradables.

b. Tendencia a seleccionar y centrarse en ciertas sensaciones relativamente infrecuentes o
tenues.

c. Propension a valorar las sensaciones somaticas y viscerales como anomalas, patologicas e
indicadoras de enfermedad.

Todo ello lleva a una mayor ansiedad > + sensaciones (benignas) - (circulo vicioso)

2. Aportaciones de Kellner:
Ciertas experiencias tempranas predisponen a la persona a atender a los sintomas somaticos y
ciertos eventos actian como factores precipitantes.

- Una vez percibido los sintomas fisicos el sujeto puede empezar a pensar que padece
una enfermedad.

- Si esta idea persiste el sujeto puede sentirse ansioso y preocupado por las
consecuencias futuras de la enfermedad organica, esto le lleva a una percepcion
selectiva de las sensaciones somaticas.

Lo que comienza siendo una reaccion inocua, puede desembocar en una neurosis
hipocondriaca.

Sus experiencias en el ambito médico hacen que desarrollen estrategias de percepcion de
sintomas e incremente la focalizacion de atencion en su cuerpo. Los incrementos de ansiedad
pueden producir mas sensaciones de ansiedad estableciéndose un circulo vicioso.

Los trabajos de Fernandez y Fernandez ratifican algin componente de Kellner.
- 24% de los sujetos: algunos familiares convivientes referian con frecuencia preocupaciones/salud.
- 20% referian haber tenido limitaciones asociadas a la falta de salud en la infancia.

- 20% referia haber obtenido atenciones especiales en la infancia.

= El aprendizaje temprano de las conductas de salud podria constituir un factor de riesgo (elemento de
vulnerabilidad) hacia la preocupacion hipoc.

3. Contribucion del grupo Oxford: Warwick y Salkovskis.

Las experiencias previas relativas a la enfermedad (propia o ajena) y a los errores médicos,
conducen a la formacion de creencias erroneas o disfuncionales acerca de los sintomas, la
enfermedad y las conductas de salud, provocando que el sujeto atienda selectivamente a la
informacién coherente con la idea de que el estado de salud no es bueno (o ignora la
contraria)
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Las creencias disfuncionales o supuestos problematicos pueden permanecer inactivos hasta
que un incidente critico (interno o externo) los moviliza. Esto conlleva la aparicion de
pensamientos automaticos negativos e imagenes desagradables, que finalmente desencadena
en ansiedad por la salud que viene acompanada por sus correspondientes correlatos
fisiologicos, conductuales y afectivos.

IV. TRASTORNO DE CONVERSION

Aparece entrelazado con el trastorno de somatizacion porque ambos se originaron en el
concepto de histeria y comparten un tipo de personalidad histrionica (de mayor intensidad en
el trastorno de somatizacion)

Se caracterizan por una pérdida o alteracion real del funcionamiento motor o sensorial que

lleva a pensar en un trastorno o enfermedad somatica.
Los factores psicologicos estan relacionados de forma importante en el inicio del trastorno, ya que existe
una relacion temporal entre un evento estresante y el comienzo de los sintomas de conversion.

Aunque actualmente la mayor parte de los autores rechazan la presencia de un conflicto de tipo sexual
como factor desencadenante, admiten que dichos desordenes son el resultado de algin conflicto o trauma
psicologico.

Sus sintomas han sido definidos como sintomas neuroldgicos que carecen de dolor y son
inexplicables desde el p.d.v. clinico.
Dichos sintomas son muy variados siendo los mas frecuentes: ceguera, sordera, paralisis, afonia

y la pérdida de sensibilidad parcial o total...., no apoyado en la evidencia médica. Tampoco
son fingidos, ya que se manifiestan como respuestas involuntarias que escapan al control de los
pacientes.

La principal aportacion etiolégica del trastorno procede de las teorias psicoanaliticas:
La conversion esta causada por la ansiedad que surge a partir de conflictos inconscientes.

Por su parte, el DSM-III-R explica el significado del sintoma de conversion en base a dos
mecanismos:
= (Ganancia primaria: ganancia por el hecho de mantener fuera de la conciencia un conflicto o una
necesidad interna.
= Ganancia secundaria: ganancia evitando una actividad que es nociva para él u obteniendo un apoyo
que de otra manera no conseguiria.

En los afhos 60-70 surge la posibilidad de que el desorden tuviera una base neuropsicologica:

- teorias basadas en la asimetria cerebral enfatizaban el papel del hemisferio derecho.
Los sujetos zurdos serian mas vulnerables que los diestros a padecer sintomas de conversion.

- Siguiendo a Briquet y Charcot (= disfuncion del SN; proceso degenerativo hereditario
del SN) una serie de trabajos muestran que un 62,5% de los pacientes de conversion
mostraban signos de alteracion organica cerebral (vs 5,3% de los ansiosos-depresivos).

- Marsden: son desordenes neuroldgicos.

Pero la implicacion neuropsicoldgica en esta categoria se puede cuestionar si se tienen en
cuenta:

a) La vinculacién entre la lateralizacion y la conversion es prematura y no ha sido
confirmada definitivamente.

b) La anestesia del guante (una de las caracteristicas mas tipica del trastorno de
conversion) contradice el conocimiento sobre el funcionamiento neuroldgico.
En ese sintoma la falta de sensibilidad comienza en la punta de los dedos hasta la zona de terminacion de
la muieca. La anestesia de guante podria ayudar a distinguir entre un trastorno de conversion y un
trastorno fisico real.
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c) Elfenomeno de la belle indifférence.
Puede ser una buena pista para confirmar la reaccion de conversion y descartar una patologia organica.
Mientras que cualquier sujeto somaticamente enfermo reaccionaria con horror ante la pérdida sUbita de la
vision o ante la imposibilidad de caminar, en la reaccion de conversion los pacientes se muestran
indiferentes y despreocupados ante sus sintomas.

ii En la practica clinica no se considera un elemento definitorio del trastorno de conversion ya que la falta
de preocupacion solo ocurre en 1/3 de los pacientes.

d) La consistencia en el patron de los sintomas:
- En el trastorno de conversion: los sintomas pueden cambiar conforme cambian las situaciones estresoras.
- En la enfermedad fisica real, existe una gran consistencia en los sintomas.

e) Ademas, mientras la frecuencia de enfermedades organicas es relativamente alta, el
trastorno de conversion es bastante infrecuente.

ii O al menos su diagnéstico. Se sospecha que entre el 5y el 14% de las consultas médicas pueden ser
sintomas de conversion.

V. TRASTORNO DE SOMATIZACION

Este trastorno, junto con la hipocondria, ha recibido mas atencion que los restantes T.
somatoformes.

Fue descrito por primera vez por Briquet como una forma de histeria. Después:

- DSM-IIl: “sindrome de Briquet” cuya caracteristica principal consistia en quejas

polisintomaticas:
Vomitos, intolerancia a la comida, pérdida de conciencia, de peso, dismenorrea e indiferencia
sexual.

- DSM-IIl: el sindrome de Briquet se incorpora como trastorno por somatizacion (version
simplificada del Briquet):
Desorden cronico que implica el desarrollo de frecuentes, multiples, y recurrentes quejas
somaticas, que suelen iniciarse antes de los 30 afnos, y que ocurren prioritariamente en la mujer
(37 sintomas).

Los sintomas gastrointestinales, de dolor, cardiopulmonares, de conversion o pseudoneurologicos,
sexuales y sintomas relativos al aparato reproductor femenino, conforman los problemas mas
representativos vinculados con los trastornos por somatizacion.

- El DSM-IV: mantiene los mismos grupos de sintomas del DSM-1ll, excepto los sintomas
cardiopulmonares.

Este tipo de pacientes reciben a menudo operaciones quirurgicas innecesarias (5 veces mas).
La mayoria localizadas en las regiones abdominal y uterina (apoyo a Briquet).

El desorden por somatizacion es mas comdn en la mujer, en contraste con la hipocondria (1:1)

Comparando el T. somatizacién con:
a) Hipocondria:
- = doctor shopping.
- = fundamentalmente en torno a tres fenomenos:

1. La focalizacion de las quejas:
. Hipoc.: el miedo a la enfermedad especifica (no los sintomas en si mismos).
= T.somat.: los sintomas en si mismos

2. Diferencias en cuanto a la forma de aproximacion a los sintomas:
. Hipoc.: acercamiento cientifico y preciso
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. T. somat.: descripcion vaga, dramatica y exagerada de sintomas.

3. En base al niUmero de quejas:
Ll Hipoc.: temen una enfermedad particular; quejas tienden a estar bastante limitadas.
Ll El desorden por somatizacion: quejas multiples y a la vez muy variadas.

Caract. diferenciales : T. somat. Hipocondria

Focalizacion de las quejas: Sintomas (vs) Implicacion de los sintomas

Estilo de queja: Vago, dramatico (vs) Preciso, inafectivo

Interaccién con el médico: Atento, seductor, agradecido, confiado (vs) Exigente, desagradecido, no tranquilizadora
Edad: 20 - 30 afnos (vs) 30 - 40 anos

Prevalencia: +mujer (vs) 1:1 0 mayor en hombre

Apariencia fisica: Atractiva (vs) Poco atractiva

Rasgo de personalidad: Histrionica (vs) Obsesiva

b) Desorden de conversion:
- Este ocurre ante una situacion especifica que se deriva directamente de traumas
personales o de conflictos interpersonales
- esta infrecuentemente asociado con el desorden de personalidad histrionica.
- Aveces implica belle indifférence.
- lleva consigo una depresion enmascarada mas que tipicamente manifiesta.

Caract. diferenciales: T. de somatizacion T. de conversion
Sintomatologia: Polisintomatica (vs) Monosintomatica
Actitud indiferente: Infrecuente (vs) Relativamente frecuente
Especificidad situacional: Infrecuente (vs) Frecuente
Duracién: Cronica, recurrente (vs) Aguda, no recurrente
Depresion: Manifiesta (vs) Enmascarada
Personalidad histriénica: A menudo concurrente (vs) Raramente concurrente
Estatus de clasificacion: Sindrome (vs) No sindrome

c) Sobre la relacion entre histrionismo, conducta antisocial y T. de somatizacion:

entre el histrionismo y el T. de somatizacion: alta relacion, pero son dos entidades

independientes.

- entre la personalidad antisocial y el trastorno por somatizacion: las tasas de
comorbilidad varian ampliamente.

- El grupo de San Luis sugirio que la histeria y la sociopatia compartian algunas

caracteristicas comunes (conducta antisocial, abuso de sustancias y una historia

familiar de conducta criminal).

Otros hipotetizaron que ambos trastornos tenian los mismos factores etioldgicos

- En los 80, Spait: asociacion entre la histeria y la personalidad antisocial aunque soélo
en las mujeres. No se puede concluir que estas dos patologias sean idénticas, solo que
existe una fuerte conexion entre ambas.

La etiologia del trastorno de somatizacion es ambigua:

= Briquet: los factores ambientales como elementos precipitantes.
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Grupo Escobar: los factores socioculturales juegan un papel importante en el inicio de

este desorden:
ii la mayor ocurrencia se da en los estratos de poblacion menos educados y con baja posicion social.

Algunas investigaciones han sugerido un sustrato etiolégico de caracter

neuropsicologico.
Deterioro atencional y cognitivo que se refleja en una percepcion y evaluacion defectuosa del input
somatosensorial.



