4
c
]
o
«
N
'©
2
3]
<

Actualizacion:

Pacientes con sintomas somaticos no explicables

Augusto Granel

Resumen

Se describe la problematica de los pacientes con sintomas somaticos no explicables en el ambito de la atencion primaria: sin-
drome de intestino irritable, dispepsia no ulcerosa, prostatodinia, dolor pelviano crénico, fibromialgia, sindrome de hiperventi-
lacién, cefalea tensional, acufenos, globus faringeo, tinnitus idiopatico, dolor precordial atipico, dolor lumbar crénico, sindrome
de fatiga crénica. Se discuten las limitaciones de las categorizaciones clinicas sobre la base de criterios diagnésticos y algunas
dificultades habituales relacionadas con el paradigma de la dicotomia mente-cuerpo, que suelen conducir al intento de descar-
tar primero lo organico antes de realizar el abordaje terapéutico, con el consiguiente riesgo de resultados falsamente positivos,
el incremento de la ansiedad del paciente y el refuerzo del ciclo sintoma fisico-consulta-prueba diagnéstica.

Se describen algunas herramientas de abordaje que se sustentan en el objetivo de aliviar al paciente mas que en curarlo y el
fortalecimiento de los cuidados longitudinales: programacion de visitas frecuentes, pesquisa de comorbilidades tratables como
depresion/ansiedad, trabajo colaborativo con el equipo de salud mental, utilizacién antidepresivos, utilizacion muy racional de

las interconsultas, etc.

Granel A. Pacientes con sintomas somaticos no explicables. Evid. actual. pract. ambul. 9(6); 176-180. Nov-Dic.2006.

Introduccién

La consulta de pacientes con (SS) sin una explicacion clinica defini-
da es frecuente en atencion primaria. Muchos pacientes presentan
estos sintomas incidentalmente pero otros lo padecen crénica-
mente y persisten mucho tiempo buscando atencién médica.

En repetidas ocasiones los SS en estos pacientes representan la
expresion de dificultades emocionales que resumen complejas
interacciones psicologicas, vitales, familiares y sociales. Este esce-
nario clinico ha sido denominado de varias formas: somatizaciones,
cuadros funcionales, sintomas fisicos sin explicacién médica, etc.
Aplicado a estos sujetos, el modelo biomédico obtiene pobres
resultados, ya que el mismo se basa en reconocer sintomas y
generar diagnésticos, trasladando atribuciones subjetivas de los
pacientes a correlatos objetivos que configuran una entidad o sin-
drome objetivo y especifico. Sin embargo, si no se encuentran
causas objetivas que puedan explicar los sintomas que describen
los pacientes, aparecen grandes dificultades. Se generan mecanis-
mos recursivos en los que los pacientes consultan avidamente bus-
cando una enfermedad que explique la causa de sus sintomas, a
través del paradigma del modelo biomédico tradicional que impli-
cara la realizacion de estudios o inclusive el tratamiento de enfer-
medades no existentes.

La alta utilizacion de recursos expresada a través de la solicitud de
estudios innecesarios e interconsultas a especialistas genera altos
costos' y riesgo de complicaciones iatrogénicas. La insistencia en
buscar el origen de los sintomas y la imposibilidad de calzar con un
molde diagnéstico, sumado a la falta de reconocimiento del origen
psicosocial genera una sensacion de inefectividad en el profesio-
nal de la salud, frustracién e inclusive antipatia mientras los
pacientes no alivian su sufrimiento ni mejoran su incapacidad. Este
articulo incursiona en la caracterizacion clinica, en las herramien-
tas diagnosticas y en las bases conceptuales para el manejo y el
tratamiento de los pacientes con somatizaciones.

Epidemiologia

Se estima que la problemética de los SS sin explicacion clinica re-
presenta el 15 al 25% de las consultas en atencién primaria y que
30 a 70% de este tipo de consultas permanece sin explicacion
luego de una evaluacion?.

Los pacientes somatizadores sufren discapacidades y disminuyen
su calidad vida en forma similar a quienes padecen enfermedades
crénicas graves o trastornos del &nimo como ansiedad o depresion,
con la desventaja que son mas persistentes y refractarios al
tratamiento médico®.

Categorizacion

Han sido descriptas tres formas para categorizar los posibles
cuadros clinicos:

- Sindromes clinicos en relacién a los sintomas.

- Categorias psiquiatricas

- Visién integradora.

Sindromes clinicos relacionados a los sintomas

Una primera alternativa es categorizar a estos pacientes desde el
punto de vista de la descripcién de sintomas definidos que van con-
figurando patrones clinicos (ver cuadro 1) para los que cada espe-
cialidad describe sus sindromes en relacion al érgano, aparato o
sistema de su incumbencia.

Si bien hay muchos descriptos, no ofrecen al médico y al paciente
mas que una definicién o etiqueta, lo que puede ser Util y estratégi-
co en algunos casos. Sin embargo la explicacién que ofrecen es
limitada, y no ayudan a establecer la relacion entre los motivos de
consulta y los problemas psicosociales relacionados®’. Ademas
existe gran superposicion de cuadros y los pacientes pueden
cumplir criterios de varios sindromes al mismo tiempo®. Por ejem-
plo, muchos pacientes con sindrome de intestino irritable también
cumplen criterios para dolor pelviano crénico o fibromialgia, y vice-
versa. El pronédstico de los cuadros es muy variable siendo simi-
lares los factores emocionales relacionados y las respuestas a los
tratamiento. Los nombres de los sindromes parecen tener un nivel
de certeza biomédica o cientifica mucho mayor al que en realidad
tienen. Si bien este tipo de visién es correcta desde un punto de
vista descriptivo, revela un artificio de la especializacion médica,
con una tendencia a objetivar las diferencias y no las similitudes.

Cuadro 1: sindromes funcionales somaticos descriptos por espe-
cialidad.

- Gastroenterologia
- Urologia

- Reumatologia

- Neumonologia

Colon irritable, dispepsia no ulcerosa.
Prostatodinia, dolor pelviano cronico.
Fibromialgia.

Sindrome de hiperventilacion.

- Neurologia Cefalea tensional, acufenos.

- Otorrinolaringologia Globus faringeo, tinnitus idiopatico.
- Cardiologia Dolor precordial atipico.

- Ortopedia Dolor lumbar crénico.

- Miscelanea Sindrome de fatiga cronica.

Categorias psiquiatricas
La segunda forma de categorizar a estos pacientes es intentar

incluirlos dentro de las categorias psiquiatricas del Manual Diag-
ndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (en inglés DSM-1V)
gue incluye los trastornos somatomorfos®. Este consenso define
estos trastornos como la presencia de sintomas fisicos que su-
gieren una enfermedad médica y que no pueden explicarse com-
pletamente por la presencia de una enfermedad, efectos de una
substancia u otro trastorno mental. Ademas, los sintomas deben
producir malestar clinicamente significativo o deterioro social, labo-
ral, o de otras areas importantes de la actividad del individuo. Las
subcategorias de estos trastornos son los desordenes conversivos,
hipocondriacos, el trastorno dismorfico corporal, los desordenes
de dolor, y la categoria residual de trastornos somatomorfos indife-
renciados y no especificados. Ver cuadro 2.

El valor de esta visién ofrece la ventaja de correlacionar los sin-
tomas psiquicos con los somaticos y pensarlos como patologias
potencialmente tratables como la depresion y la ansiedad, siendo
importante en este sentido, hacer diagnéstico de los componentes
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hipocondriaco y dismérfico corporal cuya respuesta al tratamiento
psicofarmacolégico parece ser diferente. Ademas, permite la iden-
tificacion del subgrupo de pacientes con desérdenes de somati-
zacion, que poseen sintomas mudltiples y crénicos y cuya respues-
ta al tratamiento es muy pobre. La desventaja de esta vision es que
deja afuera muchos SS del espectro més simple, como aquellos
adaptativos a situaciones especiales transitorias que representan
el espectro mayor en atencién primaria.

Los diagnésticos deben conllevar también estrategias de trabajo y
tratamiento. Por ejemplo, raramente a un paciente que cumple cri-
terios para sindrome de intestino irritable, el médico le diga que
posee un trastorno somatomorfo indiferenciado.

Cuadro 2: criterios diagnésticos de trastornos somatomorfos.

Trastorno de somatizacion

Sintomas o quejas fisicas de afios de duracién, desde antes de los
30 afios de edad, que implican disfuncién saocial, laboral u otras, y
todas las siguientes manifestaciones en algin momento durante la
evolucion del trastorno: 1) cuatro sintomas dolorosos; 2) dos sin-
tomas gastrointestinales; 3) un sintoma sexual; 4) un sintoma
pseudo-neuroldgico.

Trastorno de somatizacién indiferenciado

Uno o mas sintomas fisicos que implican disfuncion social, laboral
u otra, con un minimo de seis meses de evolucién sin que se cum-
plan los criterios del trastorno de somatizacion.

Trastorno conversivo

Sintomas o disfunciones no explicadas de las funciones motoras
voluntarias o sensoriales que sugieren un problema neurolégico y
se asocian con factores psicolégicos.

Trastorno por dolor
Dolor en uno o mas lugares del cuerpo, que predomina como moti-
vo de consulta y se asocia con factores psicologicos.

Hipocondria
Preocupacion y temor de tener una enfermedad seria basada en
malas atribuciones de sintomas o funciones corporales.

Trastorno dismdrfico corporal
Preocupacion por algin defecto imaginario o exagerado en el

aspecto fisico.

Desorden somatomorfo no especificado por los anteriores
Sintomas somatomorfos que no rednen criterios para otros desor-
denes somatomorfos y de menos de seis meses de evolucion.

Adaptado del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
Cuarta Edicién 1994.

Visién integradora

Una tercera forma de categorizar esta problematica integra las
clasificaciones anteriores en forma practica y con fines pragmati-
cos. Ver figura 1. Esta parte de la premisa de que la somatizacién
no es una entidad especifica y si un proceso con diferentes aristas
y grados de expresiéon’ y de que si el proceso de somatizacion es
identificado, el manejo de las diferentes formas de expresion es
similar. En ocasiones puede ser mas claro y conveniente utilizar las
"etiquetas” los cuadros clinicos y en otras, las de la terminologia
psiquiatrica. Sin embargo, el profesional debe recordar que se trata
de variantes de un mismo sindrome somatico general®.

El espectro del sindrome es tan variable que puede relacionarse,
en un extremo del espectro, con sintomas comunes o habituales
como lumbalgia, cefalea o diarrea, en el contexto, por ejemplo, de
una crisis vital normativa como casamiento, duelo o nacimiento de
un hijo; y en el otro extremo, con sintomas crénicos, mdltiples e
incapacitantes que generan gran interferencia en la vida del sujeto®
y fatiga en el equipo de salud.

Figura 1: sindromes de somatizacion frecuentes en atencion primaria.

Dolor Lumbar
Dolor articular
Dolor en piernas
Cefaleas
Debilidad
Fatiga
Insomnio
Hiporexia
Desatencion
Pérdida de peso
Inquiteud
Pensamiento enlentecido
Dolor de pecho
Respiracion superficial
Palpitaciones

Mareos

Cuepro extrafio en faringe
Adormecimiento/enlentecimeinto!
Nauseas

Diarrea

Distension abdomianl y gases.
Constipacién
Dolor abdominal

Sindrome Fibromialgia

Sindrome Fatiga Crénica

Depresién con sintomas

L Factor
somaticos

comun

Ansiedad con sintomas
somatcos

Sindrome de colon irritable.

Adaptado de Deary, en el articulo original figuran los coeficientes de correlacion
entre las distintas variables para los tres niveles explicativos

Diagnéstico

Cuando se trabaja exclusivamente con el modelo biomédico el
diagndstico de somatizacion suele ser el resultado final de un largo
proceso de descarte, lo que resulta costoso y frustrante para médi-
cos y pacientes. Por el contrario, resaltamos la utilidad de hacer los
diagndsticos positivamente cuando los componentes de este tipo
de trastorno estan presentes*.

Respecto del los criterios diagndsticos del DSM IV no suele ser
muy Util su uso ya que esta problematica se comporta mas como
un proceso que como entidades especificas. La experiencia y la
investigacion clinica muestran que es posible hacer diagnéstico de
somatizacién cuando se cumplen dos criterios que incluyen la pre-
sencia durante tiempo prolongado de tres o0 méas sintomas vagos y
desproporcionados *. Ver cuadro 3. A menudo los pacientes tienen
antecedentes de multiples consultas y estudios, siendo esta tam-
bién una variable en relacion a la probabilidad de somatizacion.

Cuadro 3: manifestaciones clinicas sugestivas de somatizacién

- De acuerdo a los patrones habituales de enfermedad son despro-
porcionadas la severidad, la duracién y la repercusion emocional y
social de las manifestaciones clinicas.

- No logra identificarse una causa organica.

Sistematica de estudio

Dada la multiplicidad de los cuadros, la investigacion de los
pacientes que sugieren somatizacion habitualmente requiere varias
consultas. Una evaluacion sistematica ayuda a disminuir la canti-
dad de consultas posteriores y a evitar perder el foco del problema.

Correlacion con patologias psiquiatricas
Los trastornos psiquiatricos tienen una muy fuerte asociacion con

sindromes de somatizacion. En atencion primaria el 50 a 70% de
los trastornos psiquiatricos se presenta en forma somatica y el 75%
de los pacientes con depresién mayor o ataques de panico que
consultan en este ambito, lo hace exclusivamente por SS° ** Por
ejemplo, un estudio multicéntrico realizado en varios paises®, eva-
lu6 la relacién entre SS y depresién en atencién primaria y encon-
tr6 que 45 a 95% de pacientes con depresién mayor reportaba Uni-
camente SS.

Es importante poder diferenciar si los SS poseen un componente
hipocondriaco. Habitualmente se utilizan estos términos como
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sinénimos y existe superposicion, sin embargo de acuerdo a la
magnitud de clinica pueden significar fenémenos diferentes.

El paciente con hipocondria siente preocupacién o miedo a tener
una enfermedad, y la busqueda de consultas y andlisis sirve en
forma temporaria para reducir esta ansiedad. Este tipo de compor-
tamiento se asemeja al de los pacientes con un trastorno obsesivo.
El paciente con trastorno de somatizacion consulta por molestias
derivadas de los sintomas y no por su significado.

Diagnésticos diferenciales

Diferenciar los procesos de somatizacion de las "causas orgéanicas"
puede ser muy dificil. Teniendo en cuenta la alta prevalencia de las
somatizaciones, muchos expertos sostienen que es erréneo inten-
tar una evaluacion que intente descartar primero lo organico, para
luego considerar aspectos psicolégicos, sugiriendo que este proce-
so se lleve adelante simultdneamente*®*.

Cuando se evalla pacientes con probables somatizaciones, el
médico debe considerar patologias cuya aparicion clinica es vaga
y multisistémica. Al considerar sintomas neurolégicos como
parestesias o debilidad y dependiendo del contexto, es mucho mas
probable una somatizacién que formas raras de esclerosis mdltiple,
sindromes miasténicos o sindromes paraneoplasicos. Otro clasico
ejemplo es el de aquellos sintomas neuroldgicos multiples que de
ser organicos correlacionarian con sindromes alternos de muy rara
aparicion. Desde ya, siempre debe primar el criterio clinico, y no
sera lo mismo la evaluacion un paciente con dolor de pecho que
haga pensar en enfermedad cororonaria, ya que los pacientes con
sintomas funcionales tienen igual riesgo de enfermarse que el resto
de la poblacién y la enfermedad coronaria también es la primera
causa de muerte en este grupo.

El médico se enfrenta con la ansiedad de equivocarse y el no
reconocer esta sensacion puede llevarlo a practicar medicina
defensiva. Muchas veces, para no perder la perspectiva puede ser
atil consultar con un colega con experiencia en el &mbito de la aten-
cién primaria antes que realizar una consulta con un especialista,
gue por su sesgo tendera a profundizar estudios y evaluaciones.

Historia del sujeto, ciclos vitales, genograma y factores precipi-
tantes

Es importante repasar la historia médica del sujeto con el objetivo
de no perder antecedentes patolégicos muy importantes, y dado
gue muchos de estos pacientes tienen antecedentes de policonsul-
tas, no persistir en soluciones ya intentadas que fracasaron y que
aumentaran la ansiedad del paciente y la frustracion del médico.
La historia también debe ser repasada poniendo atencién en sus
ciclos vitales, lo que nos dara la pautas de estresores psicoso-
ciales, actuales o pasados. Es importante ser cuidadoso en este
punto ya que estos pacientes tienen una mayor frecuencia de
antecedentes de abuso sexual en la infancia®.

La realizacion de un genograma tiene en ese sentido una gran jer-
arquia, ya que el solo hecho de indagar en sus relaciones sin
referirse explicitamente a sus sintomas, moviliza al paciente
aunque éste niegue actualmente cualquier conexion con problemas
psicosociales®™.

Es una premisa de la evaluacion no repetir estudios previos con el
Unico objetivo de tranquilizar momentaneamente al paciente y dis-
minuir la angustia del médico.

Actitud hacia los sintomas

Es importante ser cuidados en la evaluacion y el manejo de la
forma de referirse a los sintomas. Los pacientes piensan y entien-
den cosas diferentes de lo que los profesionales de la salud quieren
expresar, lo que es particularmente cierto en estos casos' Debe
evitarse confrontar con el paciente, evitando caer en la tentacién de
utilizar frases como las siguientes:

"...todo esta bien, el problema no es fisico...;...usted no tiene
nada...;...usted esta mas sano que yo..."

Muchos pacientes toman este tipo de frase como una acusacion de

faltar a la verdad, se enojan y experimentan desamparo; lo que
intensificara la motivacion a seguir buscando por otro lado una
causa biomédica para sus sintomas. Ademas, desde el punto de
vista biomédico tampoco tiene sentido la afirmacion, ya que los sin-
tomas son verdaderamente fisicos.

Por el contrario, recomendamos que el acercamiento a la pro-
blemética por la que demanda el paciente (en este caso sus sin-
tomas) se base en la intencién de transmitirle que lo entendemos y
comprendemos en su sufrimiento, con el objetivo de fortalecer la
empatia y el vinculo. Pueden ser Utiles frases como: "...entiendo
como le afectan sus molestias, podemos seguir trabajando juntos y
eso le a ayudara sentirse mejor..."

Examen fisico y estudios de laboratorio

El examen fisico es importante para descartar causas organicas y
para reasegurar al paciente. Puede ser Util repetirlo en cada con-
sulta, aunque sea en forma minima y con el objetivo de que el
paciente se sienta "revisado".

Es recomendable ser conservador con la solicitud de exdmenes
complementarios, que si bien pueden servir como reaseguro, con-
ducen al aumento del riesgo de que se obtengan resultados falsa-
mente positivos, probabilidad que aumenta en funcion del nimero
de pruebas solicitadas. Recordamos que el valor predictivo positi-
vo (VPP) de una prueba depende de la prevalencia de la condicién
clinica que se esta pesquisando, por lo tanto el VPP tendera a ser
bajo cuando se estan solicitando pruebas diagndsticas para
"descartar" diagndsticos poco probables. Ademas, toda solicitud
hecha para "descartar’ hace sospechar al paciente que el médico
piensa algo que no dice y refuerza el mecanismo de los sintomas.
Cuando el profesional decida que es preferible negociar con el
paciente o con la familia la solicitud de algin examen complemen-
tario, con el Unico objetivo de mostrar que no se estan escatiman-
do los recursos disponibles y de que se esta intentando cuidar al
paciente, consideramos que es importante explicitar previamente
que se lo esté haciendo con la finalidad de "dejarlo tranquilo a él
(no al médico)" y que realmente pensamos que los estudios van a
tener resultados normales o negativos.

Tratamiento

Bases conceptuales para el manejo basadas en la concepcion
biopsicosocial y colaborativa

Manejar estos pacientes con una concepcién puramente biomédi-
ca puede resultar en fracasos y conlleva riesgo de producir mas
dafio que beneficios.

La concepcion bio-psicosocial ayuda a entender la totalidad del
sujeto y sus relaciones. Se parte de un todo en el que existen dis-
tintos niveles interrelacionados, desde lo emaocional, vincular, social
y biolégico. La experiencia del paciente siempre es Unica y subje-
tiva, siendo la tarea del equipo de salud comprender su contexto.
El modelo biomédico tradicional emplea la estrategia de "descartar
causas organicas" antes de explorar otras dimensiones, lo que
lleva implicito el concepto de que la enfermedad organica posee
una importancia primaria y que los fenémenos fisicos y mentales
tienen fronteras muy delimitadas. En contraste, se sabe que la
expresion de las emociones es reflejo de representaciones fisicas
y mentales que estan modeladas por pautas bioldgicas, de la his-
toria del sujeto, familiares y culturales ’. Las emociones se expre-
san simultdneamente en un nivel emocional y en un nivel fisico.
La forma en que se diagnostica o etiqueta un paciente influye direc-
tamente en su comportamiento. Si se aplica una concepcién bio-
médica se fortaleceran los mecanismos de formacion de los sin-
tomas y la rigidez en las manifestaciones. Si se sigue buscando el
origen del problema insistiendo en soluciones ya fracasadas, esto
llevara recurrentemente a mayor incapacidad y sufrimiento.

El diagndstico debe tener entonces una utilizacion estratégica que
ayude, por un lado, a entender que tiene "algo" y por otro, que su
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sufrimiento es reconocido. La concepcidn bio-psico-social incorpo-
ra ademas la nocion de longitudinalidad. En todo paciente con
cualquier patologia, la historia de vida y los impactos que producen
las enfermedades son Gnicos. Una relacion médico paciente que
persita en el tiempo es el mejor reaseguro contra el sobre o sub-
tratamiento ya que aprovecha la historia del sujeto y sus aspectos
relacionales. Segin este enfoque, las somatizaciones son pade-
cimientos mas que enfermedades; por lo tanto el manejo debe
basarse en el alivio de los sintomas y no en la cura de los mismos.
El modelo colaborativo implica integrar las distintas especialidades,
para trabajar en la interaccién entre los distintos componentes de
los complejos sistemas de salud. Los especialistas, psiquiatras y
psicoterapeutas no deberian trabajar en compartimientos estancos,
ya que su trabajo implica integrar lo emocional con lo somatico. Por
lo tanto, estos especialistas deberian trabajar en conjunto y en
forma coordinada con el equipo de salud de atencién primaria.
Existen algunas experiencias en las que los medico de familia 'y los
psicoterapeutas actian en el mismo &mbito, inclusive actuando
como co-terapeutas en las entrevistas®. Ver cuadro 4.

Cuadro 4: fundamentos de la concepcion biopsicosocial

- Toda enfermedad afecta al sujeto en varias dimensiones o nive-
les (emocional, biolégico, social).

- Es normal que las emociones se expresen a través del cuerpo.

- Los diagnésticos modelan a los pacientes y no sélo a los médicos.
- El tratamiento debe basarse en el alivio y en el cuidado mas que
en la cura y en la busqueda de la causa.

- El seguimiento longitudinal es parte fundamental del tratamiento.

Manejo Inicial

El manejo va a depender del tiempo de evolucién, de la intensidad
de los sintomas y de la relacién con los estresores.

El médico de atencién primaria es el eje de la atencion. Es proba-
ble que si lo sintomas no son muy intensos, puedan ser manejados
exclusivamente con diferentes estrategias dentro de este nivel. Ver
cuadro 5.

Cuadro 5: intervenciones que puede implementar el médico de
atencion primaria en pacientes con somatizaciones e hipocondria.
- Concertar visitas frecuentes.

- Validar los sintomas.

- Establecer el objetivo de cuidar al paciente y no de curarlo.

- Mantener una actitud conservadora respecto de las interconsultas
y los estudios.

Frente a los pacientes con cuadros mas severos o refractarios se
puede ampliar el marco, incorporando la consulta con un psicote-
rapeuta y/o psiquiatra. Estas consultas deben tener el concepto de
ser amplificadoras del manejo del médico de atencion primaria,
recordando que muchos profesionales de la salud mental también
estan entrampados en la dualidad mente-cuerpo y es comuin
escuchar frases como "...primero habria que descartar lo
clinico/orgéanico y luego lo veo...".

Estrategias de manejo en atencién primaria

El primer objetivo es poder discutir la problematica del paciente
sobre la base de consultas planificadas y seguidas. En este senti-
do hay que acordar con el paciente que es necesario que asista
cada 15 o 20 dias en forma reglada y que evite concurrir a guardias
u otras consultas no programadas por el médico. Se propondran
metas de trabajo que puedan ser cumplibles, siendo la herramien-
ta terapéutica mas poderosa, una buena relacion médico-paciente
sostenida en el contexto de una relacién empéatica. Muchas veces
no es necesario "hacer algo", simplemente hay que "estar alli",
siendo el vinculo lo que logra el cambio y la resignificacion de los
sintomas, y evita la perpetuacion de los mismos y su amplificacion.
Durante estas entevistas el médico de atencién primaria trabajara
sobre la empatia con el objetivo de ir sacando el foco en lo somati-
co, para ponerlo en el contexto de lo psicosocial. El médico de

atencion primaria dispone del recurso de formular preguntas abier-
tas y circulares. Esta forma de entrevistar libera informacion
"latente” en la persona y en la familia. El poder pensar a otras per-
sonas en relacion a ellos mismos permite a los individuos dar su
propio sentido a su situacion, observandose de una forma dife-
rente, lo que le permite un gran poder terapéutico. Existen marcos
para realizar entrevistas como el de Liderman y col., que resultan
de utilidad y fueron aplicados en distintos ambitos de atencion pri-
maria®.

Un estudio analiz6 el efecto de una carta dirigida a médicos de
atencién primaria gque atendian pacientes con somatizaciones
aconsejando las vistas frecuentes, la mejor utilizacién de los recur-
sos y el reconocimiento de los sintomas en conjunto con el
paciente. Esta intervencién, comparada con los resultados de un
grupo control, mostré6 mejoria en los sintomas de los pacientes
afectados y menor utilizacion de recursos®.

Como hacer la derivacion

Una derivacién bien hecha puede ayudar a profundizar el diagnés-
tico de una comorbilidad psiquiatrica. Sin embargo, los pacientes
con estos trastornos son habitualmente escépticos respecto a una
derivacion a salud mental ya que no asocian sus sintomas con
problemas de este tipo. Por lo tanto, una derivacion apresurada o
forzada puede resultar para el paciente una "acusacion" de que sus
sintomas son "imaginarios"?. El médico de atencion primaria debe
"trabajar la derivacion" y de alli la importancia de hacerlo en forma
colaborativa. Ver figura 2.

Psicoterapia
Existen pocos estudios en atencidn primaria que hayan evaluado el

efecto de la psicoterapia sobre la somatizaciones. Morris y col® .
elaboraron un programa de entrenamiento para médicos de aten-
cién primaria con el objetivo de identificar aquellos pacientes con
somatizacion que tuvieran depresion encubierta y observaron que
aquellos que pudieron reconocer la depresion tuvieron mejorias y
redujeron los costos en salud.

Es dificil la investigacion clinica en psicoterapia, lo que en parte se
debe a la dificultad para reproducir las intervenciones y categorizar
a los pacientes. Sin embargo, existen estudios publicados sobre los
resultados de la implementacion de psicoterapias de tipo cognitivo-
conductual a través de estudios aleatorizados y con comparaciones
con grupos controles.

Estas técnicas buscan desacondicionar a los pacientes, identifican-
do sistemas de creencias y asunciones sobre enfermedades que
puedan ser disfuncionales, modificar conductas adaptativas que
perpetden los sintomas (ej. consultas a médicos o busqueda con-
stante de reaseguro). Algunos programas incluyen técnicas de rela-
jacion, meditacion y actividades aerdbicas. La psicoterapia es inte-
ractiva y se realiza tanto en forma individual como grupal; se traba-
ja con material escrito, videos y grupos de discusion en los que se
discute sobre concepciones de salud y enfermedad. Se prescriben
tareas como "deberes" para realizar en la casa entre las sesiones,
en las que los pacientes tienen que escribir pensamientos o sensa-
ciones relacionados con la aparicion de los sintomas®.

Los ensayos clinicos que utilizaron como base estas técnicas
mostraron, en general, mejorias de los sintomas y en algunos
casos disminucion de los costos en la utilizacién de los recursos.
Casi todos los estudios incluyeron pocos pacientes y el tiempo de
seguimiento fue reducido. Algunos especialistas argumentan que,
en realidad estos programas son mas una forma de psicoedu-
cacién que de psicoterapia. Una revisién sistematica que encontré
28 estudios de este tipo que incluyeron un total de 1600 pacientes,
demostré6 mejoria con la intervencion en el 70% de los mismos®.
En cuanto a los pocos estudios con técnicas psicodindmicas, un
estudio controlado realizado en Espafia mostré que la terapia fami-
liar breve de orientacion sistémica es efectiva en reducir los sin-
tomas y en alcanzar los objetivos establecidos durante la primera.
Lo interesante de esta experiencia es que no fue necesaria una
derivacion fuera del equipo de atencién primaria y tampoco que el
paciente tuviera que aceptar una explicacién psicoldgica para sus
sintomas?.
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Otros dos estudios que emplearon técnicas psicodinamicas breves
fueron realizados en pacientes con colon irritable refractario al
tratamiento médico. Los dos fueron realizados en &mbitos de aten-
cién secundaria y luego de un seguimiento de un afio mostraron
significativas diferencias sintomaticas con respecto al grupo con-
trol®.

Tratamiento psicofarmacolégico
Los trastornos psiquiatricos que se asocian a somatizaciones,

especificamente ansiedad y depresion responden satisfactoria-
mente al tratamiento farmacol6gico. Por este motivo, como
sefialamos anteriormente, buscarlos es una parte fundamental de
la evaluacion.

En general, este tipo de paciente tiende a padecer méas efectos
adversos y a desarrollar nuevos sintomas, por lo que es conve-
niente comenzar con bajas dosis. La prescripcion debe ser realiza-
da en conjunto y de acuerdo con el paciente y dado que los resul-
tados producen cierta mejoria pero ésta no es espectacular y
puede demorar, no conviene insistir cuando éste sea escéptico o
pesimista al respecto. Como estos pacientes carecen del compo-
nente de tristeza de la depresion, el término antidepresivo puede
no ser resultar muy util, por lo que se recomienda utilizar otro nom-
bre para dichos farmacos. Sin embargo, como los envases que los
contienen, anuncian que se trata de un medicamento antidepresi-
vo, conviene adelantarse a dicho hallazgo dandole previamente
una explicacion al paciente como por ejemplo: "...este medica-
mento se utiliza frecuentemente para la depresion por lo que
muchos lo llaman antidepresivo, sin embargo en usted lo vamos a
utilizar porque ha también demostrado producir alivio en los sin-
tomas que menciona...".

Una revision de tratamiento de pacientes con desérdenes somato-
morfos revelé mejoria en aquellos tratados con IRSS, especial-
mente en los trastornos relacionados con el subgrupo de los sin-
tomas obsesivos como hipocondria®. Por este motivo, como ya se
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demostré en los pacientes con trastorno obsesivo compulsivo,
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Todos 54 16 28 3 48 34 (26 -43)
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