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Resumen.—H Sindrome de Conwersidn suele presen-
tarse imitando déficit organicos motores y/o sensitivos, de
formas abigarradas. No existe conciencia de enfermedad,
por lo tanto, el paciente no simula, a diferencia de otras al-
teraciones Esto hace que el diagndstico sea dificil. S no se
trata de forma adecuada, no sdlo pueden aparecer secuelas
psiquicas sino también fisicas Los médicos rehabilitadores,
por su conocimiento de la valoracion y tratamiento de dé-
ficit similares, pueden aportar un plan terapéutico conjunto
con los servicios de psiquiatria Dicha colaboracion benefi-
cia al paciente y a la familia Se presenta un esbozo de la fi-
siopatogenia de los trastornos de conversion, que ayudara
a un mayor conocimiento y comprension de los mismos
Ademas, se redliza una revision de las estrategias y actitu-
des tergpéuticas descritas en la literatura cientifica y utiliza-
das en diferentes servicios de rehabilitacion. Estos planes de
tratamiento se han llevado a cabo colaborando no sdlo con
los servicios de psiquiatria, sino también con otras discipli-
nas Finalmente, se analiza el por qué de esta colaboracion.

Palabras clave: Trastorno de Conversion. Rehabili-
tacion. Psquiatria.

REHABILITATOR TREATMENT OF THE
CONVERSION DISORDERS

Summary—The clinical presentation of Conversion
Disorders usually imitate sensitive and/or motor organic de-
fects in a mixed way. The patient is not aware of the disea-
s, thus, he/she do not simulate, on the contrary to other
disorders This makes the diagnosis difficult. If it is not ade-
quately treated, both physical and psychological sequels can
appear. The rehabilitation physicians, due to their knowled-
oe of the assessment and treatment of similar deficits, can
provide a joint therapeutic plan with the psychiatry servi-
ces This multidisciplinary approach is advantageous for pa-
tients and relatives An outline of the physiopathogeny of
the conversion disorders that will help to have a greater
knowledge and understanding of them is presented. In ad-
dition, a review of the strategies and therapeutic attitudes
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described in the scientific literature and used in different re-
habilitation services is carried out. These treatment plans
have been carried out not only in collaboration with the
psychiatry services but also with other disciplines. Finally,
the reason for this collaboration has been analyzed.

Key words: Conversion Disorder. Rehabilitation.
Psychiatry.

INTRODUCCION

La dlinica con la que se presenta el Shdrome de
Conversion (SC) suele mostrar a un paciente con déficit
sensitivos y/o motores, abigarrados e incongruentes
B desconocimiento de una patologia psiquidtrica de
base hace que la valoracion y tratamiento de los sin-
tomas presentes sean especiamente dificiles Asi, nos
encontramos con pacientes que, durante un prolon-
cpdo periodo de tiempo, han sido sometidos a nu-
merosas pruebas diagndsticas y han sido visitados por
diferentes profesionales dilatando en el tiempo el diag-
nostico de esta entidad. Esta condicion psiquidtrica
esta perfectamente definida por el DSV-IV e ICD-
10"-2. Se define por la ausencia de funciones sensitivas
y/o motoras, imitando a diferentes entidades como las
neurologicas, y que, en general, se desencadena por
factores estresantes psicologicos. Es decir, el déficit no
es directamente intencionado ni simulado. B paciente
no es consciente de lo que le ocurre. Esto es lo que
diferencia este cuadro de otras patologas psiquidtri-
cas que cursan con déficit parecidos

La revision de la literatura sugere multiples trata-
mientos, tanto psiquidtricos (terapia conductual, hip-
nosis, narcosugestion, medicacion...) como rehabilita-
dores, orientados al déficit presente (cinesiterapia,
terapia ocupacional, hidroterapia, electroterapia...)35.
Son series clinicas o estudios retrospectivos. La evi-
dencia cientifica de un tratamiento eficaz puede pare-
cer pero en todos los casos clinicos en los que
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TABLA 1. Diagnostico diferencial de los Trastornos de Conversion.

Intencionalidad Radecimiento por Qreenda de Autdlesiones Benefido
0 consdenda los sntamas edlar enfermo
Conversion NO q G| NO Ganancias primarias y
, . secundarias
Facticio 9 NO NO 9 Asumir rol de enfermo
Smulacion S| NO NO S| Ganancias materiales

el tratamiento psiquiatrico se llevé a cabo con la co-
laboracion de los Servicios de Rehabilitacion, la evo-
lucién del (SC) fue mas favorable5. Parece razonable,
ya que los especialistas en Rehabilitacion conocen el
abordaje y tratamiento de condiciones organicas simi-
lares, ademas de las secuelas, y poseen los recursos
necesarios para el trabajo en equipo3*.

DEFINICIONES

Qué es un Trastorno de Conversion? Se define
como la presencia de sintomas motores y/o sensitivos,
que se contradicen con los hallazgos fisicos® -8, Esta
entidad psiquidtrica esta definida en el «Diagnostic and
Satistica Manual of Mental Disorders, Fourth Edi-
tion»1%10 en los siguientes términos:

» B sintoma supone la pérdida de la funcién mo-
tora voluntaria y/o sensorial, sugiriendo la presencia
de un proceso neurolégico u otro de caracter gene-
ral.

« Existen factores psicologicos asociados etiolog-
camente ya que el inicio o exacerbacion del cuadro se
precede de conflicto o necesidad psicolégica o de es-
trés social.

- H sintoma o déficit se produce inconscientemente.

- B sintoma no puede ser explicado por ninglin
trastorno fisico, después de una investigacion adecua-
da, ni por efecto directo de una sustancia ni responde
a una pauta de respuesta sancionada culturalmente.

« B cuadro causa dlinicamente importante distrés
0 perjuicio social, ocupacional o de otras areas im-
portantes de funcionamiento o de la justificacion de Ia

» B proceso no esta limitado a dolor o disfuncién
sexual, no ocurre dentro del curso de un trastorno
de somatizacion y no se explica por otro tipo de de-
sorden mental.

La importancia de estos datos caracteristicos viene
dada por la necesidad de diferenciar el proceso con-
versivo o episodio somatomorfo de la smulacién o de
los trastornos disociativos, facticios o de somatizacion
(tabla 1)11:12,

En la practica clinica diaria no estan facil ya que, mu-
chas veces, se solapan. Toda la sintomatologia de estos
procesos (simulacion y facticios) se produce en un pa-
ciente consciente de lo que le pasa y que acttia de esta
manera para obtener ganancias tanto primarias (libe-
rarse de la ansiedad) como secundarias (atraer la aten-
cion). Es decir, con intencionalidad, dificultando la di-
ferenciacion con los sintomas conversivos, en los que
no existe consciencia de enfermedad?4.511:12,

La definicion de (SC) también esta recogida den-
tro del «International Classification of Diseases-10» con
el codigo 300.112. Por tanto, el diagndstico no debe-
ria redlizarse por criterios de exclusién sino que se
deberia demostrar el origen funcional del déficit en
vez del organico*5. De hecho, el nimero de pacien-
tes conversivos que, pasado un tiempo, son diaghos-
ticados de alguna patologia organica es escaso’s. La
dificultad esta, sobre todo, cuando se presentan jun-
tos ambos problemas fisicos y psiquicos, aumentan-
do el grado de complejidad del cuadro. S el diag
nostico y el tratamiento se retrasan, por dificultades
en su identificacion, pueden aparecer secuelas fisi-
cas*%14, En nifios y adolescentes, sobre todo entre
los 10 y 14 anos, la rapidez del diagnostico y del tra-
tamiento adquiere atin mas importancia dado que los
factores estresantes externos pueden ir desde el
temor ala competitividad, a los abusos sexualesy ex-
presan un conflicto o una necesidad emocional. En
estas edades, la sintomatologia es generalmente re-
versible. En el adulto joven, existe mas resistencia al
tratamiento por influencia de factores externos o del
entorno'>2!, La prevalencia de los Trastornos de
Conversion varia de unos trabajos a otros pero, en
ceneral, no supera el 29522, Los factores que se
asocian a su presencia se resumen en la tabla 2232%;
Estos factores son frecuentes pero no necesarios
para el diagnostico®5.

Los modelos que intentan explicar este sindrome
se pueden resumir en las teorias que se exponen a
continuacion?*:

- Teoria de comunicacién no verbal: el paciente ex-
presa sus necesidades a través de sintomas fisicos

» Modelo de estrés: el estrés se manifiesta a través
del sistema nervioso.
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TABLA 2. Factores asociados a los Trastornos de Conversion.

1. Sintomas simbdlicos: imitacion de conductas conocidas,
como la sofisticacion de los sintomas cuando el paciente
tiene conocimientos médicos

2. Ganancias secundarias, como el chantaje emocional.

3. Persondlidad histérica

4. «Belle indifference» ante la gravedad de la sintomatologa

« Comportamiento aprendido: los sintomas condi-
cionan la forma de actuar. S el sintoma provoca lares-
puesta deseada por el paciente en su entorno, el sin-
toma permanecera

BASES DEL TRATAMIENTO

Existe una aparente falta de evidencia cientifica en
los resultados de los tratamientos aplicados en el Tras-
torno de Conversion. Esta situacion refleja que los gru-
posy protocolos de estudio, en el ambito psiquidtrico,
se centran en enfermedades mentales con mas inci-
dencia y prevalencia en la poblacién, como la esquizo-
frenia o, solamente, en estudios aleatorizados®-%6, &
han descrito muitiples tratamientos psiquidtricos pero
la tendencia actual es la aplicacion de la terapia con-
ductual® 1%, Sn embargp, asociada a tratamiento reha-
bilitador, el resultado terapéutico es mas eficaz

De hecho, se encuentran publicados series dlinicas y
estudios retrospectivos en los que queda demostrado
que, cuando se ha llevado a cabo el tratamiento reha
bilitador del déficit correspondiente de forma conjunta
con los servicios de psiquiatria, la evolucion de los pa-
cientes es serrpre mas favordule%’14'16’18’19’23’24’27'35.
Las técnicas empleadas como tratamiento rehabilitador
son las que se utilizan en los sintomas y signos organi-
cos que imita el paciente conversivo: cinesiterapia, te-
rapia ocupacional, electroterapia, hidroterapia, etc.

Por tanto, la definicion de un plan terapéutico con-
junto con Psiquiatria beneficia al paciente y a su en
torno familiar. Primero, por el conocimiento del médi-
co rehabilitador del manejo de patologias organicas
similares tanto sensitivas como motoras, que permite
actuar sobre el proceso, su evolucion y probables se-
cuelas Y, sequndo, por la red de recursos que, desde
el servicio de rehabilitacion, permite trabajar en equi-
po, de forma inter y multidisciplinar341214,15,33

Adi, definidas las areas de tratamiento, podemos re-
sumir las edrategias terapéuticas en: 1.—Terapia con-
ductual; 2-Tratamiento rehabilitador : orientado segiin
el tipo de déficit, y 3.—Orientacion psiquidtrica: hipno-
sis, harcosugestion, terapia de grupo, medicacion.

Los objetivos de la tergpia conductua son el des
gorendizaje de las respuestas maladaptativas y la integra

cion en el entorno socid®. Pararedlizar el tratamiento re-
habilitador con control conductual, hay cque tener en
cuenta que la progresion es escaonada H paciente no
progresa en la terapia a siguiente paso s no ha redizado
el anterior de forma satisfactoria (entrenamiento aserti-
vo). Cuando no recibe tratamiento, la parte del cuerpo
dlectada se inmoviliza para reforzar la presencia de una
funcién anormal. Rero se deben evitar las adaptaciones y
ayudas técnicas de forma continuada para valorar el pro-
geso del paciente. Se utiliza la estrategja de premio y re-
compensa para pasx a otra fase de tratamiento, como
condicionamiento operante. Cudquier sdida del hospital
debe ser valorada prudentemente y sdlo se permitira en
de reforzar la mejoria del déficit funcional®6,17,29,33,

Una vez establecidas las lineas de actuacion, hay que
evitar la confrontacién con el paciente y la familia, no
echandole en cara la no existencia de daho organico,
ya que puede empeorar la respuesta a tratamiento y
poner de manifiesto que existe un estigna/trauma por
estar siendo tratado por una alteracion mental. B per-
sonal debe estar adiestrado a la hora de aplicar los
tratamientos para evitar la frustracion de sentirse en-
m como profeﬁiorld‘4"5’29’34’35.

Todo esto permite tratar el sintoma conversivo, ya
que es reconocido, y aporta credibilidad al aceptar el
déficit los profesionales sanitarios Al ser creible, tanto
la familia como el paciente asimilan el diagndstico de
Conwersion. Seria mas dificil en de una deriva-
cion puramente psiquidtrica, que suele originar, al
menos inicialmente, una fuerte resistencia tanto del
paciente como de la familia Al implicarnos con el pa-
ciente, se siente engobado en la estructura sanitaria
aportandole una satisfaccion alternativa'®:16:18,30,

En resumen, se justifica plenamente la integracion
del médico rehabilitador en la estructura terapéutica
del (SC) como parte esencia del equipo tanto por la
formacion como por la experiencia en el manejo ha-
bitual de pacientes con déficit organicos similares

CONCLUSION

Aunque existen diversas formas de actuacion ante
pacientes con sintomas conversivos, la colaboracion
entre rehabilitadores y psiquiatras debe definirse de
forma precoz para conocer y aplicar, desde el inicio,
las estrategias terapéuticas conjuntas que permitan
una mejor respuesta del paciente al tratamiento. Ade-
mas, el control conjunto de la evolucion evita el de-
sarrollo de secuelas fisicas. B disefio de estudios ran-
domizados en este tipo de patologa es dificil, maxime
cuando deben estar definidos con la intencion de tra-
tar, pero serian necesarios estudios que valoraran los
resultados a largo plazo y/o con grupos control.
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