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INTRODUCCION

En la practica médica habitual encontramos, con relativa
frecuencia, pacientes con multiples sintomas fisicos que
no se justifican por una enfermedad conocida o por efec-
tos de medicamentos o de sustancias psicoactivas'?. Sue-
len ser pacientes frecuentadores, que utilizan los servicios
sanitarios (médico de cabecera, urgencias o especialistas)
con mayor asiduidad de la esperada para su edad y nivel
de salud’.

El plan de actuacion con estos pacientes es complejo,
pues algunas enfermedades (esclerosis multiple, lupus,
miastenia, polineuritis, enfermedad tiroidea, etc.) produ-
cen sintomas muy abigarrados y poco definidos en sus fa-
ses iniciales* y, por otra parte, los sintomas fisicos suelen
acompanar a los trastornos del estado de animo, de ansie-
dad y somatomorfos®©. Es fundamental que los médicos
de atencion primaria estén familiarizados con el trata-
miento de estos pacientes, ya sea para detectar un proble-
ma organico o psiquiatrico, pues, de lo contrario, se retra-
sard un juicio diagnostico adecuado y, en consecuencia, un
correcto tratamiento®’8.

CASO CLINICO

Se trataba de una mujer de 48 anos que consulté por ce-
falea frontotemporal bilateral, opresiva, de 3 meses de evo-
lucion, con recurrencias de varias crisis por semana que no
cedian con analgesia. No presentaba aura ni sensacion
nauseosa acompanantes.

Como antecedentes personales referfa cervicalgias y
lumbalgias de repeticion, en tratamiento rehabilitador sin
gran mejoria, que habian sido evaluadas en distintas oca-
siones sin objetivarse afeccion subyacente alguna. Habia
presentado episodios de cefaleas semejantes al actual, que
se iniciaron cuando tenfa unos 20 afos y que habian pa-
sado por distintos periodos de reagudizacion y mejoria.
Ninguno de los episodios mejoraba claramente ni con tra-
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tamiento profilactico ni con analgesia. También presenta-
ba nduseas y flatulencia de curso fluctuante que nunca ha-
bian sido investigadas. Desde el punto de vista ginecologi-
co destacaba 2G/0A/2V, dismenorrea y metrorragia desde
la adolescencia, asi como dispareunia. Presentaba, asi mis-
mo, cierta indiferencia sexual.

Estaba casada y tenfa 2 hijos universitarios que residian
en el domicilio familiar. Era funcionaria. La relacion fami-
liar era mala y la paciente se encontraba insatisfecha con
su trabajo, basicamente administrativo.

La exploracion fisica fue normal, incluyendo la presion
arterial y neurolégica sistematizada. Dada la cronicidad del
cuadro se inici6 tratamiento profilactico con 75 mg de
amitriptilina por la noche y 500 mg/6 h de paracetamol si
presentaba dolor.

Unos dias después la paciente inici6, de forma aguda,
un cuadro muy intenso consistente en sensacion de rota-
cion de los objetos que la rodeaban, con aturdimiento,
sensacion de inestabilidad y clara lateralizacion de la mar-
cha a la derecha. No presentaba nauseas, vomitos, tinnitus
o sordera. Los episodios de cefaleas no se modificaron.

La auscultacion cardiaca, pulmonar y de troncos supra-
aorticos fue normal, al igual que la presion arterial en or-
tostatismo y en dectbito. La otoscopia fue normal. Las
pruebas de Weber y Rinne fueron negativas, al igual que el
nistagmo. El test de Hallpike provocé vértigo pero no nis-
tagmoy; el test de los indices de Barany fue normal, al igual
que la prueba de Romberg, las pruebas de coordinacion
(dedo-nariz y talon-rodilla) y el resto de la exploracion
neurologica, salvo la marcha, que presentaba una clara
desviacion a la derecha.

Ante esta sintomatologia se pautaron 6,5 mg/8 h de tie-
tilperacina y la paciente fue remitida a los servicios de neu-
rologia y otorrinolaringologia. La analitica y el ECG fueron
normales; en la audiometria aparecio un leve descenso de
las frecuencias agudas; las pruebas térmicas también fue-
ron normales y en la TAC craneal sélo se objetivé un quis-
te de retencion en el seno maxilar izquierdo.

La evolucion fue mala, persistiendo la cefalea y la late-
ralizacion de la marcha (tan evidente que la paciente ca-
minaba apoyada en la pared). Aproximadamente un mes
después, fue encontrada por su marido sentada en una si-
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lla completamente inmovil, consciente, pero indiferente a
los estimulos. En la exploracion presentaba psicomotrici-
dad inhibida, clara bradipsiquia, lenguaje disgregado, in-
diferencia afectiva y ante cualquier pregunta respondia
con una pararrespuesta estereotipada (su nombre y apelli-
dos). Por otra parte, la exploracion neuroldgica continua-
ba sin cambios respecto a otras exploraciones previas
(obedecia ordenes sencillas). Como tnico antecedente su
pareja refirio una fuerte discusion por la manana (estaban
planteando una posible separacion conyugal).

Este episodio agudo daba la impresion de tratarse de un
trastorno de conversion (sintomas seudoneurolégicos de
inicio stbito después de un estrés psicologico); sin embar-
go, al relacionarlo con la sintomatologia global de la pa-
ciente (cefaleas, dolores de espalda, alteraciones ginecolo-
gicas y digestivas de anos de evolucion acompanadas en el
ultimo mes de una alteracion del equilibrio muy abigarra-
day sin ninguna correspondencia con las exploraciones fi-
sicas y diagnosticas) se penso en un trastorno por somati-
zacion. El diagnostico de trastorno por somatizacion exige
la presencia de, al menos, cuatro sintomas dolorosos: dos
digestivos, uno sexual y uno seudoneurologico que puede
ser conversivo. Los distintos sintomas deben producirse
en algtin momento a lo largo de la evolucion del trastorno
que puede durar afios. Por otra parte, no puede estable-
cerse un diagnostico de trastorno de conversion cuando el
sintoma conversivo aparece en el contexto de un trastorno
por somatizacion.

Se decidi6 remitir a la paciente al servicio de urgencias
para descartar organicidad con el diagnostico de sospecha
de trastorno por somatizacion (300.81). En dicho servicio se
realizaron una analitica y una radiografia de torax, que fue-
ron normales, asi como una nueva TAC craneal, también
normal salvo por el quiste de retencion en el seno maxilar
izquierdo. La paciente fue valorada por el psiquiatra de
guardia, quien confirmo el diagnostico de probable tras-
torno de somatizacion, iniciando tratamiento con 5 mg/
8 h de lorazepam y 20 mg/24 h de fluoxetina. Al segundo
dia la paciente comenzoé a mejorar y Gnicamente presenta-
ba amnesia lacunar del episodio y una afasia anomica. La
lateralizacion de la marcha y la cefalea han desaparecido.

El diagnostico de la paciente segtin la evaluacion mul-
tiaxial del DSM-IV seria el siguiente:

Eje 1 (enfermedades mentales): trastorno por somatizacion.

Eje 2 (trastornos de la personalidad y del desarrollo): his-
trionica.

Eje 3 (enfermedades médicas): cefaleas, cervicalgias, lum-
balgias y dismenorrea.

Eje 4 (problemas psicosociales y ambientales): problemas
relativos al grupo primario de apoyo (perturbacion fami-
liar por separacion) y problemas laborales (insatisfaccion
laboral). Estrés moderado.

Eje 5 (evaluacion de la actividad global): EEAG actual 40,
EEAG maxima en el altimo ano 70.

DISCUSION

Los trastornos somatomorfos se caracterizan por la pre-
sencia de sintomas fisicos o somaticos que sugieren la
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existencia de una enfermedad o trastorno organico y, en
cambio, no aparecen datos objetivos que confirmen dicho
tratorno®>° (fig. 1). Podemos considerar cinco tipos ba-
sicos de trastornos somatomorfos: trastorno de somatiza-
cion, trastorno somatomorfe indiferenciado, trastorno
por dolor, hipocondria y trastorno de conversion o diso-
ciativol 6.

La prevalencia del trastorno por somatizacion (300.81) es-
ta en torno a un 2,7%°. El sujeto presenta multiples mo-
lestias fisicas localizadas en distintos 6rganos (tabla 1). Los
criterios diagnosticos formales exigen el registro de, al me-

Tabla 1. Criterios diagndsticos del trastorno por somatizacion

A. Historia de muchas molestias fisicas que comenzaron antes de los
30 afios, recidivan a lo largo de los afios y llevan a buscar tratamiento
o0 provocan deterioro significativo de la actividad social, laboral o de
otras areas importantes de la relacion

B. Deben cumplirse todos los criterios siguientes, y los distintos
sintomas deben haberse producido en algin momento a lo largo de la
evolucion del trastorno:

1. Cuatro sintomas dolorosos: historia de dolor relacionado con al
menos cuatro localizaciones o funciones (p. ej., cabeza, abdomen,
espalda, articulaciones, extremidades, torax, recto, durante la
menstruacion, durante el coito, durante la miccion)

2. Dos sintomas digestivos: historia de al menos dos sintomas
digestivos distintos al dolor (p. €j., nduseas, flatulencia, vémitos
distintos a la hiperemesis del embarazo, diarrea o intolerancia a
varios alimentos distintos)

3. Un sintoma sexual: historia de al menos un sintoma sexual o de la
reproduccion distinto al dolor (p. ej., indiferencia sexual, disfuncion
de la ereccion o la eyaculacion, menstruacion irregular, metrorragia
excesiva, vomitos durante todo el embarazo)

4. Un sintoma seudoneuroldgico: historia de al menos un sintoma o
déficit que sugiere un proceso neurolégico no limitado al dolor
(sintomas de conversion, como alteracion de la coordinacion o del
equilibrio, paralisis o debilidad localizada, dificultad para tragar o
sensacion de un nudo en la garganta, afonia, retencion urinaria,
alucinaciones, pérdida del tacto o sensacion dolorosa, vision doble,
ceguera, sordera, convulsiones; sintomas disociativos como
amnesia, 0 pérdida de conciencia distinta a la lipotimia)

C. Cualquiera de los siguientes:

1. Después de la exploracion adecuada, no es posible explicar ninguno
de los sintomas del criterio B por una enfermedad organica
sistémica ni por el efecto directo de una sustancia (p. ej.,
toxicomania, medicacion)

2. En presencia de una enfermedad organica relacionada, las molestias
fisicas o el deterioro social o laboral resultante son superiores a lo
que seria de esperar de la historia, la exploracion fisica o los datos
analiticos

D. Los sintomas no son intencionados ni fingidos (como en el trastorno
facticio o el fingimiento)

nos, cuatro sintomas dolorosos: dos digestivos, uno sexual
y uno seudoneurologico. Suele comenzar antes de los 30
afnos, con un curso cronico, fluctuante y grave, y resulta la
remision espontanea. La historia médica es difusamente
positiva y se describe de forma exagerada, poco precisa y
desorganizada. Los sintomas pueden ser espectaculares,
aunque inconstantes, y muy a menudo falta informacion
objetiva especifica>®10-13 Los pacientes con trastorno por
somatizacion suelen ser impulsivos, exigentes, con alto
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Figura 1. Diagndstico diferencial de los trastornos somatomorfos.
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grado de sugestionabilidad y buscan la atencion del entor-
no social 4115,

El trastorno somatomorfe indiferenciado (300.81) afecta al
0,1% de la poblacion®. Se trata de pacientes con uno o mas
sintomas fisicos inespecificos, no explicados por ninguna
causa médica, que se manifiestan al menos durante 6 me-
ses y que provocan un deterioro social o laboral excesivo.
Estos sintomas fisicos son insuficientes para establecer el
diagnostico de trastorno por somatizacion®>-12.

Se estima que la prevalencia del trastorno por dolor
(307.80) es del 13,1% aproximadamente4. Su caracteristica
esencial es que se trata de un dolor no explicado por un pro-
ceso fisiologico que provoca un malestar significativo o un
deterioro social o laboral intenso. Las localizaciones tipicas
son cefaleas, dolor facial atipico, dolor lumbar y dolor pél-
vico. El dolor es vivido como un gran problema y a pesar de
que con frecuencia se presenta en circunstancias que sugie-
ren una relacion con conflictos emocionales el paciente no
suele aceptar ninguna relacion psicopatologica®>-0:12.

La hipocondria (300.7) afecta a un 4% de la poblacion ge-
neral. Se define por un miedo o preocupacion excesiva de
padecer una enfermedad grave a partir de la interpretacion
subjetiva de sensaciones fisicas. Las quejas casi siempre se
centran en un 6rgano o en una enfermedad concreta. La du-
racion es superior a 6 meses y puede alterar seriamente el
funcionamiento social y laboral del paciente?>%12.

El trastorno de conversion o disociativo (300.11) se caracte-
riza por la presencia de sintomas o déficit que afectan a las
funciones motoras o sensoriales (alteraciones de la coordi-
nacion y del equilibrio, afonia, debilidad muscular locali-
zada, pérdida de sensibilidad, ceguera, alucinaciones, etc.)
y que sugieren un trastorno neurologico que no puede ser
demostrado. Por lo general, el sintoma aparece repentina-
mente en situaciones de estrés psicologico y suele ser tni-
co en un episodio dado, pero puede cambiar si se produ-
cen recidivas>®19-12_ Son frecuentes los rasgos histriénicos
de personalidad>!*!°. En el trastorno por somatizacién, y
mas raramente en la esquizofrenia, puede haber sintomas
de conversion. No obstante, el diagnostico de trastorno de
conversion no debe realizarse cuando los sintomas apare-
cen en el contexto de estos trastornos mas globales™1%-13,

Entre los pacientes que presentan sintomas fisicos ines-
pecificos también hay que valorar la simulacion (V65.2) y el
trastorno facticio (300.19%) cuando existe sospecha de que
dichos sintomas se estén fingiendo intencionadamente?>.
En la simulacion existe un incentivo externo (compensa-
cién economica, obtencion de drogas, etc.) para la pro-
duccion de los sintomas, mientras que en el trastorno fac-
ticio existe la necesidad psiquica de asumir el papel de en-
fermo°.

Los pacientes con trastornos por somatizacion suelen
ser objeto de numerosas pruebas diagnosticas intentando
encontrar su enfermedad “real”. Este enfoque es erroneo,
ya que el tratamiento debe dirigirse hacia la modificacion
del comportamiento. Algunos pacientes podrian mejorar
con tratamiento antidepresivo, ya que la fluoxetina y los
inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQO) resultan uti-
les para reducir los pensamientos obsesivos, la disforia y la
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preocupacion ansiosa de los pacientes con multiples que-
jas somaticas!1©.

En el caso que nos ocupa la paciente presentaba multi-
ples sintomas somaticos de afios de evolucion. El cuadro
se complico con una alteracion del equilibrio muy llama-
tiva que, sin embargo, no se correspondia con la explora-
cion fisica ni con las distintas pruebas funcionales, que
fueron normales!”-1°. Por otra parte, de forma stibita y tras
un estrés psicologico, aparecio una clinica seudoneurolo-
gica. Podria plantearse inicialmente un diagnostico de
trastorno de conversion ante lo llamativo de la clinica y la
ausencia de datos objetivos que la avalen. Sin embargo, al
considerar los antecedentes personales de la paciente todo
parece encajar en el contexto de un trastorno por somati-
zacion.
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