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INTRODUCCION

El campo de la Psicologia ha resultado de gran importancia para
establecer un contacto real y objetivo hacia aquellas situaciones que
parecian inexplicables ante la vista de muchas personas;, numerosos males
que han afectado a varias personas, hoy, tiene una nueva vision para

afrontarlos.

Los trastornos mentales han sido, por afios, un gran problema para los
profesionales de la salud y principalmente para las personas gue lo padecen,
sin embargo, gracias al gran auge que ha tenido la Psicologia Clinica y otras
ciencias como la psiquiatria, han establecido criterios especificos para el
estudio de dichos padecimientos, sin embargo, dentro de la practica clinica,
todavia se encuentran categorias confusas que interfieren en la realizacion

de un diagnostico acertado.

Considerado como un problema real y como una necesidad dentro del
campo clinico de la Psicologia, en este documento se describen, explican y
analizan los principales criterios del trastorno hipocondriaco asi como de la
diferencia que existe con otros trastornos somatomorfos, la esencia de la
investigacion reside en realizar un analisis comparativo, utilizando los
criterios clinicos que existe entre la bibliografia para llegar a conclusiones

que permitan a los profesionales de la salud establecer bases cientificas para



la deteccion de los trastornos somatomorfos y la canalizacién para un mejor
tratamiento. Para hacer posible este estudio se contd con el apoyo del
personal del Centro de Salud “Dr. Horacio Camargo Rivera” de Huejutla,
Hgo., cuyos datos fueron de vital importancia en la investigacion, ademas se
revisaron casos clinicos significativos que sirvieron como fundamento

practico para realizar el diagnostico diferencial.

Para los profesionales de la salud y personas interesadas en el
estudio de este trastorno, se trata de optimizar para desarrollar nuevas
estrategias de deteccion y analisis, y asi mismo. contribuir con el crecimiento
y formacion profesional en la practica clinica. a través de fundamentos
objetivos que permitan el éxito profesional y mayores alternativas de
recuperacion de los pacientes; solo en base al estudio profundo y verdaderc
de los problemas que se presentan se lograra alcanzar el buen desarrollo

humano que cada individuo se merece.

Juan Hernandez Dolores
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CAPITULO |

PRESENTACION DEL PROBLEMA



1.1 ANTECEDENTES

Los trastornos mentales se han ido modificando en cuanto a su definicion y
estructura considerando los cuadros clinicos y explicaciones sobre las causas que
la puedan estar ocasionando, los trastornos somatomorfos, para llegar a su
conceptualizacion actual han sufrido diferentes modificaciones a través de
diferentes estudios que se han realizado; Sigmund Freud fue el pionero de las
investigaciones Somaticas (1900), encontrando relacién entre mente y cuerpo.
Sus estudios los realizé en el tratamiento de la histeria, descubriendo como causa
principal un significado psiquico que se manifestaba bajo la expresidn sustitutiva

simbdlica de un conflicto inconsciente.

Todas estas investigaciones sobre el tratamiento de la histeria influyeron
notablemente en los estudios posteriores (1910-1968), explicando enfermedades
organicas como la dlcera peptica, fiebre, hemorragia, algunos cuadros de
personalidad y otros sintomas somaticos, como consecuencia de expresiones de

fantasias psiquicas inconscientes.

Sin embargo  algunos otros investigadores no se convencieron de estas
explicaciones y comenzaron a realizar estudios acerca de la genética como
provocadores de las reacciones somaticas, involucrando alteraciones en el
sistema nervioso central y auténomo, ademas de alteraciones inmunolégicas del
organismo. Los factores culturales, eran otro punto de discusién, subrayandose la

importancia de la interaccion entre las personas, es decir la relacion entre persona

rJ



y su entorno.

A partir de 1970, los investigadores concluyeron en que es de suma
importancia un enfoque global para los des6rdenes psicosomaticos, tomando en
cuenta, ademas de la genética, factores externos, como la cultura y factores

internos, como las emociones, asi como su historial pasado y presente.

En anos recientes se ha considerado un modelo biopsicosocial que
proporciona un nuevo enfoque para estudiar la relacion entre enfermedad y
factores psicosociales, modificando interrogantes sobre el por qué, a preguntas
sobre el como, como ejemplo se puede citar la siguiente pregunta : ;Como se

convierten las experiencias psicologicas en cambios corporales?.

Por otra parte la psicoinmunologia es una mas de las areas de la
investigaciéon que esta tratando de encontrar la relacion entre los procesos
psicolégicos y los fenomenos fisiolégicos. Diferentes estudios han demostrado ya
los efectos profundos que tienen los acontecimientos psicolégicos sobre el
organismo de los individuos a nivel organico, provocando sintomas y malestares
fisicos como trastornos gastrointestinales, intestinales, colitis ulcerosa, enteritis

regional, entre otros.

Otros estudios (1983) demostraron que las anormalidades en el sistema
inmunoloégico eran un resultado directo del proceso de duelo y no se debian a
factores como nutricién, actividad o suefio. Para 1986 se demostré que existe una

posibilidad de que las pérdidas como la separacion marital y el divorcio, conducian



a cambios inmunologicos en los individuos que los hacian mas propensos a

contrasr una enfermedad

Por otro lado se han realizado experimentos de laboratorio con animales
para demostrar los efectos del estres sobre el sistema inmunolégico. Aunque los
estudios antes mencionados demuestran que el estrés puede conducir a cambios
inmunologicos, en realidad no prueban que estos cambios median los efectos del
estrés en la produccion de enfermedades. Algunos experimentos que estudian los
efectos del condicionamiento en el sistema inmunitario, también demostraron la

relacion entre mente, cerebro y sistema inmunitario.

Como resultado de todo lo anterior, la investigacion actual esta examinando
la forma en que los factores psicolégicos se transforman en cambios fisiolégicos.
El campo de la medicina psicosomatica ha pasado de las teorias sobre las causas
psicogenas unitarias de la enfermedad a un enfoque que integra los factores
psicosociales y biologicos. Es decir, que para la medicina psicosomatica es de
gran interés el estudio de las causas de las enfermedades. Sin embargo los
numerosos trabajos psicosomaticos han explicado mas, como se presenta una

patogenesis, que el por qué se da.

Por ofro lado se han realizado trabajos epidemiolégicos, en extensas
muestras de poblacion que han permitido corroborar informacion ya sefialada por
los estudios de casos particulares. De esta forma se confirma la influencia

patogena de las funciones de pérdida (duelo, separaciones, rupturas



sentimentales, jubilacion, periodos de crisis existencial, etc.) como causa u origen
de las diversas afecciones que se manifiestan a través de diversos cuadros de
enfermedades que no se explican a través de una causa organica. Se ha
encontrado, entonces, que las pérdidas se relacionan en gran parte con las
capacidades de adaptacion del individuo, lo cual va a determinar la manifestacion

de un desorden a nivel organico.

Otros estudios han dirigido la atencion sobre la escasez de defensas
inmunitarias durante un periodo de duelo, aclarando asi uno de los posibles
mecanismos del efecto patogeno de las situaciones de pérdida sobre |la evolucion

o incluso la aparicion de afecciones proliferativas, infecciosas o auto inmunes.

Para la Sociologia resulta de cierto interés los estudios de tipo
sociologico en busqueda de profesiones expuestas o de categorias sociales mas
vulnerables, pero los resultados de estos estudios son a menudo contradictorios.
Citemos, por ejemplo, la prevalencia mas grande de ia hipertension arterial en
subgrupos sometidos a estrés psicolégicos o psicosensoriales repetidos
(telefonistas, controladores, aéreos) y la relativa frecuencia de afecciones
alérgicas (sobre todo asma y reuma de los prados) en poblaciones urbanas,
principalmente en intelectuales, y en particular en universitarios. Ciertamente, los
factores que entran en juego son muchos y la parte afectada especificamente a

los factores psicosociales es dificil de apreciar

Sin embargo, es una realidad que el oficio no siempre constituye una causa

directa de la enfermedad y que el tipo de actividad profesional o de un estilo de



vida puede estar bajo la dependencia de la organizacion de la personalidad del
sujeto. Podemos en realidad suponer que determinadas elecciones permiten a
algunos individuos, satisfacer sus tendencias profundas (por ejemplo, la
dominacién o la sumisién): en ciertos casos, la realidad ofrece satisfacciones
suficientes a estos sujetos para que sus deseos inconscientes sean poco
conflictivos; pero ofras veces, la realidad los enfrenta a las dificultades que ellos
han buscado en mayor o menor grado, conscientemente, en una actitud de

desafio para exorcizarles, y que a veces acaban por verse sumergidos en ellas.

Las comparaciones transculturales tienen en materia psicosomatica un
interés considerable, aungue se tropiece aqui también con muitiples factores
incriminables. Muy pocos estudios estan terminados, puesto que no se puede
eliminar siempre la funcion de los factores asociados ligados al entorno, tales
como los habitos alimenticios diferentes. Podria parecer que la hipertension fuese
rara en la China de Taiwan cuando las cifras tensionales son, en los estudiantes
chinos en USA, claramente superiores a los de la media de la poblacién
americana; podemos decir lo mismo de los negros americanos. Las coronariasis
son raras en el Japén Las Ulceras pépticas son frecuentes en el sur de la India.
En relacion con las afecciones funcionales digestivas, éstas son mas habituales
en ltalia que en los paises escandinavos y mientras que con la jaqueca sucede
todo lo contrario. Se da importancia al origen de estas culturas diferentes, a la
diversidad de los modelos educativos y de sujeciones emocionales de un grupo
con respecto al ofro, las variaciones en la cohesién de los grupos sociales o en el

grado de integracién en un grupo mas amplio, el lugar privilegiado que puede
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tener el tractus digestivos en la relacién madre-hijo precoz en ciertas culturas

(alimentacion, destete, aprendizaje de la propiedad).

De los estudios sociolégicos antes mencionados se concluye que los
cambios culturales parecen, intervenir, con frecuencia, en el aumento de la
aparicion de afecciones psicosomaticas, ya que se ftrate de migraciones
horizontales, con sus efectos de desarraigo y de aislamiento en una sociedad
extranjera (se conoce la frecuencia de Ulceras en los trabajadores arabes en
Francia), o de migraciones verticales, en el seno de una promocion

socioprofesional o de un cambio de condiciones del habitat.

Por ofro lado en relacién a la terminologia utilizada anteriormente en el
DSM-III-R (Manual Diagnostico y estadistico de las Enfermedades mentales, 32
edicion, revisado), se ha cambiado el término nosologico de ‘“trastorno
psicofisiolégico” por “trastornos somatomorfos” que se emplea actualmente en el
DSM-IV (Manual Diagnostico y estadistico de las Enfermedades mentales, 42
edicién). En la cual se han hecho modificaciones para el diagnéstico de estos
trastornos. Los cambios en el trastorno de somatizaciéon son la simplificacién en
cuatro grupo de sintomas (dolor, sintomas gastrointestinales, sexuales vy
pseudoneurologicos). El trastorno de conversion se limita a un sintoma o déficit
que afecta el funcionamiento sensorial voluntario. En el trastorno por dolor se ha
modificado el nombre de dolor somatomorfo para ampliar la definicion incluyendo
dos tipos de trastorno por dolor: trastorno por dolor asociado a factores

psicolégicos y trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos y también a una



enfermedad médica. En la hipocondria se incluye una especificacion que facilita al
clinico verificar si el trastorno cursa con poca conciencia de enfermedad. El
trastorno dismorfico corporal se formula con un diagndstico de trastorno delirante y
se suprime la exclusién de que la creencia no tenga intensidad delirante. Estos
son algunos ajustes del DSM-III-R. en la nueva version del DSM-IV para el

diagnostico de los trastornos somatomorfos (ver anexos 4-8).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ser humano esta expuesto a un sinfin de problemas que en ocasiones lo
imposibilita para “darse cuenta” del por qué de su situacion, por lo que, a veces
requiere de ayuda profesional que lleve al reconocimiento de la existencia de

algun problema psicolégico.

Sin embargo, definir y dar una explicacion correcta sobre la etiologia y los
sintomas especificos que conforman los cuadros clinicos de un trastorno
psicolégico se hace dificil cuando dicha etiologia y los sintomas que se presentan
no son claros y no permiten predecir con exactitud la dinamica del mismo.
Esclarecer adecuadamente todos aquellos factores que estan provocando una
enfermedad o trastorno mental es de gran ayuda en el momento de hacer el

diagnostico y, por ende, los modelos de tratamiento.

Numerosos males organicos que los médicos deben atender comunmente

en las personas, sugieren que son producto de una patologia fisica, aunque



posteriormente no se puede diagnosticar ningln trastorno médico real. Es
probable que esto sea producto tanto del desconocimiento meédico como de los
resultados erroneos de laboratorios. A pesar de ello hay que tomar en
consideracion que. en muchos de estos casos los factores psicolégicos, son mas

responsables de los sintomas, que los fisiolégicos.

Surge por ello la necesidad de fundamentar bases teérico-cientificas que
puedan definir y explicar, bajo un enfoque psicopatolégico, aquellas
enfermedades que no se pueden entender por causas organicas de las que,
generalmente, el paciente posee pocos o nulos indicios sobre lo que pueda estar
provocando su sintomatologia fisica. Dichos casos no se producen en forma

consciente, y se clasifican, por lo tanto, como trastornos somatomorfos.

En el desarrollo del presente proyecto se pretende resolver la siguiente
cuestion: ;Cual es la diferencia entre el trastorno Hipocondriaco y los demas
trastornos somatomorfos, que se presentan en los pacientes atendidos en el
centro de salud Dr "Horacio Camargo Rivera®, de Huejutla, que son canalizados

al departamento de Psicologia?

1.3 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

A pesar de las distintas etiologias por las que son diagnosticados algunos
de las enfermedades, existen también factores psicopatoldgicos que pueden

provocar en las personas trastornos relacionados con enfermedades médicas,



causando sintomas que para el paciente sélo tiene un significado de origen
organico. Sin embargo se ha comprobado cientificamente que hay una gran
probabilidad de que las personas, debido a conflictos internos no resueltos o al
poco control de ellos, manifiesten sintomatologia de tipo organico, es a lo que
técnicamente se conoce como somatizacion. En ofras palabras, los sintomas
fisicos representan de manera simbolica dificultades psiquicas internas. Este tipo

de trastornos son clasificados en el area clinica como somatomorfos.

Resulta problematico establecer un diagnéstico acertado de cualquiera de
los trastornos somatomorfos, principalmente cuando se le da prioridad a causas
fisiologicas u organicas. Este es quiza el principal problema qgue se presenta en
los primeros momentos en que el paciente acude a consulta, ya que en nuestra
region no se cuenta con los conocimientos adecuados, sobre estos tipos de
trastornos, provocando asi un diagnostico erroneo. Por otro lado, también pueden
presentarse casos en los que si se tengan conocimientos previos de dichos
sintomas somatomorfos, sin embargo no se poseen las bases y herramientas

tedrico-practicos para la atencidn a personas con este tipo de padecimientos.

Independientemente de que los profesionales de la salud tengan o no
dificultades para el tratamiento especial de estos trastornos, los pacientes son las
personas mas afectadas debido a la poca o nula conciencia de los factores
etiolégicos que puedan estar provocando en él algun tipo de trastorno
somatomorfo. Generalmente los pacientes que presentan alguno de los casos

somatomorfos reciben un tratamiento médico, sin someterse a intervencion
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psicolégica. Es probable que el tratamiento con farmacos pueda esconder la
verdadera etiologia del problema, arraigando cada vez mas el conflicto o dificultad
psiquica latente, por lo que el paciente tendra una tendencia mayor a presentar
sintomas diferentes a los que por primera vez fueron motivo de la consulta o
provocandose ideas mas conflictivas. Por lo tanto la presente investigacion tiene
como objetivo proporcionar informacion real y objetiva acerca de la etiologia vy
caracteristicas sintomatologicas que diferencian a los trastornos somatomorfos,

para una mejor comprension, deteccién, diagnéstico y tratamiento de los mismos.

1.4 DELIMITACION.

El estudio de los trastornos somatomorfos resulta ser objeto de interés, en
gran parte para la ciencia de la Psicologia, principalmente para aquellas teorias
que explican el comportamiento anormal y la psiconeurosis a través de conflictos

psiquicos internos como provocadores de patologias a nivel organico.

Particularmente, La Psicoiogia Clinica, como rama de la Psicologia general,
proporciona diferentes tipos de teorias y técnicas que permiten la comprension y

explicacion de estos desordenes psicologicos.

El presente estudio tomara bases establecidas de Ila Psicologia
Clinica para explicar la etiologia y la diferenciacion diagnostica de
personas con padecimientos somatomorfos de acuerdo a la poblacion que a

continuacion se describe.



Para iniciar con el desarrollo de la investigacion planteada, es importante
realizar un bosquejo general acerca de la ubicacion geografica del estado de
Hidalgo, ya que dentro de este se localiza el tipo de poblacién que sera motivo del

estudio de acuerdo a la previa delimitacion del problema.

Hidalgo es un estado de la Republica Mexicana que ocupa el numero trece
como entidad federativa, cuenta con una extension territorial de 20,502 Km?2. (el 1
% del territorio Nacional). La poblacién con la que cuenta dicho estado, segin
estadisticas realizadas por el INEGI en 1995 es de 2, 112, 473 habitantes, (2.3 %

del Pais).

El estado de Hidalgo esta formado por 84 municipios que se integran en 10
regiones diferentes: La Huasteca, Sierra Alta, Sierra Baja, Sierra Gorda, Sierra de
Molango, Valle de Tulancingo, Comarca Minera, Llano de Apan, Cuenca de

México y Valle del Mezquital.

Con relacién al area de salud de Hidalgo, cada region pertenece a una
determinada Jurisdiccion enumeradas del 1 al 10, de acuerdo a la regién en que
se encuentra. Dentro de la Jurisdiccion Sanitaria # 10, que atiende a los
municipios de Xochiatipan, Huautla, Atlapexco, Yahualica, Jaltocan, San Felipe y

Huejutla.

La institucion publica en donde se realizaran los estudios pertinentes, es el
Centro de Salud “Dr. Horacio Camargo Rivera", ubicada en la ciudad de Huejutla

de Reyes Hidalgo, mismo que actualmente, cuenta, con un departamento de



Psicologia en la cual se da atencién terapéutica a la poblacion que |a solicite.

Segun estadisticas realizadas en base a reportes mensuales, el
departamento de Psicologia da atenciéon a un promedio de 4 personas por mes
que son diagnosticadas con un posible trastorno somatomorfo. Por lo tanto, el
principal objetivo para el estudio de la investigacion, seran los pacientes que se
remiten al departamento de Psicologia en el Centro de Salud “ Dr. Horacio

Camargo Rivera”, durante el periodo de diciembre de 2001 a febrero de 2002.

La forma de investigacion que se pretende realizar es pura, ya que el
objetivo que se persigue es el progreso cientifico mediante el desarrollo tedrico,
utilizando a su vez un proceso sistematico y formal. El tipo de investigacion sera
descriptivo (porque solo se analizaré e interpretaran datos para la comprobacidn
de hipotesis) e histérica ya que se describen antecedentes de acontecimientos
del pasado que sustentan la evoluciéon del trastorno somatomorfo a través de

investigaciones que se han llevado acabo para el estudio de los mismos.

1.5 JUSTIFICACION

Existe en la region de Huejutla de Reyes Hidalgo, diferentes tipos de
psicopatologias, dificiimente detectables. Uno de los trastornos mas comunes vy
no estudiados en esta region, es la hipocondria, misma que no ha sido
diferenciada de otros trastornos somatomorfos ( principalmente de los trastornos

de somatizacion, trastornos de conversién, trastornos por dolor y el trastorno



dismorfico corporal) que suelen crear confusiones en el momento del
tratamiento psicologico de aqui se deriva la importancia de fundamentar las bases
cientificas para el diagnostico de la hipocondria y de los trastornos
somatomorfos, haciendo la diferenciacion correspondiente que permita dar una
mejor atencion a los sujetos, con el objetivo de que estos tengan un adecuado
funcionamiento dentro del entorno social, un manejo correcto de los conflictos
psicolégicos (principalmente de la ansiedad), asi como un eficiente desarrollo

personal que permita mejores relaciones familiares, interpersonales y laborales.

Ademas de que los beneficios seran proximos a los pacientes, también
serviran de apoyo a la institucion en donde se realizara la investigacion (Centro de
Salud: Dr. "Horacio Camargo Rivera", de Huejutla), ya que permitira detectar con
mayor eficacia dichos trastornos, para su canalizacién al departamento de

Psicologia y, asimismo, llevar un buen tratamiento para su rehabilitacién.

El Centro Universitario " Vasco de Quiroga" de Huejutla, principalmente la
licenciatura en Psicologia, sera otra institucion beneficiada, de manera que los
alumnos poseeran bases cientificas mas solidas para estudios, practicas e
investigaciones posteriores. Sin duda alguna los resultados que se obtendran
seran de suma importancia para la sociedad y las personas que se interesen en el

estudio y mantenimiento de la salud mental.



1.6 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Analizar la diferenciacion sintomatolégica y diagnodstica de la

hipocondria de los demas trastornos somatomorfos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Indagar sobre la definicion y clasificacion de los trastornos

somatomorfos.

« Describir y explicar los distintos trastornos somatomorfos.

« Elaborar cuadros clinicos para diferenciar cada trastorno

« Investigar sobre la etiologia psicopatologica de los distintos

trastornos somatomorfos.

« Elaborar el diagnéstico diferencial de la hipocondria.

e Elaborar el diagnostico multiaxial de cada caso.



CAPITULO I

FUNDAMENTOS TEORICOS



2.1 EVOLUCION DEL TERMINO TRASTORNO SOMATOMORFO

Durante el periodo de la edad media los sintomas psicosomaticos,
principalmente las manifestaciones conversivas eran explicadas a través de las
interpretaciones sobrenaturales y religiosas. El campo cientifico fue influenciado
fuertemente por primera vez por el doctor Vienés Franz Anton Mesmer (1734 —
1815), quien describia los factores intrapsiguicos como determinantes de algunas
enfermedades, incluyendo en estos casos a la histeria. Utilizando la técnica que
nombraba como “magnetismo animal”, lograba actuar sobre la sintomatologia del
enfermo, esta técnica no era una forma de curacion organica, sino un proceso
psicologico complejo que influia en las actitudes y comportamientos de los

individuos

Mesmer fue un precursor importante en la evolucion de la hipnosis como
tecnica terapéutica. Aunque no contribuy6é directamente en la formulacién del
término, la aportacion de la sugestion fue muy indispensable para el tratamiento y
curacion de muchas enfermedades. La sugestion funcionaba como un medio para
influir positivamente en el estado de conciencia del individuo. El concepto de
inconsciente comenzo a formularse por las investigaciones que Mesmer dedujo al
retomar de Paracelso la idea de magnetismo planetaric que, al ser liberado,
provocaria en el individuo enfermo una cura total, los resultados que obtenia al
poner en practica estas tecnicas eran asombrosas para los investigadores de esa
epoca debido a que solo con tocar a sus pacientes provocaba el alivio de sus

enfermedades. Esto era sin duda el comienzo del desarrollo de conceptos y



técnicas psicoterapeuticas para el tratamiento de distintas enfermedades.

Se debe a James Braid (1775 — 1860) la formulacion del término “hipnosis”,
que utilizé para describir el método empleado por el doctor Franz Antén Mesmer,
cuya principal funcion es influir sobre el paciente a traves del poder sugestivo del

terapeuta.

No fue hasta finales del afio de 1700, que el psiquiatra Aleman Johann
Cristian Heinroth (1773 — 1843), elaboré la teoria en la cual explicaba que las
enfermedades mentales eran producto de conflictos internos que se producian
entre los impulsos que amenazaban a la conciencia y la culpabilidad inconsciente;
la finalidad de las explicaciones consistia en aclarar la vida del individuo,

analizandola internamente para explicar su comportamiento externo.

A Liebault (1823 — 1904), médico de la Escuela de Nancy, consideré a
la hipnosis como una técnica practica en el desemperio de su profesion; con ella
trataba enfermedades que no se podian explicar por causas organicas. A él se
debe el crédito de haber entrenado para la aplicacion de la hipnosis al famoso
neurdlogo Francés Jean Martin Charcot (1825 — 1893) y a Hippolyte Marie

Bernehim (1840 - 1914)

Alrededor del siglo XIX, fueron creadas dos escuelas europeas con

fundamentos opuestos entre si, en las que los fundadores fueron Charcot y



Bernehim Las ideas de estos prominentes investigadores cientificos tenian como
objetivo especifico la explicacion de los sintomas conversivos, que en aquel
entonces recibian el nombre de “histeria” Desde los tiempos de Hipocrates la
histeria solo era considerada como particular de las mujeres; sin embargo,
Charcot sabia que también se presentaba en los hombres, por lo que llevé acabo
estudios e investigaciones detalladas sobre sintomas particulares de la histeria,
sostenia que “Los sintomas histéricos oscilan de un modo mas o menos
caprichoso, que pueden ser producidos o extinguidos por medio de la
hipnosis y que frecuentemente no tienen sentido cuando se les consideraba

nl

en términos de estructura anatomica”’ ; Sin embargo, su formacién como
neurélogo, como mas adelante se menciona, no le permitid abordar a la histeria
desde un aspecto psiguico, sino que considero los aspectos neurolégicos como

principales causas.

Entre los sintomas predominaban la sensibilidad en la piel, dolores en
diferentes partes del cuerpo, ceguera e impedimentos visuales, tics vy
contracciones musculares similares a los ataques epilépticos, dificultad para

caminar o paralisis.

Desde los tiempos de Hipocrates los sintomas de conversion trataban de
explicarse exclusivamente en las mujeres; a pesar de estas creencias, Charcot
logré descubrir que dichos sintomas se manifestaban de igual forma en los

hombres. Aplicando la técnica de la hipnosis, descubrid que podia manipular
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dichos sintomas, es decir, extinguirlos en personas que los presentaban, o
aparecer sintomas histéricos en personas normales y que al tratar de explicarlos
en términos de estructuras anatomicas resultaba dificil y sin sentido. También
observo cierta firmeza psicologica en estas personas, a las que llamo “Belle
indifference”, ya que a pesar de su estado (paralisis, ceguera, etc...). pareciera no

importarles.

Durante los estudios realizados, Charcot descubrié la importancia de los
factores psicologicos en la formacion de los sintomas histéricos; sin embargo, su
orientacion como neurodlogo le hizo concluir en que la histeria era producto de
anomalias neurologicas congénitas y que la técnica de hipnosis servia

exclusivamente como un sensibilizante de la manifestacion de este defecto innato.

La importancia de las ideas de Charcot radica en que alento el pensamiento
de otros investigadores, principalmente en Pierre Janet (1858 — 1947) y

Sigmund Freud (1856 — 1939).

Por otro lado Hippolyte Bernehim (1840 — 1914), psiquiatra de la facultad de
medicina de la Escuela de Nancy, en contraposicion a las conclusiones de
Charcot, afirmaba que la histeria era el producto de una condicién altamente
autosugestiva y, en cambio, la hipnosis era producida por una persona externa.
Ademas, utilizé el término ‘“psiconeurosis” para referirse a los trastornos
psicogenéticos como la histeria y otros similares. En relacion a esto, sostenia que:

“La autosugestion inconsciente, que podia existir oculta tras los sintomas



de la enfermedad psiquica, tiene un papel importante en el desarrollo de la
concepcion psicodinamica™. De acuerdo a lo anterior, es muy necesario buscar
los origenes psicolégicos internos, que se encuentran generalmente ocultos bajo
los sintomas de la enfermedad fisica, para lograr entender el verdadero origen

de los simbolos somaticos.

Dos discipulos de Charcot, Pierre Janet (1859 — 1947) y Sigmund
Freud (1856 — 1939), continuaron los estudios sobre el complejo trastorno
histérico, ambos desarrollaban teorias aparentemente similares, aungue
significativamente opuestas, que trataban de explicar las raices del grupo de

sintomas que definian a la histeria

Por un lado, Pierre Janet encontrd caracteristicas idénticas tanto en los
casos de histeria como en las disfunciones de la memoria para la
explicacion de estos trastornos, daba una mayor importancia al proceso de
disociacion del individuo, es decir, la separacién entre los pensamientos y las
emociones que normalmente estan entrelazados en los individuos normales.
Aseguraba que la escision era el resultado del estrés y del agotamiento; también
propuso la existencia de ciertas ideas aisladas e inconscientes como principales
provocadora de los sintomas histéricos y que persistian durante largos periodos

de tiempo.

La fuente principal de la histeria, segun Janet, es producida por la

incapacidad del sujeto en su organizacion y control de aspectos de la experiencia,

? |bid , pag 21
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que toman rumbos distintos sin lograr una unificacion de ideas, pensamientos o

sentimientos.

Las investigaciones llevadas acabo por Janet fueron de gran
importancia para el desarrollo de teorias que trataron de explicar la psicogenésis
del trastorno histérico. Sin embargo, debido a la orientacion neurologica que habia
adoptado de Charcot, no pudo desechar por completo a las causas organicas

como principales factores que influian en la provocacion de sintomas histéricos.

Por otro lado Sigmund Freud, (neurdlogo), sostenia en un principio, que el
comportamiento anormal era producido por alteraciones bioldgicas. Al igual que
Charcot, decidic explorar la vida mental que indicaba estar relacionada con la
molestia psicologica y la conducta desadaptada del individuo. sus investigaciones
fueron mas alla de la busqueda de la etiologia de los sintomas de la histeria,
también se interesé de una forma muy especial en buscar las bases
psicogenéticas y el significado de las representaciones particulares en que se

presentaban dichos sintomas.

Los primeros estudios que realizd Freud sobre el tratamiento de la histeria
fueron hacia finales de 1882, bajo el caso de una paciente enferma de histeria que
escondia su verdadero nombre por el ya conocido de Anna O. con la colaboracion
de Breuer para el tratamiento de este caso en especial, logré importantes
resultados publicados en 1893, en el libro "Estudios sobre la Histeria" en 1895. A

lo largo del tratamiento logré que los sintomas de la paciente desaparecieran al
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descargar emociones fuertes durante el estado hipnético; propuso, entonces, que
los conflictos inconscientes podian explicarse a través del descubrimiento de la
psicogenesis de los sintomas neurdticos como una teoria general que se

desprendia a través del caso particular de la histeria.

Los estudios de Freud fueron de gran importancia para el mundo cientifico
en el momento en que empezo a dar conclusiones sobre la gran enfermedad de
aquellos tiempos en los que no se podia dar una explicacion a través de lesiones

organicas, que fueron caracteristicas principales en el desarrollo de la histeria.

Fara los objetivos finales del presente documento es necesario hacer un
preambulo que permita conocer las generalidades mas importantes de las
neurosis, entre los cuales los mas grandes investigadores -Charcot, Janet y

Freud- han incluido a la histeria por carecer de algun dano.

No existe una prueba confiable que asegure la fecha en que la neurosis
fuera considerada como un término de la literatura médica. Existen dos versiones:
la primera, menciona que el término fue introducido por primera vez dentro del
campo medico en 1781 por William Cullen; la segunda, y la mas aceptada por
tener mayor soporte teodrico, sugiere que la medicina anatomoclinica, en sus
comienzos introdujo el término “neurosis’ en el afio de 1785, creado bajo el
modelo de otros términos que incluian los sufijos “osis” como una lesiéon no
inflamataria e ‘“itis" que oponia las lesiones inflamatorias. En aquellos tiempos al

incorporar este nuevo término y al haber dado de alguna forma, curso a la
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imaginacion, como una manera de expresar los pensamientos, se produjeron
ciertas limitantes que prohibian la imaginacion como instrumento para explicar las
neurosis; exigiendo que se utiizara un metodo con mayor objetividad que
permitiera observar el organo afectado o anormal y que perturbara su funcion

adecuada. Concluyeron que el microscopio o la probeta permitiera dicho objetivo

Durante varios anos se excluyo toda relacion en materia de neurosis,
condenado esto a una falta de explicacion de las mismas rellenandose ese vacio
por invenciones casuales sobre la enfermedad aportadas el médico, o bien con
una expectativa resignada, lo que llevara al paciente a seguir tratamiento

puramente médico, durante muchos anos sin observar mejoria alguna

Durante los comienzos del término “neurosis’ se explicaba que las
neurosis expresaban de forma directa una alteracion de la fisiologia, es decir, una
lesién en la anatomia de los nervios, sin embargo, no se encontraba fiebre ni
inflamacion, en este sentido la relacion que pueda existir entre un sintoma y una

enfermedad fisica es casi nula.

En la época de Sigmund Freud, la neurosis es considerada como una
representacion de una alteracion psiquica, resultante de conflictos entre el deseo
inconsciente y el yo del sujeto; se origina en la etapa infantil del individuo,

manifestandose a través de sintomas muy variados.

Existe una diferencia marcada entre los dos conceptos que se aportaban;

la primera explicacion particularmente en los sintomas externos, es decir en los
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dafos organicos, mientras que Sigmund Freud iba mas alld de esta
explicacion, aportando ideas sobre conflictos internos inconscientes que
determinaban la neurosis. La concepcion en los tiempos de Grasset no era
determinante, sin embargo poseia nociones de lo que en la actualidad se define

COmMO Neurosis.

La evolucién del concepto y teoria sobre las neurosis de los tiempos de
Freud tomé un mayor auge en el mundo cientifico y, en 1915, Krapelin elaboré 3
categorias en las que clasificaba a las neurosis como: neurastenia, psicastenia e
histeria. Esta clasificacion continué hasta 1950 y auin se emplea en algunos
medios en todo el mundo. La neurastenia representaba estados de fatiga,
sintomas corporales y escaso apetito, como resultado de una debilidad nerviosa
constitucional, la psicastenia expresaba una debilidad mental, lo que actualmente
se clasifica como trastornos fébicos u obsesivos compulsives; y por, ultimo, la
histeria, agrupaba tanto a los trastornos disociativos como a los de conversion, tal

como se considera actualmente.

Existieron, ademas distintos tipos de clasificacion que fueron de gran
importancia para el estudio de las neurosis, entre los que se encuentran los el

psiquiatrico y el psicologico, este ultimo postulado por Sigmund Freud.

Desde el punto de vista psiquidtrico, las neurosis se clasificaban en:
1) Neurosis de ansiedad, sus principales caracteristicas son inquietudes,

desesperacion, irritabilidad, tensién, altos niveles de ansiedad y periodos
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prolongados de insomnio.2) Neurosis histérica de tipo conversiva. Las principales
caracteristicas son la actuacion inconsciente de algun sintoma o enfermedad
interfiriendo en las funciones del organismo, tanto sensitivas como motoras; estos
sintomas actuados aparecen desde un nivel leve hasta convertirse en una
incapacidad total, si la etiologia no se analiza adecuadamente. Otra de las
caracteristicas importantes es la ausencia de lesiones organicas que puedan
explicar la enfermedad. 3) neurosis histérica de lipo disocialivo. Existen amnesias
leves, pérdida de contacto con la realidad de tipo disociativo, pérdida del concepto
de si mismo, pérdida de conocimientos, habilidades y aptitudes. 4) neurosis
fébica. En este tipo de neurosis existe temor hacia un objeto que no es peligroso,
hay ansiedad y aumento de la frecuencia cardiaca. Se denomina como una
reaccion defensiva en la cual el paciente en un intento de manejar su angustia la
desliga de un objeto, situacion o idea especifica de su vida cotidiana,
desplazandola en forma de un miedo neurdtico particular hacia una idea, objeto o
situacion asociada a la primera. A pesar de que el enfermo esta consciente de
que no existe un peligro real, al verse expuesto al objeto o situacién simbélica que
estimula su fobia, no puede evitar una intensa sensacion de miedo, aprension
aflictiva a grado extrema, desmayos, fatiga, transpiracion, nauseas y temblores. 5)
neurosis obsesiva-compulsiva. Caracterizada por pensamientos y actos rituales
que el sujeto no desea tener, son irracionales aunque no puede controlarlos;
clinicamente significativos, se presentan de tres formas distintas : a) La
reaparicion constante de un pensamiento desagradable e inquietante. b) Una
morbosa necesidad, a menudo irresistible, de llevar acabo un determinado acto

en forma repetitiva y estereotipada. ¢) Un pensamiento que reaparece en forma
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obsesiva, acompanado ademas de la compulsién de ejecutar un acto repetitivo. 6)
neurosis hipocondriaca. Se presenta un grupo de sintomas psiconeuréticos, cuyas
caracteristicas son: la preocupacion e interés de forma obsesiva del individuo
respecto al estado de salud y las condiciones de su cuerpo, suele relatar
multiplicidad de molestias relacionadas con diferentes tipos de érganos o
sistemas corporales que deben de estar incurablemente afectados; ademas estan
pendientes de diversas sensaciones de su cuerpo amplificando la intensidad de
dichas sensaciones que normalmente otros sujetos pasan por alto. 7) neurosis
depresiva. La angustia se esconde bajo una conducta de desprecio hacia si
mismo y con afecto depresivo; el individuo presenta afliccion patolégica debido a
un duelo o alguna pérdida importante y evidente, como una muerte o separacion,
derrota en la vida social, econémica o personal. Dicha pérdida produce en el

sujeto un estado afectivo de tristeza, llanto, angustia, culpa o vergienza.

El modelo de clasificacion psicolégica que propone Sigmund Freud, se
basa en 6 tipos de neurosis, de acuerdo a los sintomas que se presentan: 1)
Neurastenia. Se manifiesta a través de periodos de irritabilidad acompariados de
pensamientos depresivas, también se le conoce como astenia vital. 2) Neurosis de
angustia. Se dan algunos sintomas histéricos que generan demasiada ansiedad
aunque no exista necesariamente alguna fobia; es una situacion real que genera
un desequilibrio emocional que llega a un estado ansioso. 3) Neurosis
hipocondriaca. El enfermo esta absorbido por la corporalidad propia y cuando
prevalece en la idea delirante de padecer una determinada enfermedad somatica,

toda su percepcion esta sobre el mismo corporalmente. Cuando existe la idea de
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que esta enfermo. realmente se enferma. 4) Histeria de angustia. como
caracteristica principal se presentan periodos prolongados de ansiedad que inician
por un momento tranquilo y por la asociacion de alguna situacion especifica que le
genera una incapacidad. 5) neurosis obsesiva. Existe un conflicto en la vida
psiquica del sujeto, en donde la unidad del yo se ve afectada; puede existir un
proceso de desintegracién, exigencias absolutas e ideas de control; el superyé se
eleva demasiado buscando algo irreal llegando a lo exagerado. 6)histeria de
conversion. Es la neurosis mas conflictiva en donde el paciente cambia y canaliza
con un sintoma demasiado conflictivo a una parte del cuerpo, incapacitando.

Transforma su conflicto deteriorando funciones sensoriales.

Estas han sido las clasificaciones histéricas mas aceptadas dentro del
campo clinico en la categorizacion de las neurosis. La evolucién del concepto de
neurosis ha tomado dentro del campo de la psicologia, mayor interés para la
descripcion de algunas psicopatologias. Los discipulos de Freud reformularon el
téermino de "neurosis’ por el de “psiconeurosis” para describir todos aquellos
sintomas que representaban los cambios o transformaciones intrapsiquicos de los
impulsos y ansiedades inconscientes. Diferenciaba este tipo de neurosis de las
neurosis reales considerandolas como el resultado de impulsos inconscientes
reprobatorios y no expresados al no poder ser descargados a través de la
transformacion intrapsiquica y una solucion de compromiso. A partir de esto, el
término freudiano se emplea como paralelo del término médico “trastornos

neuréticos”.
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Actualmente dentro del campo de la Psicologia clinica, las psiconeurosis
son consideradas como “Expresiones sintomaticos indirectos de emociones,
y recuerdos inconscientes reactivados que han sido refundidos en formas
personalmente tolerables y socialmente aceptables a través de la accién de
mecanismos intra psiquicos™, de acuerdo a lo anterior tales psiconeurosis son
indirectamente simbolos que los mecanismos de defensa utilizan para disminuir la
ansiedad y manejar de una forma inmadura para no causar dano y asi satisfacer

una necesidad en la que socialmente sea bien visto.

2.2 INTRODUCCION A LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Todo modelo de clasificacion dentro del campo de la Psicologia Clinica
sufre el riesgo de caer en el error si sus categorias son demasiado amplias,
abarcando diferentes tipos de estados clinicos. Por ello, es de vital importancia
subdividir estas categorias mas amplias, de acuerdo a caracteristicas mas claras
y precisas, discernibles unas de otras. Esto se hace con el objetivo fundamental
de facilitar al clinico l|a distincion de patrones similares que puedan confundirse
desde el mismo diagnéstico hasta el tratamiento, ademas de permitir la

observacion de datos clinicos que puedan ser de gran utilidad.

Los trastornos somatomorfos, para llegar a su estado de concepcion y
clasificacion actual, han pasado por varias modificaciones. Desde sus inicios, la

medicina psicosomatica o psicofisiolégica, que se encontraba en un ambito

? Million, Tehodore. Op. Cit.. p. 441



especifico dentro del area de la psiquiatria, se interesaba inmediatamente por la
unidad mente-cuerpo (psique-soma), este tipo de relacion ha sido considerado en
todas las épocas. La controversia sobre la interrelacion se advertia ya en el DSM-
I, utilizando el término de "Trastorno Psicofisiologico”, mismo que era abandonado
en el DSM-IIl y empleando el término nosolégico de “factores psicolégicos que
afectan al estado fisico” Estos cambios provocaban diferentes interrogantes
acerca de como ha de definirse el holismo psiquico y somatico. Tras varios
debates sobre si el término original y breve de psicosomatico debe ser sustituido
por el término psicofisiologico o por el dltimo término utilizado, finalmente, el
DSM-III eligio la terminologia de “factores psicologicos que afectan el estado
fisico ya que era un término adecuado para describir los fendémenos

psicosomaticos

En 1887 se publicé el DSM-III-R, realizando distintas correcciones vy
modificaciones en las cuales los trastornos somatomorfos eran clasificados de la
siguiente manera: frastornos de somatizacion, trastornos de conversién, trastornos
por dolor somatomorfo, hipocondria y trastorno dismorfico corporal. Los modelos
de clasificacion son similares a los propuestos en el DSM-IV; sin embargo, los
criterios para el diagnostico de los trastornos somatomorfos fueron modificados y

simplificades en este Ultimo manual.

La lista de los criterios para el diagnostico del trastorno de somatizacion
que se utilizaba en el DSM-Ill- R eran de 35 items, mismos que en el DSM-IV
fueron simplificados en 4 categorias distintas las cuales son: dolor, sintomas

gastrointestinales, sexuales y seudo neurolégicos.



Por su parte, el trastorno de conversion sufrié un cambio, reduciéndolo solo
a sintomas o déficit que afectan en el desempeno y el funcionamiento sensorial o
motor voluntario, a diferencia de la amplia definicion del DSM-III-R. Ademas se
ha incluido un esquema de subtipificacion en las que se consideran el aspecto
motriz, sensorial, convulsivo y mixto. Con el objetivo de aumentar una mejor

especificacion consiguiendo asi compatibilidad con el CIE-10.

De forma similar el trastorno por dolor somatomorfo se modifico a
simplemente “trastorno por dolor” (DSM-IV) ampliando la definicion para incluir 2
tipos de trastorno por dolor (trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos y
trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos en una enfermedad meédica),

incluyendo ademas especificaciones de agudo y cronico.

En relacion con la hipocondria sélo se incluyé en el DSM-IV una
especificacion para determinar si el trastorno cursa con poca conciencia de la

enfermedad.

Por ultimo, el trastorno dismorfico corporal, en el DSM-IV excluyé la
creencia de que deba poseer la idea delirante.
Estas fueron, a grandes rasgos, las modificaciones que se hicieron en

el DSM-III-R.

Actualmente se define como trastorno somatomorfo a la “presencia de

sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica y que no pueden
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explicarse completamente por la presencia de una enfermedad, por los

efectos directos de una sustancia o por otro trastorno mental*.

Esta sintomatologia 110 se manifiesta bajo el control voluntario del individuo
y se relaciona con factores o conflictos psicolégicos. La caracteristica comun de
estos trastornos es la presencia de sintomas fisicos en ausencia de enfermedad
medica y que no pueden explicarse a través de algun padecimiento fisico
diagnosticable o por los efectos directos del consumo de sustancias o por otro
trastorno mental. Los individuos que padecen los sintomas sufren malestar

clinicamente significativo y ademas deterioro en sus diferentes areas de vida.

En estos padecimientos existen bloqueos en la capacidad de expresion de
las emociones y afectos, lo que provoca que la energia se encuentre encerrada
de manera cronica en el cuerpo, alterando asi el funcionamiento de uno o mas

6rganos destinados a expresar el conflicto

Por lo tanto las denominadas enfermedades psicosomaticas son
simplemente la manifestacion de un conflicto psicolégico que es expresado
fisiologicamente alterando de manera significativa la funcién somatica del
individuo. Estos trastornos se observan con mayor frecuencia en centros

hospitalarios o clinicos de asistencia médica.

* Pierre Pichot, Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales. P. 457
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2.3 PSICOGENESIS DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Los padecimientos que el hombre experimenta estdn constituidos por
reacciones corporales y mentales, sean directas o indirectas, es decir, que la
dolencia és solo la reaccion del organismo; cuando el yo se encuentra enfermo la
enfermedad es general o psicosomatica, independientemente del lugar donde esta
localizado el sintoma. Si un dafo organico o alteracion fisica puede a su vez,
provocar sintomas mentales, resulta obvio entender que un desajuste o
desequilibrio mental produzca sintomatologias fisicas. Se ha comprobado
cientificamente, a través de la medicina psiquiatrica y psicoldgica que los
denominados trastornos somatomorfos, como antes se menciono, carecen de
explicacion organica que justifique la presencia de los sintomas fisicos que
sugieren una enfermedad medica. Para explicar la génesis de estos sintomas o
enfermedades organicas es necesario tomar en consideracion explicaciones
psicopatolégicas que permitan conocer a fondo el verdadero origen del trastorno.
No existe dafo alguno en el sujeto, en el que soélo intervenga la fisiologia, sino que
es una enfermedad psicofisiologica, por lo tanto, para poder entender los
padecimientos psicosomaticos se debe partir de la base de que los conflictos intra-
psiquicos acumulan exceso de energia, y si ésta no se puede o no se quiere
liberar producira infinidad de dolencias psicosomaticas. Es asi que tanto los
trastornos psicofisiolégicos como los trastornos neuréticos, presentan muchas

caracteristicas en comun y, muy a menudo, coexisten en la misma persona.
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La relacion entre el pasado de una persona y su presente juega un papel
importante. Algunos psicopatélogos siguen esta ideologia en su creencia de que la
enfermedad actual del paciente puede descubrirse logica y sistematicamente en
sus estados o experiencias pasadas a las que estuviese expuesto. Para poder
entender la psicodinamica de los trastornos somatomorfos es importante conocer
la psicologia del inconsciente del individuo. El inconsciente del sujeto es el que, de
forma regular, dana un érgano en manifestacion de autocastigo, venganza hacia el
entorno o figuras cercanas a él, o creacion de dependencia. En muchas ocasiones
el hombre se siente culpable, lo que hace que inconscientemente, se
autocastigue, es por eso que la persona que somatiza esta sufriendo por dolores
que ella misma se ha provocado mentalmente, originandolas en su propio cuerpo.
El inconsciente y el ello son los encargados del autocastigo; les corresponde dar
“latigazos” al propio cuerpo. Si el ello no autocreara inconscientemente, como
mecanismo de defensa, el sujeto sufriria entonces. Esto es una forma muy variada
de hacer frente a algo que esta resultando demasiado peligroso. Ocurre con
frecuencia que el ello actua de forma disfrazada e ilogica y sin saber el por qué
origina dafos en el sujeto. Esta claro que las enfermedades pueden curar males
mayores, al mismo tiempo gue el inconsciente ayuda al sujeto a enfermarse para
subsistir, es decir para €l la enfermedad es una solucién o un medio para hacer
frente a los conflictos intrapsiquicos, es una forma de mantener el equilibrio de la
psique, ya que la energia interna acumulada afecta a un ¢érgano determinado
dando como resultado que la neurosis no se convierta en psicosis, “Para

descubrir el significado de las manifestaciones insélitas de la personalidad
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que se denominan sintomas y las funciones que desempefian en la historia
vital del paciente, se requiere determinar las necesidades y los factores o las

situaciones significativas que condujeron a su aparicién...”®.

Se debe de tener en cuenta que las demas especies no padecen ninguna
enfermedad psicosomatica, demostrando asi claramente que la mente es la que

provoca la enfermedad en el cuerpo, si esta se encuentra dafada.

Somaticamente hablando el cuerpo sirve como complemento al lenguaje
verbal, como una manera de expresar aquellos elementos primitivos que se
encuentran dentro del inconsciente que aun no alcanzan un nivel de

simbolizacidn.

Una de las principales ideas evolutivas de la psique es el establecimiento
de representaciones para su estructuracion, sin embargo, esto no siempre
sucede de manera normal, existiran influencias de objetos significativos que
puedan entorpecer el desarrollo normal, creando situaciones conflictivas a nivel
psicolégico que pueda influenciar sobre los patrones comportamentales y en sus
diferentes aspectos. Es por ello el objetivo de analizar los conflictos intrapsiquicos,

su desarrollo y su influencia sobre el individuo.

*D Kolb, Lawrence Psiquiatria Clinica Moderna, p. 140
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CONFLICTO INTRAPSIiQUICO

Las fuerzas conscientes del individuo, los deseos, anhelos, la aceptacién y
la satisfaccion de los impulsos biolégicos, se encuentra en incompatibilidad con
las fuerzas inconscientes del sujeto, existiendo asi una lucha constante entre
respuestas con fuertes tendencias poderosas contradictorias entre si. Por un lado
las personas tienen los habitos, actitudes y valores que han adquirido a través del
tiempo por la familia, la iglesia, la escuela y otras instituciones morales y, por el
otro, las necesidades y los anhelos inconscientes que manifiestan principalmente
de la nifez, “Se le conoce como conflicto psiquico al dilema el cual el
individuo es impulsado por fuerzas mentales mutuamente incompatibles e
irreconocibles y por impulsos y necesidades de la personalidad que

compiten entre si™"

Muchos de los grandes conflictos que experimenta el sujeto fueron
originados en las primeras etapas de la vida, principalmente en la nifiez; debido a
la represion son olvidadas volviendose inaccesibles para la conciencia. Dentro de
la personalidad del sujeto se encuentra una lucha constante impulsada hacia
conductas contradictorias entre si. En otras palabras, la personalidad se divide en
contra de si mismo existiendo un sentimiento de inquietud y tensién interna. La
tarea principal sera, en este caso, que la personalidad establezca una satisfaccién
a los anhelos irreconocibles es decir, que satisfaga los impulsos conscientes,

tanto como los inconscientes. Obviamente, dicha tarea no se cumple, lo cual trae

*D. Kolb, Lawrence, Op. Cit.. p 106
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como consecuencia la manifestacion de angustia, que se presenta a través de un

sentimiento de aprehension difusa y de tension persistente internamente.

Para los objetivos de esta investigacion se analizara la dindmica de la
angustia para comprender los procesos psicodinamicos en relacion a los

problemas somaticos o trastornos somatomorfos.

LA PSICODINAMICA DE LA ANGUSTIA

La angustia es un estado de tensién que indica la posibilidad de un
desastre inminente, nace de la presion de actitudes internas inaceptables, es una
sefal de peligro que surge de pronto en la conciencia, con las consecuentes
reacciones individuales o de la sociedad a dicha manifestacién. La angustia es el
resultado de las amenazas que ejercen las fuerzas incontrolables del ello y los
impulsos autodestructivos del superyo. Tiene dos funciones importantes: servir
como indicador o senal de un conflicto y respaldar los mecanismos de defensa de
la represion, la formacion reactiva y la proyeccion. Ante todo impulso de tipo
sexual o agresivo, comienza a emerger la angustia, esto puede exponer al
individuo a que sufra afectos como culpa o verglienza, es por ello que es
preferible que experimente angustia en el contexto de la situacién conflictiva en
lugar de los otros sentimientos. La angustia se diferencia del miedo en que la
primera no puede referirse a objetos o incidentes especificos, el paciente ignora la

fuente de su angustia. El miedo es la respuesta afectiva a un peligro externo, real



y actual, desaparecera cuando se elimine la situacion amenazadora, en cambio en

la angustia no existe especificidad de situaciones que puedan estarla provocando.

La ancustia es la base fundamental para el desarrollo de desviaciones
graves o trastornos de la personalidad, es el sintoma principal en las llamadas
neurosis de angustia y, ademas muy a menudo se presenta en otros tipos de
neurosis. Es asi que, la angustia y los diferentes mecanismos de defensa, como
son la represién, la conversion, la regresién y el desplazamiento, son importantes
en la formacién de psicopatologias de las personalidades anormales, de las

psiconeurosis, la psicosis y de las enfermedades psicosomaticas.

En relacién a los trastornos somatomorfos cuando la angustia es una
expresion meramente somatica, se desarrolla un fenémeno de caracter

fundamentalmente subjetivo.

El trastorno somatico puede ser experimentado como una amenaza vital y,
ademas, justifica una perturbacién psiquica violenta o una emocion fuerte
secundaria, entonces la angustia se racionaliza y se transforma en miedo, en

enfermedad, preocupaciones o males en el funcionamiento del organismo.

Cuando la angustia se manifiesta a nivel psiquico, somatico o en ambas
formas, depende del grado mayor o menor de la conflictiva interna con que se
manifieste para que las expresiones fisicas sean simbélicamente significativas.

La capacidad para elaborar mentalmente un cierto grado de angustia y soportar la
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inseguridad impuesta por sentimientos de amenaza es consecuencia del grado de
organizacién psiquica del individuo y de la forma en que ha solucionado los
conflictos que se le han presentado en las distintas etapas de la vida.
Experimentar una enfermedad a nivel psicolégico, es de algun modo, la
conversion de la angustia desde un nivel puramente ideal, hasta algo mas
especifico, esto constituye uno de los fundamentos psicosomaticos, es decir

desde un conflicto psiquico hasta la manifestacion de un sintoma.

La expresion somatica de la angustia aparece bajo dos aspectos u
objetivos especificos: positivamente, el cambio corporal llega a encubrir o
absorber la conmocion psiquica flotante de la angustia; negativamente, esta
descarga somatica comprueba la ineficacia de la psique para contener un afecto

desagradable amenazando asi la integridad del individuo.

Los sujetos que presentan trastornos somatomorfos estan manifestando
con su cuerpo un mensaje que no son capaces de reconocer conscientemente
debido a que los mecanismos de defensa no permiten que broten los conflictos
intrapsiquicos que se presentan a través de la angustia, es decir que el sujeto
expresa corporalmente sus preocupaciones inconscientes en una enfermedad.
Por ello, es de suma importancia el realizar un estudio acerca del significado
inconsciente que expresa el cuerpo de los sujetos que padecen estas
enfermedades; obviamente, esto permitira que los especialistas tengan una
mayor comprension y, por ende, un acertado ftratamiento para estos

padecimientos.
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SIGNIFICADO DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Generalmente muchas de las personas que buscan ayuda médica se
quejan principalmente de problemas de salud, en donde se ven combinados dos
aspectos importantes como son lo somatico y lo psiquico que dan origen a un tipo
especial de enfermedad la cual se denomina psicosomatica o de somatizacion.
Esta se encuentra compuesta por reacciones mentales y corporales, por lo tanto,
todo padecimiento es una reaccion de la unidad del ser humano; es decir, que
toda dolencia psicosomatica se encontrara alojada en sintomas localizables en

cualquier lugar del ser.

Las personas que manifiestan problemas psicologicos eligen, de forma
inconsciente una resolucion fisiolégica precisa para resolver sus conflictos
neurdticos; los escogen, segun cada caso particular, en una u otra enfermedad
psicosomatica, almacenando exceso de energia que afecta directamente a un

6rgano determinado, esto establecera la psicopatologia de dicha enfermedad.

Toda somatizacion es un mensaje oculto o advertencia del
Inconsciente: por un lado, éste se encarga de danar un 6rgano como autocastigo
o como venganza hacia alguien, aclarando que se autocastiga sin darse cuenta,
porque se siente culpabilidad en manifestar deseos inaceptables que, mediante el
mecanismo de defensa de la represion, trata de suprimir, y/o para vengarse de
alguien por haberle hecho “algun mal" o "dafo” y, debido a que su superyd no le
permitio de forma consciente el agredir recurre a este recurso con el mismo fin: el

de danar.
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Se entiende entonces que, todo sujeto que somatiza sufre por dolores que
el mismo, con su mente, se origina en su cuerpo. La persona busca la forma de
sufrir y, ademas, hacer lo mismo con los mas allegados. Esto se entendera mas
faciimente al explicar las ganancias primarias y secundarias de la manifestacion
somatica. Por un lado, la ganancia primaria es |la de proteger al yo de la angustia,
previniendo resultados catastroficos, lo que quiere decir que la enfermedad es un
medio para salvarse de dicha angustia. Sin la enfermedad autocreada
inconscientemente, la persona sufriria males mayores. El ello protege a la psique
frente a algo que resulta demasiado peligroso; el inconsciente busca ayudar a vivir
aungue para ello enferme al cuerpo como medio o solucién. Por otro lado, las
ganancias secundarias son producidas a partir de reacciones que satisfacen
necesidades que no se relacionan en nada con la produccion original del sintoma,
como seria la compasion, y la atenciéon, que satisfacen necesidades de
dependencia. En este caso, son muchas las personas que se enferman para
lograr atenciones de los otros, ademas de influir y dominar a sus seres mas
cercanos. Por lo tanto, se concluye en que el origen del sintoma de los trastornos
somaticos es la ganancia primaria y, que, junto a la ganancia secundaria,

conservara el padecimiento por largos periodos de tiempo.

Para poder poseer una plena comprension de los trastornos psicosomaticos
se requiere del estudio de la personalidad basica del paciente, ya que los
sintomas no son mas que brotes de sensibilizaciones y estrategias de
enfrentamiento  profundamente enraizados ya que “Las formaciones

psiquiatricas patolégicas que llamamos sintomas representan la tentativa
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del paciente, frente a grandes dificultades, para mantener su existencia de

7 los sintomas, en este caso representan la

la mejor manera posible...”
alternativa que tuvo el paciente para hacer frente a grandes dificultades para
mantener su equilibrio mental, manejando su existencia de la mejor manera. Los

sintomas no solo son la expresién de una enfermedad mental, sino que, ademas

manifiestan un intento por combatirla.

Debido a que el conflicto psiquico que se manifiesta en el inconsciente se
puede alojar en diversa partes del cuerpo, es necesario delimitar y especificar las
clasificaciones del trastorno somatomorfo, ya que existe una relacion entre los
sintomas y el tipo de conflicto que pueda estar manifestando. Por ello la
importancia de clasificar los trastornos somatomorfos de acuerdo a la

sintomatologia que presenta.

2.4 MODELOS DE CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS

SOMATOMORFOS

Para lograr mejores resultados en el estudio de los trastornos
somatomorfos, reduciendo al minimo el margen de error para el diagnostico, es
necesario describir la agrupacion de acuerdo a la sintomatologia y a las causas

que lo producen.

" D. Kolb, Lawrence, Op. Cit., p. 140



La clasificacion que propone el DSM-IV para los trastornos somatomorfos,
de acuerdo a la sintomatologia que se manifiesta, es la siguiente misma que,

posteriormente, se describe:

1.- Hipocondria.

2.- Trastornos de somatizacion.
3.- Trastorno de conversion

4 .- Trastorno por dolor.

5.- Trastorno dismorfico corporal.

A continuacion se realizara el estudio y analisis profundo de los trastornos
somatomorfos explicando detalladamente su definicion conceptual, el cuadro
clinico, el significado y el diagnostico diferencial que existe entre ellos. Esto
proporcionara todos los conocimientos detallados de dichos padecimientos,
permitiendo asi que se facilite el diagnoéstico, pronostico y tratamiento a los

especialistas interesados en la Salud mental de sus pacientes.

DEFINICION CONCEPTUAL DE LA HIPOCONDRIA

Se diagnostica este trastorno a las personas que presentan un fuerte temor
irreal a las enfermedades, esto a pesar de estar completamente seguros que su
funcionamiento social o su ocupacion no se veran afectados. Estos sujetos

manifiestan una preocupacion obsesiva por el funcionamiento de su cuerpo,



vigilando asi de forma continua, su estado de salud; esto se debe al temor de
desarrollar una enfermedad por lo que siguen muy de cerca todos y cada uno de
los sintomas potenciales en el descubrimiento de nuevos males y como éstas
afectan en el funcionamiento del organismo. Suelen interpretar de forma errénea
la actividad fisiologica y, ademas, exageran los sintomas cuando se presenta un
padecimiento.

En la hipocondria, las preocupaciones e ideas hacen referencia a las
funciones corporales, anormalidades fisicas menores o a sensaciones fisicas
vagas y ambiguas. El individuo con este trastorno atribuye, a estas anormalidades,
los signos de alguna enfermedad temida y se encuentra preocupado por sufrir en
realidad ese padecimiento. Las inquietudes que estos sintomas generan se
centran en un organo especifico o en una complicacion en particular; las
exploraciones fisicas son constantes y repetidas, los resultados de examenes
diagnosticos negativos no consiguen deshacerse de las ideas amenazantes de

una enfermedad.

Los sujetos que padecen el trastorno de hipocondria se alarman
rapidamente con comentarios o lecturas sobre afecciones o por el simple hecho
de saber que una persona se encuentra enferma. La complicacién se convierte en
el tema central de conversacion y de la misma autopercepcion del individuo. A
menudo estos sujeto expresan un historial clinico muy extenso y detallado, son
frecuentes las visitas a distintos médicos y especialistas, generalmente
encontrandose con frustracion y enojo tanto del paciente como del médico. El
pensamiento de estos individuos hacia los doctores es el de creer que no reciben

la atencion adecuada y se resisten a recibir atencién por profesionales de Salud
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Mental. Los distintos examenes diagnosticos que se les practican pueden
provocar confusiones, y llevar a la resignacion sobre un diagnoéstico por parte del
galeno, reforzando asi, en el sujeto, la creencia de que padece una enfermedad
sobre la que se desconoce la verdadera etiologia de su padecimiento, ademas de
que, al realizar diferentes analisis de laboratorio, la economia del individuo se

ve afectado, de una forma considerable.

El area social del individuo se encuentra muy limitada, ya que la atencion se
dirige principalmente a las preocupaciones que tiene por la aparente enfermedad,
ocupando su tiempo en las demandas y atenciones especiales que necesitan para

su tratamiento.

La familia es un grupo afectado, pues todo gira alrededor del enfermo. Si el
individuo limita sus preocupaciones solo a tiempos en los que no trabaja, su
actividad laboral no se vera afectada, sin embargo. generalmente la actividad
productiva, por lo general, se ve dafiada, ya que el paciente no puede controlar

sus preocupaciones; estas ideas excesivas pueden provocarle una invalidez total.

CUADRO CLINICO DE LA HIPOCONDRIA

La principal caracteristica de la hipocondria es la preocupacion y miedo
excesivo de padecer una enfermedad de suma gravedad. Este tipo de

preocupacion es aparentemente provocada por la interpretacion personal de
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signos o sintomas que el individuo experimenta. Otra caracteristica importante de
este trastorno es que, a pesar de |la valoracion fisica, examenes neurologicos y
andlisis de laboratorio, no se encuentra alguna explicacion que logre aclarar la
preocupacion del sujeto. Este miedo se sigue manifestando a pesar de las
diferentes explicaciones negativas sobre la enfermedad, por lo que resulta muy
probable que el enfermo busque otras alternativas o cambie de médico

constantemente

Las ideas que el paciente manifiesta dentro del cuadro clinico no deben de
ser de tipo delirante; en este sentido la persona acepta |la probabilidad de que
puede estar acrecentado la magnitud de los signos y/o sintomas de la
enfermedad. El caso se considera clinicamente significativo cuando la
preocupacion afecta considerablemente en el area laboral o las actividades
productivas, cuando existe un marcado deterioro social, o cuando ofras areas

importantes de |a vida del sujeto se ven dafadas gravemente,

Otra caracteristica importante es la preocupacién o las ideas sobre el
padecimiento de alguna enfermedad grave, lo cual se presenta en periodos de
duracién de al menos 6 meses. Estas preocupaciones que el sujeto manifiesta se
basan en sintomas menores, como pequenas heridas, tos, gripe, latidos del
corazon, sintomas que generalmente tienden a ser exagerados e interpretados

como simbolos de una enfermedad grave.
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SIGNIFICADO DE LA HIPOCONDRIA

En el caso de la hipocondria los sintomas neuréticos que en el individuo se
reflejan, son intentos de hacer frente a la angustia y lograr, ademas, toda una
serie de ganancias secundarias aunque ello no es de forma consciente, como es
el deseo de conseguir la atencion y el apoyo de los demas; logra dos cosas
importantes: por un lado, se olvida de la verdadera fuente de su enfermedad, de
los conflictos psiquicos gue se le presentan y, por ofra parte le sirve como medio
para controlar a los demas por la fantasia de una supuesta falta de interés hacia

su persona, por lo que los manipula a su antojo.

Por otro lado, en algunas otras situaciones representa una forma de
autocastigo; es un ataque hacia su persona transformado en agotamiento y
dolencias fisicas. Las quejas dolorosas desempefian un papel importante en los
sindromes hipocondriacos,; estas dolencias son amplias, comunmente descritas
de un modo vago y aparatoso, unidas a sentimientos de ansiedad y, a veces, con
indicios de pensamiento paranoide. También es destacable que la enfermedad
fisica es utilizada como una racionalizacion de las ineptitudes del sujeto por

enfrentar sus conflictos.

Cuando la angustia es una expresion esencialmente somatica se dice
entonces que es de caracter puramente subjetivo. Es vista como una amenaza
vital que se justificard en una perturbacion psiquica secundaria, Es entonces
cuando la angustia se racionaliza y se convierte en un miedo a enfermarse o a

morirse, o es una preocupacién en el funcionamiento inadecuado de algtn 6rgano
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del cuerpo. En este caso, el experimentar ya una enfermedad psiquica, es de
algun modo, la transformacion de la angustia de un nivel puramente ideal a una
fase mas concreta; debido a que la psique no puede anularla, al menos la
desplaza y la localiza en un érgano especifico, con la esperanza de reducir la
afeccién contra lo que se tendra que luchar. Esto constituye uno de los
fundamentos de la organizacion hipocondriaca; por lo tanto; la hipocondriasis se
origina en intentos inadaptativos para enfrentar las necesidades psicologicas
satisfechas o en conflictos psicolégicos inconscientes, como serian los impulsos

destructivos directos hacia si mismo o hacia otras personas.

DEFINICION CONCEPTUAL DEL TRASTORNO DE SOMATIZACION

Estos trastornos se caracterizan por presentar males somaticos que
pueden ser recurrentes o cronicos. siendo las quejas mas comunes los dolores de
cabeza, palpitaciones del corazén, fatiga, intervalos de desmayos, nauseas,
vomitos, dolores abdominales, problemas intestinales, alergias, dolores en la
menstruacion -o problemas en la misma- y conflictos o disfunciones sexuales.
Debido a esta amplia variedad de sintomas organicos no es sorprendente que los
pacientes que padecen este mal visiten al médico de manera continua, debido a
resultados negativos o insatisfactorios por parte de ellos, y hasta verse, en
ocasiones, sometidos a cirugias innecesarias. Los pensamientos recurrentes de
estos pacientes es que estan enfermos, dando explicaciones largas y muy
detalladas para respaldar su creencia; asi también es comun el consumo de

grandes cantidades de medicamentos para suprimir sus dolores o malestares
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fisicos.

Regularmente, los sujetos que presentan males multiples cronicos de
somatizacion manifiestan un patron de personalidad caracteristico de dificultades
en las relaciones sociales e interpersonales, ademas, coinciden con muchas de
las caracteristicas del trastorno de personalidad histrionico, agregando una actitud
centrada en si mismos, y expresiones exageradas acerca de las emociones que
manifiestan, como la ansiedad y la depresién. Presentan factores comunes, como
la manipulacién, que se ven reflejadas en las amenazas e intentos de suicidio que

hacen estos sujetos. Suelen ser inmaduros y extremadamente excitables.

Los males en los trastornos de somatizacion se expresan de una forma
dramatica vaga o exagerada; los enfermos, con regularidad utilizan imagenes
vividas cuando describen eventos y sus reacciones a los mismos, tienen extensos
historiales clinicos que generalmente, se inician en la edad adulta. La ambigtedad
de los sintomas o males organicos representan una dificulta para el investigador,
que realiza un buen analisis de este frastorno por el comportamiento que

presentan estos sujetos.

Como antes se menciona, las historias que los pacientes narran son
llamativas o exageradas, sin embargo son poco consistentes, por lo que el clinico,
para determinar un diagnostico de sintomas somaticos no solo debe de hacer uso
de la entrevista diagnostica sino que debe realizar una revision completa de las

intervenciones médicas y hospitalizaciones a las que se han sometido.
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Uno de los principales motivos por el cual los pacientes con este tipo de
trastornos asisten a clinicas o profesionales de la salud mental, tiene relacién con

la presentacion de sintomas de ansiedad y problemas del estado de animo.

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO DE SOMATIZACION

Este tipo de trastorno presenta un conjunto de sintomas somaticos de un
grado clinicamente significativo, afectando areas importantes de la vida del
individuo. Es considerado significativo porque los sintomas que presenta requieren
de tratamiento médico. Se debe de tomar en cuenta que los sintomas somaticos
inicien antes de los 30 afos y se mantenga esa sintomatologia durante varios

anos.

Al igual que la hipocondria los distintos sintomas no se explican
completamente por alguna enfermedad médica conocida ni por efectos de
sustancias. Entre los diversos sintomas que presentan el paciente se encuentran:
dolores en zonas de la cabeza, abdomen, espalda, articulaciones, extremidades,
torax y recto, También se manifiestan sintomas gastrointestinales, ademas de
dolor. Los sintomas digestivos, traen como consecuencia la aplicacién de distintos
examenes médicos, incluso hasta llegar a la intervencién quirdrgica, que a un
futuro se logra demostrar que era innecesaria. Otros sintomas importantes son las
perturbaciones sexuales, como las menstruaciones irregulares, hemorragias,
vomito en las mujeres y, en los hombres disfuncién eréctil o eyaculatoria; ademas,

ambos pueden padecer de indiferencia sexual.
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El historial clinico de tales pacientes suele referir sintomas (de al menos
uno) que sugieren un trastorno neurolégico, principalmente sintomas de
conversion (alteracion de la coordinacion motora, paralisis, debilidad muscular,
ceguera, sordera) y sintomas disociativos (amnesia, pérdida de la conciencia,
entre otros). Estos pacientes obtienen resultados negativos en examenes y

andlisis de laboratorio que puedan justificar la enfermedad.

SIGNIFICADO DEL TRASTORNO DE SOMATIZACION

El trastorno de somatizacién es una alteracion que produce una dolencia
corporal, debido al desplazamiento de un sufrimiento psiquico; ese conflicto es
provocado por la angustia y, en ocasiones, sus derivados se manifiestan en forma
de culpa y verglenza que no pueden ser controlados por la represién, provocando
una intensidad que rompe las defensas psicologicas habituales. La angustia
produce trastornos que se expresan de manera predominantemente fisioldgica.
Esto dificulta la comprension consciente dando como resultado incapacidad de
tolerancia, manejo o canalizacion adecuada de las emociones reprimidas. El ello
en un intento por manejar estos conflictos los canaliza a uno o mas érganos
especificos con la finalidad de mantener la cordura o el equilibrio de la psique. El
ello realiza esfuerzos inmaduros para afrontar las necesidades de dependencia

hacia los demas y resuelve de forma inadaptada, los conflictos intrapsiquicos.

Este trastorno se caracteriza por multiples molestias somaticas recurrentes



o crénicas; las quejas son presentadas, generalmente, de un modo dramatico,
vago o exagerado. Los somatizadores presentan una personalidad histrionica,
incluyendo actitudes egocentristas y expresion exagerada de sus emociones,
suelen ser inmaduros y demasiado excitables, usando imagenes vividas para
describir los eventos y sus reacciones a ellos. Ademas de presentar dificultad en
sus relaciones interpersonales y sociales, quienes sufren este trastorno revelan
exceso de angustia, que utlizan ademas para manipular a los demas,
amenazando comunmente con suicidarse. Estos pacientes creen que estan
enfermos, aunque no fingen, y proporcionan largas y detalladas historias para
apoyar su creencia; ademas consumen gran cantidad de medicinas para

contrarrestar su supuesta enfermedad.

DEFINICION CONCEPTUAL DEL TRASTORNO DE CONVERSION

Este trastorno se conceptualiza como la pérdida o alteracién del
funcionamiento corporal tanto sensorial como motor voluntario. Este tipo de
anormalidad puede en muchas ocasiones, sugerir una enfermedad médica o
neurologica. Los sintomas de estos trastornos no se pueden explicar por completo
por una enfermedad organica o neuroldgica ni por los efectos directos de una
sustancia. El desequilibrio que presentan estos sujetos no parece estar bajo el
control voluntario, no es producido intencionalmente ni es fingido. Entre los
sintomas que se reportan se encuentran la paralisis, la ceguera, la sordera y la
dificultad para caminar; con frecuencia, la aparicion de estos sintomas se presenta

después de una experiencia estresante y llega a ser repentina, a pesar de que
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aparecen sin ninguna razon obvia. Pueden aparentar ser invenciones ingenuas ya
que se desarrollan sin tomar en cuenta el funcionamiento verdadero de la

anatomia del organismo.

Una dificultad para la tarea del diagndstico de este trastorno es el hecho de
que es complicado distinguir con facilidad los sintomas con raices somaticas, el
individuo experimenta ansiedad muy intensa por alguna o varias areas de su vida
que no se encuentran afectadas por su enfermedad; curiosamente el area en
donde parece tener una perturbacion fisica incapacitante no representa una

preocupacion considerable para él.

Los casos de conversion clinica generalmente implican una sola
perturbacion durante cualquier periodo, aunque diferentes partes del cuerpo se
podrian ver afectados en episodios subsecuentes. Los sintomas permiten al
individuo escapar de situaciones frustrantes o desafiantes a través de la
incapacidad fisica; curiosamente, cuando las presiones que provocan estas
experiencias se desvanecen los sintomas fisicos disminuyen. Ademas tienen una
ganancia secundaria, como atencion y afecto por parte de seres cercanos o una
pensién que no podria obtenerse de otra forma. La caracteristica principal de este
trastorno es que sus sintomas muy a menudo tienden a ser dramaticos en el

sujeto, asi como incapacitante de alguna parte de su cuerpo.

Los sintomas del trastorno de conversibn son denominados

trastornos seudo-neuroldgicos ya que estan relacionados con la actividad motora
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voluntaria y sensorial. Las personas que lo padecen y que tienen alguna nocion
sobre conocimientos médicos presentan los sintomas o déficit con una mayor
similitud a una enfermedad neurologica particular, por otra parte, aquellas
personas que no poseen ningun conocimiento sobre enfermedades médicas,
presentan sintomas mas vagos y ambiguos. Para realizar un diagnostico acertado
de este trastorno es necesario realizar analisis previo que pueda descartar algun
dafio organico o neurologico. Los sujetos que lo padecen pueden ser
extremadamente molestos y poner en riesgo su estabilidad social, familiar, laboral
y econdmica debido a los costos y complicaciones de analisis y tratamientos

médicos.

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO DE CONVERSION

La caracteristica esencial de este trastorno es |a manifestacion de
uno o varios sintomas o déficit que van a intervenir en el buen funcionamiento
motor voluntario, o a nivel sensorial, estos sintomas, en apariencia, pueden
confundirse con una enfermedad neurologica o médica. Las alteraciones mas
comunes son la dificultad para mantener el equilibrio, perturbacion en la
coordinacion, paralisis, debilidad muscular, dificultad para deglutir, retencion
urinaria, tos, deficit sensorial, pérdida de la sensibilidad tactil, ceguera, sordera y
alucinaciones. Estos sintomas generalmente llevan al paciente a realizar distintos
estudios médico en los cuales los resultados no explican concretamente alguna

enfermedad neurologica o medica.



Se ha entendido que los sintomas o déficit estan asociados directamente
con factores psicolégicos puesto a que el inicio y la evolucion estan precedidos de
conflictos psicologicos u otras situaciones. Esta sintomatologia se da de forma

inconsciente no siendo producido intencionalmente.

El trastorno de conversion se considera significativo en el momento que
interfiere en las actividades diarias del individuo, en sus distintas areas de vida, y
cuando le lleven directamente a un tratamiento médico. Estos pacientes pueden
padecer crisis o convulsiones. El tipo de sintomas que los pacientes manifiestan
se asocian de manera extraordinaria con los conocimientos que el individuo posea

de una enfermedad neurolégica o médica.

SIGNIFICADO DEL TRASTORNO DE CONVERSION

Hay conversion cuando el conflicto psicolégico se convierte en
sintoma orgéanico. Este sintoma tiene un valor simbélico que representa una
dificultad psiquica subyacente. El conflicto afectivo, se puede traducir por las
paralisis de un miembro, por espasmos, obsesiones, tics, etc; es decir, una
emocioén puede convertirse en una enfermedad fisica sin relacion con los hechos

reales de la anatomia.

Aunque, aparentemente, los sintomas conversivos aparecen a menudo sin
ninguna razén obvia, con frecuencia puede esto ser atribuido a eventos

especificos precipitantes. Estos episodios suelen seguir a experiencias



desafiantes o de frustracion. A menudo los sintomas permiten que el individuo
tenga dos tipos de ganancia: por un lado, la ganancia primaria es la de reducir la
ansiedad a través de un padecimiento (Su caracteristicas principal es la belle
indifference -llama la atencion que el sujeto manifieste ansiedad intensa en otros
terrenos de su vida, pero en su alteracion incapacitante de alguna parte de su
cuerpo parece no importarle-); ademas, presenta una ganancia secundaria cuando
la persona obtienen algo a consecuencia del sintoma fisico como la atencién de

los demas, el afecto o una pension que de otra forma no recibiria.

Tales sintomas suelen ser sumamente dramaticos e incapacitantes para el
sujeto llevandole a  presentar personalidades histrionicas en las que la

excitabilidad es una caracteristica particular.

En este trastorno se niega la expresion y se reprimen los impulsos
sexuales o agresivos inaceptables, por lo que éstos se vuelven inconscientes. La
energia mental que acompafa al impulso, en lugar de salir al exterior, al
consciente, se convierte en un sintoma somatico, obviamente inconsciente. Ello
da lugar a que el sujeto siga sin percatarse del impulso y, al mismo tiempo,

favorece |la expresion simbdlica del mismo.

Toda la conversion es un mensaje o advertencia del inconsciente. En el
caso de la amnesia es un mecanismo de defensa, absolutamente, para el
individuo que la padece; aqui, el inconsciente aleja al sujeto de una situacién que,
por alguna razén, no podria soportar, de esta forma le pone a salvo. También el

inconsciente ayuda al sujeto a volverse ciego (o a presentar cualquier otra
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enfermedad) porque, por lo contrario, el ello sufriria demasiado con lo que esta

viendo

DEFINICION CONCEPTUAL DEL TRASTORNO POR DOLOR

Los pacientes con trastornos de dolor presentan aparentes males organicos
que los medicos deben tratar, ya que sugieren una patologia fisica aunque no se
encuentre algun trastorno organico real. Estos pacientes solicitan de manera
constante consultas con médicos para el alivio del dolor, en muchas ocasiones las
consultas con diversos doctores de manera simultanea puede provocar en el
paciente trastornos por consumo de sustancia que los mismos médicos
prescriben. Los dolores pueden alterar gravemente varias areas de la vida del
sujeto ya que el dolor se manifiesta de forma aguda y prolongada. Entre los
individuos que sufren padecimientos crénicos de este trastorno se observan
pérdidas de empleo, discapacidades y problemas familiares. Ademas, sufren
conflictos asociados con la depresion y la ansiedad. Los enfermos estan

convencidos de que existe algun metodo o profesional que pueda aliviar su dolor.

Se ha encontrado una relacion temporal entre la frecuencia de las quejas

de dolor y alguna pérdida amenazante o imaginaria.

El dolor esta influenciado por factores biolégicos, psicoldgicos y
Sociales, por lo que los sistemas organicos tienen un papel particular en la forma

de interpretar las sefales que provienen del organismo, sin embargo, también
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influyen en el estado psicolégico. Es por ello que el dolor es uno de los aspectos

mas misteriosos y evasivos de la enfermedad y su tratamiento

Un obstaculo para definir un tratamiento que lleve a combatir el dolor radica
en la descripcion vaga que los pacientes hacen sobre el padecimiento en

particular ya que no existe objetividad para explicarlo.

La mayoria de los dolores agudos desaparecen durante un periodo corto de
tiempo. En muchos de los casos los individuos con este trastorno visitan los
centros de salud mental cuando han transcurrido varios afnos sufriéndolos dolores

desde su primera presentacion

El dolor puede llevar, en varias ocasiones, a una inactividad total y a un
aislamiento del entorno social lo que, a su vez, trae como consecuencia

problemas psicologicos y a la debilitacion de |a resistencia fisica.

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO POR DOLOR

El dolor es la caracteristica principal de este trastorno, constituyendo el
cuadro clinico correspondiente. La gravedad del dolor es de gran intensidad,
cayendo en la necesidad de atencién médica. Los dolores intensos provocan en el
paciente malestares y deterioros considerables en su vida laboral, social, familiar y

en otras areas importantes de su vida. Las causas que lo provocan son,
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principalmente, los factores psicolégicos, quienes juegan un papel importante en
el inicio, intensidad y persistencia del dolor. Este dolor es real, sin embargo, no es

provocado intencionalmente o conscientemente.

SIGNIFICADO DEL TRASTORNO POR DOLOR

El trastorno por dolor es, en esencia, el mismo caso del trastorno por
conversion, la diferencia se limita, simplemente, al sintoma por dolor. Dicho dolor
es agudo y prolongado, ya sea sin signos organicos o con exceso de ellos, de lo

que normalmente se espera de un padecimiento organico.

En el caso del dolor humano es una experiencia subjetiva en donde se
conjugan tanto la mente como el cuerpo y ambos sientan las bases en una amplia
gama de sindromes psicosomaticos. Normalmente, un dolor es un fenémeno
somato-psiquico, indicative de una sefal o peligro actual que amenaza la
estabilidad de los tejidos corporales y, por lo tanto a la propia persona; mas
adelante permitira una adaptacién a dicho fenémeno, sin embargo, bajo
determinadas circunstancias, el dolor puede provocar la incapacidad laboral,
alteracion del pensamiento o del suefio, incluyendo la anulacion del deseo por
vivir. Las explicaciones del por qué sucede ello se originan en la nifez, debido a
la forma en que fueron percibidas las experiencias dolorosas especificas de la
infancia, mismas que influiran en la percepcién y experimentacion del dolor en su

vida futura.
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Las sensaciones del dolor se asocian a sentimientos, ideas y actos
relacionados con las experiencias vitales. La rememoracion de situaciones
dolorosas provocadas en la infancia pueden tener lugar en la vida adulta al
experimentar el dolor como una forma de eludir sentimientos de culpa por
impulsos y acciones capaces de revivir el dafio del pasado y, asi, se vive como un
acontecimiento presente. En este caso, se asocia el sufrimiento inflingido por los
padres al tratar de disciplina su mala conducta. Por lo tanto, no es de
sorprenderse que exista la mayor asociacion con las personas que en su infancia
fueron sometidas a formas dolorosas y extremas de castigo con las que a futuro
manifiestan este trastorno. Existe también el caso de sujetos que en la nifez
recibieron atenciones y amor solamente cuando sufrian de dolores o
enfermedades, aprendiendo conductas neurdticas;, mas tarde cuando siente
frustracién, exageran sus molestias menores o alucinan dolores del pasado con la
finalidad de recuperar las atenciones y afectos que recibian en la infancia. Por lo

tanto, el dolor es percibido como algo placentero.

En ofros individuos, tanto el placer como el dolor van sumamente
entrelazados. Es ese el caso de los sujetos masoquistas que siguen con excesivo
placer el dolor psiguico. Esto se llevo a cabo debido a la asociacion infalible entre
el dolor y los placeres prohibidos y los impulsos inaceptables que les permite
expresar las dos caras del conflicto tanto del placer como del dolor. En todos estos
acontecimientos existe un conflicto al margen de la conciencia que implica un
fuerte choque entre impulsos hostiles de dependencia sexual e inhibiciones

intrapsiquicas de signos contrarios.
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El dolor somatico se origina en la mente pero es vivido como algo corporal,
es derivado de la representacion psiquica (memoria) de las funciones corporales
cuyo empleo es expresar de manera simbolica los conflictos inconscientes. Es
decir, que el dolor es un impulso, idea o fantasia inaceptable expresada
simbélicamente en forma de dolor corporal. Esto incluye no solo la percepéibn del
dolor si no ademas la reaccion psicologica que acompana a dicho trastorno. En
consecuencia, un sufrimiento organico puede estar expresando, al mismo tiempo,
diferentes motivaciones simultaneas que constituyen un ejemplo de determinismo

psiquico

Se desarrolla el trastorno de dolor cuando el sujeto es incapaz de resolver
una situacion conflictiva o frustrante para él. Al mismo tiempo que es una
expresion inconsciente de un deseo reprimido bajo una forma irreconocible para
él, le imprime un castico o sufrimiento por tal deseo. Al enfermarse logra dos
ganancias: por un lado, y por ofro lado, esto le proporciona una nueva forma de
relacién con el entorno. ya que para la sociedad y para él es mas aceptable

presentar un dolor y no un deseo prohibido

Existe una relacion temporal entre la frecuencia de una pérdida
interpersonal, real, amenazante o imaginaria, y las quejas de dolor, ademas,
existe una fuerte asociacion entre el dolor que el paciente manifiesta y una intensa
relacion ambivalente con otra persona (con la persona con la que ha estado en

conflicto) sin que se le permita reconocerlo.
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“Los términos coloquiales, como por ejemplo, <caerse muerto>,
pueden ser traducidos a simbolos de conversion cuando evocan miedo o
culpa. En el caso, el deseo hostil de herir a alguien es asimilado a la muerte
y el paciente se la infringe de materializarle en la victima® estos sujetos
utilizan el dolor para eludir o aliviar la culpa; presentando, ademas, dificultad
para controlar la agresion y episodios depresivos, regularmente son cazadores
solitarios y realizan actividades muy riesgosas, con frecuencia tienden a sufrir
accidentes automovilisticos debido a su forma de conducir. Este trastorno es mas
comun en personas con estructura de personalidad histéricas o histrionicas,
describiendo de la misma forma el dolor (histrionicamente);, son ambiguos al

determinar las circunstancias que lo determinan.

Una caracteristica comun en todos estos sujetos es la demanda de
atencién, admiracion y apoyo por parte de la gente que los rodea, incluyendo al

psicologo.

Algo importante que se debe de comprender de este trastorno es que el
dolor no es una fuente de satisfaccion, el sufrimiento no es provocado por placer
sino que es el precio que se paga por eludir el sentimiento de culpa, por presentar
impulsos inaceptables -de naturaleza sexual y agresiva-; luegoc viene el
autocastigo, manifestado en un dolor, ocurriendo esto una y otra vez,

volviéndose un circulo vicioso dificil de destruir.

* M. Freedman Alfred, Harold |. Kaplan, J Sadock Benjamin Tratado de Psiquiatria, p 1876



Para que el especialista diagnostique positivamente el trastorno del dolor
debe poseer pruebas de que este fue precipitado por un conflicto actual resuelto

simbélicamente a través del sintoma.

DEFINICION CONCEPTUAL DEL TRASTORNO DISMORFICO

CORPORAL

Este tipo de trastorno refiere defectos de poca importancia que el enfermo
imagina como un defecto exagerado. Las principales partes del cuerpo que se
involucran son la cara, cabeza, el pelo, la piel, asimetrias o vello excesivo en la
cara; también son preocupantes las formas y tamanos de la nariz, ojos, parpados,
cejas, orejas, boca, labios, dientes, barbilla, mejilla. Cualquier otra parte del
cuerpo puede ser motivo de preocupacion para el individuo. Estas preocupaciones
no solo se ubican en una zona del cuerpo sino que pueden ser varias partes del
cuerpo en las que el individuo centra su atencién exagerada y algunas veces

estas imaginaciones pueden ser muy subjetivas como por ejemplo: “cara caida”.

Las personas que sufren este trastorno tienen dificultad para expresar
detalladamente sus cualidades y casi siempre se limitan a hablar sélo de sus
aparentes. defectos o deformidades. Estos sujetos experimentan incomodidades
en relacion a su supuesto defecto y describen sus preocupaciones como algo
aflictivo y desesperante; generalmente hacen poco o nada para mejorar su
defecto, tales pensamientos suelen provocar pérdidas exageradas de tiempo, ya

que estos sujetos comunmente pasan horas pensando en sus defectos,
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deteriorando de forma considerable las diferentes areas de su vida; pueden pasar
el dia observandose a través de un espejo u otras formas que puedan reflejar sus
cuerpos. Algunas personas suelen usar objetos, como lentes de aumento, para
poder observar mejor la parte del cuerpo que les molesta y, en ofras ocasiones,
muestran comportamientos de limpieza excesivos. Llegan también a hacer uso de
formas comunes de cortes y peinados del cabello o del maquillaje, con el objetivo
de esconder sus aparentes deficiencias o anomalias. Todas estas formas de
contrarrestar se hacen con el objetivo de disminuir y controlar la ansiedad que

esto les provoca pero, generalmente, producen efectos contrarios.

Estos individuos hacen uso de muchas formas de esquivacién del
problema, como evadir espejos, o solicitar con frecuencia frases u opiniones
tranquilizadoras, a veces estas formas de enfrentamiento reducen y alivian sus
preocupaciones, pero solo son temporales. También son habituales las
representaciones que hacen referencia al defecto imaginario: consideran que los
demas "se dan cuenta”, que hablan y se burlan de ellos; por lo tanto, en muchas
ocasiones llegan a esconder esa parte del cuerpo que les causa ansiedad. Tienen
la creencia de que su imperfeccién no funcione de forma adecuada, se vuelva
fragil con el tiempo o esté en peligro de sufrir algun dafio. Habitualmente los
sujetos se aislan socialmente evitando y abandonando escuelas, evadiendo
entrevistas de trabajo o, incluso, dejando de trabajar, mantienen pocas amistades,
tienen problemas matrimoniales llegando hasta el divorcio debido a sus sintomas.
Todo ello provoca que el paciente sea continuamente hospitalizado, tenga

ideaciones de suicidio, llegando sélo a intentarlo o hasta consumarlo.
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Los tratamientos que, generalmente se someten los sujetos que sufren de
este trastorno son odontolégicos ante lo cual reaparecen nuevas y mas intensas
preocupaciones que, a su vez los llevan a nuevos procedimientos quirdrgicos
viciosos ya que nunca se sentiran satisfechos con su imagen fisica. Todo esto es

reforzado por las nuevas especialidades dentro de la medicina.

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

La caracteristica fundamental es la preocupacion exagerada por un defecto
en el aspecto fisico, el cual generalmente, no existe, es imaginario o es
exagerado. Para gue los sintomas sean clinicamente significativos; es necesario
que exista un desajuste de desequilibrio en las areas social, laboral y otras
importantes para la vida del sujeto. La preocupacion es especificamente por el
aspecto fisico, por lo que no debe de confundirse con la hipocondria y asegurarse

que los sintomas no se explican mejor por otro trastorno mental.

2.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA HIPOCONDRIA

Para los fines de la investigacién es muy importante realizar un andlisis
diferencial de acuerdo a los sintomas mas importantes que cada trastorno
manifiesta, con el fin de esclarecer y elaborar un diagnéstico y categorizacion

especifica.

En este apartado se analizaran los puntos clave para diferenciar



correctamente a la hipocondria de los demas trastornos -de somatizacién,
trastorno de conversion, trastorno por dolor y el trastorno dismoérfico corporal-,
también se pretende diferenciarlo de situaciones médicas que puedan influir en la
elaboracion de un mal diagnostico o de un diagnéstico no aceptado. Ademas, se
consideran aspectos diferenciales especiales entre los diversos tipos de trastornos
somatomorfos, esto con el proposito de establecer criterios especificos y, asi,
evitar confusiones con algunas caracteristicas o sintomas de presentacion similar,

entre ellos.

El principal objetivo consiste en ayudar al profesional de la salud mental a
saber diferenciar correctamente los trastornos somatomorfos y, por ende, crear el

mejor modelo de tratamiento de acuerdo a las caracteristicas del problema.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales, en su
cuarta edicion (DSM-IV), presenta un arbol de decision para el diagnéstico

diferencial de los trastornos somatomorfos (ver anexo 9).

El cuadro del anexo 9 permite observar de forma muy sencilla las
diferencias entre los trastornos somatomorfos, basandose, principalmente, en la
caracteristica esencial de dicho trastorno. Esto resulta facil de manejar cuando en
las personas con algun problema somatomorfo se presentan caracteristicas muy
marcadas y particulares; sin embargo, existen casos en los cuales el paciente

presenta simultaneamente multiples sintomas somaticos de categorias distintas,
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por lo que es importante estimar los siguientes puntos diferenciales ya que pueden

ser necesarios para la aplicacion de un diagnostico.

Para aceptar un diagnoéstico del trastorno somatomorfo, primeramente se
debe descartar una enfermedad médica, mediante los resultados negativos de

pruebas de laboratorios, examenes neurolégicos y del aspecto fisico en general.

Para realizar un diagnéstico del trastorno hipocondriaco, el clinico debe
asegurarse gue los sintomas que el paciente refiere no pueden explicarse con una
mayor certeza por la presencia de otro trastorno somatomorfo. Pueden
presentarse sintomas somaticos que sugieran la existencia de un trastorno de
somatizacién; sin embargo, esto debe descartarse si los sintomas aparecen en
periodos cortos, comparados con el intervalo (de al menos 6 meses) en el que
aparece la preocupacion por tener una enfermedad grave. Esta misma regla se
debe de aplicar en el caso de dolores persistentes en alguna parte del cuerpo y

que sugieran un trastorno por dolor.

Existen caracteristicas similares entre la hipocondria y el trastorno
dismorfico corporal, que son la preocupaciones excesivas. En el caso de este
ultimo trastorno, el dismarfico corporal, las preocupaciones deben estar dirigidas
particularmente hacia el aspecto fisico (defecto del cuerpo) a diferencia de la
hipocondria, cuyas preocupaciones basan su atencién en el padecimiento de una

enfermedad grave.
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Existe menor riesgo de confundir a la hipocondria con un trastorno de
conversion, ya que este Ultimo tiene como caracteristica principal el déficit o

pérdida de funciones sensoriales o motoras, lo cual no presenta la hipocondria.

Los individuos con trastornos de somatizacion pueden presentar, a su vez,
sintomas conversivos de los cuales no se debe determinar ni realizar otro
diagnéstico adicional si estos ultimos aparecen en el transcurso del trastorno de
somatizacion. Durante este periddo pueden aparecer también sintomas de dolor,
que no son significativos para el diagnéstico de trastorno por dolor si aparecen y
desaparecen durante el proceso de evolucion del trastorno de somatizacion. Las
diferencias entre la somatizacion y el trastorno dismérfico corporal, son demasiado
explicitas, por lo que solo hay que basarse en la evaluacién de la sintomatologia,
sin perder de vista las influencias que ambas puedan ejercer para la aparicion de

sintomas confusos

Asi mismo, el trastorno dismoérfico corporal hace énfasis en la
preocupacion excesiva sobre alguna parte o defectoe del cuerpo, no sobre la
alteracion o deficit del funcionamiento sensorial o motor, que sugiera un trastorno
de conversion. Ademas. la diferencia entre el trastorno por dolor y el trastorno
dismorfico corporal radica en que el primero no tiene como caracteristica principal
la preocupacion por el aspecto fisico, sino que el sintoma principal es el dolor en

una o mas partes del cuerpo.

Por otro lado, en el trastorno de conversion pueden aparecer sintomas de
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dolores intensos. El diagnéstico diferencial debe tomar en cuenta que el trastorno
de conversion no se limita a sintomas de dolor sino que presenta también

perdidas de funciones sensoriales y motoras.

Por ultimo, para realizar un diagnéstico hay que considerar el tiempo de
aparicion del sintoma o los sintomas, llevar a cabo un analisis de apariciones
simultaneos y conocer los cuadros que especifiquen la sintomatologia de los
trastornos somatomorfos. Sin duda alguna es de suma importancia el
conocimiento y el buen manejo del DSM-IV para la elaboracion del diagnostico de

los trastornos somatomorfos.
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CAPITULO 1lI

DISENO DE LA INVESTIGACION
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3.1 HIPOTESIS:

PRIMERA HIPOTESIS

Ho - Los trastornos somatomorfos no tienen ninguna causa organica que los

provoque, sino que la etiologia proviene de conflictos psiquicos internos

HI.- Los trastornos somatomorfos si tienen causa organica que los provoque, y la

etiologia no proviene de conflictos psiquicos internos.

VI.- Conflictos psiquicos.

VD.- Trastornos somatomorfos.

3.2 CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE

VARIABLES

CONCEPTUALIZACION

VI.- Conflictos psiquicos: Dificultad interna que el sujeto manifiesta en sus

procesos mentales.

VD.- Trastornos somatomorfos: Conjunto de sintomas fisicos sin la existencia de

manifestaciones clinicas organicas que las justifiquen.



OPERACIONALIZACION

VARIABLES INDICADORES INDICE ITEMS
VD: Trastornos |1.- Concepto de |1.-a) Trastornos |1.- ;Cémo se
somatomorfos. |los trastornos psicolégicos que |conceptualiza a
VI: Conflictos somatomorfos. provocan los trastornos
psiquicos sintomas fisicos. | somatomorfos

b) Trastornos desde el punto
organicos que de vista
provocan psicologico?

sintomas fisicos.

2.- Caracteristicas
de los trastornos
somatomorfos

2- a)
Sintomatologia
fisica.

b) Ausencia de
causas
organicas.

c) Deterioro de
las diferentes
areas de vida.

d) Resultados de

2.- (Cuales son
las  principales
caracteristicas de
los trastornos
somatomorfos?.

conflictos

psiquicos.
3.- Clasificacién  |3.- a) 3.- (Como se
de los trastornos | Hipocondria. clasifican los
somatomorfos. b) Trastorno de |trastornos

Somatizacion. somatomorfos

c) Trastorno de | segun los

Conversion. sintomas que se

d) Trastorno por |presenten?

Dolor.

e) Trastorno

Dismérfico

Corporal.
4 - Etiologia de 4.- a) Conflictos |4.- ; Cual es el
los trastornos psiquicos. origen de los
somatomorfos. b) Angustia. trastornos

somatomorfos?
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SEGUNDA HIPOTESIS

Ho.- La hipocondria se diferencia de los demas trastornos somatomorfos en la
forma particular del manejo de situaciones altamente conflictivas manifestadas por
una preocupacion excesiva o conviccion por padecer una enfermedad a partir de

una interpretacion de sintomas.

VI: Preocupacion excesiva.

VD: Hipocondria.

CONCEPTUALIZACION

Preocupacion excesiva: Pensamientos repetitivos y constantes sobre alguna

enfermedad.

Hipocondria: Preocupacion, miedo o conviccion de sufrir una enfermedad grave
a partir de la interpretacion no realista de signos o sensaciones fisicas que se

consideran pruebas de la enfermedad temida.

OPERACIONALIZACION

VARIABLES INDICADORES INDICE ITEMS
VI.- 1.- Sintomatologia | 1.- a) Miedo 1.- ¢ Cuales son
Preocupacion |del trastorno excesivo de los sintomas del
excesiva. hipocondriaco. padecer una trastorno

enfermedad hipocondriaco?.
VD.- grave.
Hipocondria. b) Sintomas
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VARIABLES

INDICADORES |

___INDICE |

producidos por
conflictos
psiquicos.

c) Sintomas
producidos por
danos

organicos.

d) Visitas
periddicas a
distintos médicos.

ITEMS

2 .- Diagnostico
diferencial entre
la hipocondria y
los demas
trastornos
somatomorfos.

2-a) Los
sintomas no se
limitan a dolor.
b) La idea
excesiva no es
producida por
algun defecto
fisico.

c) Ausencia de
sintomas
multiples.

d) Las ideas
persistentes no
afectan las
funciones
motoras y
sensoriales.

e)
Interpretaciones
de sintomas leves
0 sensaciones
subjetivas, como
enfermedad
grave.

2-¢;Cudlesla

diferencia entre
la hipocondria de
los demas
trastornos
somatomorfos?.
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3.3 FORMA Y TIPO DE INVESTIGACION

FORMAS DE INVESTIGACION: PURA

La forma de investigacion que se realizé para alcanzar los objetivos
perseguidos es pura, ya que se busco un progreso cientifico mediante la
sustentacion tedrica basada en corrientes psicologicas que tratan de explicar
estos trastornos. Ademas se utilizd un proceso sistematico y formal mediante el
seguimiento de casos particulares gue recibieron atencion en el departamento de
Psicologia del centro de Salud ‘Dr. Horacio Camargo Rivera”, de Huejutla de
Reyes, Hidalgo. Estos pacientes fueron evaluados mediante una entrevista inicial
en la cual, posteriormente, se les aplicd una encuesta que fue de utilidad para
detectar un posible trastorno somatomorfo (ver anexo 1), cuyos datos se
analizaron con el sustento tedrico, que permitio elaborar un diagnostico diferencial

con la ayuda del DSM-IV (ver anexos 4-8).

TIPOS DE INVESTIGACION: DESCRIPTIVA E HISTORICA

Para la elaboracion de la tesis, se utilizaron dos tipos de investigacion: la
historica y la descriptiva. La investigacién histérica permitic describir
antecedentes de acontecimientos del pasado que sustentan la evolucion del
trastorno somatomorfo y las investigaciones que se han llevado a cabo para el
estudio de los mismos. La indagacién de datos histéricos se realizé mediante la

recoleccion de informacion bibliografica de autores y teorias psicologicas.
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La descriptiva, por su parte, que comprendio la descripcién del problema
planteado, ademas de que los datos, registros y analisis que se obtuvieron a
través de los distintos instrumentos de investigacion sirvieron para comprobar el

Marco Tedrico que sustenta las hipotesis, realizando una interpretacion correcta.

Las etapas que se desarrollaron con este segundo tipo de investigacion

fueron:;

a) Descripcion del problema: Se considerd el campo o realidad de la situacion
problematica, describiendo las caracteristicas mas comunes que se presentan en

la evolucion del problema.

b) Formulacion de hipotesis: se formularon, conceptual y operacionalmente,

hipotesis que sirvieron de supuestos en los que se basd la investigacion.

c) Elaboracién del marco tedrico: Se elaboré un marco teérico en el que se
introdujo informacion bibliografica que sustenta tedricamente las hipotesis

planteadas.
d) Seleccion de la poblacion de estudio: se seleccion6 de forma directa la
poblacién que fue motivo de estudio y evaluacién para la elaboracion del analisis

que permitiera concluir con los supuestos planteados.

e) Categorizacion de datos: utilizando porcentajes y elaborando vifetas
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clinicas de los casos, se pretendia facilitar las relaciones que existen entre los
datos, con el objetivo de elaborar los analisis, interpretaciones y descripciones

pertinentes.

Se utilizaron ademas técnicas e instrumentos utilizables para elaborar los

estudios descriptivos que a continuacion se especifican.

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Estudios por encuesta: Con el objetivo primordial de obtener cuadros
clinicos o sintomatologia especifica de un probable trastorno somatomorfo en
particular. Esta encuesta estd compuesta por 20 reactivos clasificados en 5
categorias distintas que permitian evaluar cada uno de los trastornos

somatomorfos (ver anexo 1).

Entrevista clinica: Permiti6 obtener informacién del cuadro clinico
especifico del paciente; ademas de indagar sobre los conflictos psicolégicos que

puedan estar provocando la sintomatologia fisica (ver anexo 2).

DSM-IV: Este instrumento fue de utilidad para elaborar el diagnéstico
adecuado de cada caso, utilizando los criterios que proporciona el manual para

cada trastorno (ver anexos 4-8).



Estudio de casos: Se seleccionaron cuatro casos distintos a los cuales se
les aplicaron los instrumentos anteriores con el objetivo de elaborar un diagnostico

diferencial que permitié corroborar las hipotesis planteadas.

3.5 POBLACION Y MUESTRA

Los elementos de seleccion dependen totalmente de muestras no
probabilisticas, por lo que se utilizé un procedimiento de seleccién informal
adecuado para el disefio de estudios en el que no es necesario una muestra
representativa de la poblacién sino una cuidadosa y controlada eleccion de
sujetos con ciertas caracteristicas previamente especificadas en el planteamiento
del problema. La designacién de las personas, de acuerdo a la sintomatologia se
llevé acabo en el centro de Salud “Dr. Horacio Camargo Rivera” de Huejutla, Hgo.
en donde estas se sometieron a valoracién psicologica dentro del drea de Salud
Mental: siendo un total de 8 sujetos con sintomas aparentes de este trastorno, se
eligieron 4 pacientes de acuerdo a los sintomas especificos de la hipocondria, del
trastorno de somatizacién, por dolor y de conversién. En la eleccion de las
personas que fueron el objeto de estudio de muestra no se utilizé un
procedimiento mecanico ni férmulas probabilisticas sino que la eleccién dependié
totalmente de las caracteristicas de los padecimientos, tomandose a pacientes

con sintomas significativos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

c Febrero | Abril Mayo Julio Agosto . Oﬁluhre MDi embre | Febrero | Mayo ’
ACTIVIDADES Julio | Agosto
Marzo | Mayo Junio | Agosto | Septiembre | Noviembre

Enero Marzo | Junio
Planteamiento del problema

Recopilacion de bibliografia

Planteamiento de objetivos

Desarrollo de preguntas de
investigacion
Analisis de justificacion

Marco teorico

Establecimiento de hipotesis

Enunciar variables

Disefios de investigacion
Analisis
Aplicacion de instrumentos

Comprobacion o negacion
de hipétesis
Presentacion de resultados

Impresion y entrega de
producto final
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CAPITULO IV

ANALISIS DE DATOS



4.1 CASO 1: ;TRASTORNO HIPOCONDRIACO O SOMATIZACION?

Al realizar la entrevista correspondiente y la aplicacion de la encuesta (ver
anexo 1) se obtuvieron los siguientes resultados, de ellos se consideraron los
reactivos mas significativos que, en este caso, corresponden al trastorno de

hipocondria y somatizacion.

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA DETECCION DE UN POSIBLE

TRASTORNO DE SOMATIZACION"

NO.DE  |PUNTUACION| CATEGORIA | PORCENTAJE |
REACTIVO i
1 3 I Alto 27 %
& | 2 " Moderado |  19%
1 3 Alto 27 %
16 3 Alto 27 %

TOTAL 100 %

La mayor parte de las respuestas emitidas por el sujeto, dan un indicativo
alto de poseer un posible trastorno de somatizacién, considerando los reactivos
elaborados para medir este padecimiento. Sin embargo, no se puede definir un
diagnéstico determinante, ya que se encontré también una alta probabilidad de
padecer un trastorno hipocondriaco, cuyos resultados se presentan a

continuacion.
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“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA DETECCION DE UN POSIBLE

TRASTORNO HIPOCONDRIACO”

NO.DE |PUNTUACION| CATEGORIA | PORCENTAJE
REACTIVO
3 o Alto 25%
8 3 Alto 25 %
13 3 Alto 25 %
18 3 Alto 25%

TOTAL 100 %

De los resultados que se obtuvieron en los reactivos elaborados para medir
un posible trastorno hipocondriaco se observa que la totalidad de las respuestas
demuestran altas probabilidades de padecer éste trastorno. Por ello es necesario
realizar un analisis cualitativo para establecer un diagnostico adecuado,

considerando el cuadro clinico que manifiesta el paciente.

CASO 1

F.H.H: Es referido por consulta externa del Centro de Salud "Dr. Horacio
Camargo Rivera” de Huejutla, al area de Salud Mental para una valoracién

psicologica. Paciente de 45 afios de edad, sexo masculino, de ocupacién albadil.



Sujeto que presenta pensamiento de padecer VIH debido a que tuvo relaciones
sexuales con una mujer que trabaja en una cantina, traicionando asi a su esposa
con la cual lleva 25 anos de casado. Explica que lo hizo porque anhelaba ver a
otra mujer desnuda, principalmente deseaba observar su parte sexual. Después
de ese suceso comenzo a sentir intensos dolores de cabeza, como si se la
taladraran, falta de apetito sexual, diarrea, fiebres intensas y una fuerte sensacion
de padecer una enfermedad del corazén (estos sintomas en distintos momentos),
Tiene la sensacién de “que se va a morir". Este sujeto comenzé a visitar a
diferentes doctores, realizandose distintos tipos de examenes clinicos , pensando
que tenia una enfermedad grave, siendo como conclusién, en todos los casos. que
es una persona completamente sana. A pesar de ello, F. siguid sintiéndose
enfermo, sin saber exactamente de qué. No fue si no hasta que, en una ocasion
escucho por la radio acerca del SIDA y en ese momento se convencié de
padecerla, debido a que estuvo con esa mujer sin ninguna proteccion.
Nuevamente continué el peregrinaje de galeno en galeno y con los respectivos
estudios de laboratorio; una vez mas los resultados eran negativos; los sintomas
que el paciente manifiesta principalmente el pensamiento, de estar contagiado de

SIDA, ha persistido durante nueve meses sin convencerse de lo contrario.

Mas adelante, al acudir al Centro de Salud “Dr. Horacio Camargo Rivera’. el
sujeto se entrevistd con un doctor de esta institucion; éste le explicé que los
dolores de cabeza, sudoraciones, falta de apetito sexual, no son sintomas de
padecer SIDA y, para demostrarselo, nuevamente lo envié a realizarse las

pruebas de laboratorio. Sin embargo, el paciente no se convencié de los
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resultados sino al contrario, pensé que el doctor le habia pedido de favor a todos
los laboratoristas que cuando el sefior fuera a hacerse las pruebas de VIH le

dieran un resultado negativo para que no se asustara y no se enfermara mas.

Al departamento de Psicologia llego con alteraciones importantes en su
vida, como son el area laboral, social, sexual y familiar. Todo ello debido a su
supuesta enfermedad, lo que le provoca una fuerte depresion y sentimientos de
ser inservible tanto para él como para su familia; por lo tanto; ya desea que le

avance el SIDA para morirse rapido y no ser mas un estorbo para ellos.

DIAGNOSTICO MULTIAXIAL, CASO 1

De acuerdo a los signos y sintomas que manifiesta el paciente se realizé el
diagnostico multiaxial de acuerdo a los criterios que presenta el DSM-IV (Manual
Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales), para el diagnéstico del
trastorno correspondiente, de la cual, los datos que se consideraron van
intimamente relacionados a los objetivos del trabajo y que corresponden a los ejes

I 11,y 1ll, del mismo manual (ver anexa 3).

Eje 1: F45.2 Hipocondria [300.7]
Eje 2: Z03 [V71.09], Ningun diagnéstico.
Eje 3: Cefalea intensa, diarrea, fiebre y una fuerte sensacion de padecer

una enfermedad del corazén
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ANALISIS DIFERENCIAL

Considerando los datos estadisticos que se obtuvieron en la
aplicacion del cuestionario, nos arrojan datos sobre un posible trastorno de
somatizacion y ademas una alta probabilidad de padecer un trastorno
hipocondriaco. Por ello es necesario elaborar un analisis cualitativo sobre la

principal sintomatologia que manifiesta el paciente.

El paciente ha presentado durante nueve meses sintomas fisicos, sin
encontrar causa organica que la justifique, ain después de someterse a
exploraciones fisicas y analisis médicos distintos; durante este tiempo ha vivido
con la idea de padecer el SIDA. En este sentido las manifestaciones clinicas
suponen padecer los trastornos de somatizacién e hipocondria, sin embargo la

diferencia se encuentra en los siguientes puntos:

« El paciente posee una fuerte conviccién de haberse contagiado porla

enfermedad del SIDA.

« La preocupacion persiste a pesar de distintos analisis clinicos.

« Estas ideas han provocado deterioro en sus distintas areas de vida.

= Las ideas son asociadas directamente a la sintomatologia fisica.

e Los sintomas fisicos aparecen de manera inconstante en distintos
momentos, considerando que la idea ha persistido durante nueve meses desde el

acto que aparentemente lo ocasioné.
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CONCLUSION
Existe mayor probabilidad de un trastorno hipocondriaco considerando la
frecuencia y presentacion de los sintomas, que en este caso el sintoma principal

es la idea de padecer una enfermedad grave a partir de la interpretacion de sus

distintos sintomas.

4.2 CASO 2: ;TRASTORNO POR DOLOR O HIPOCONDRIA?

Al realizar la entrevista inicial correspondiente y la aplicacion de la encuesta
(ver anexo 1), se obtuvieron los siguientes resultados, de los cuales se
consideraron los reactivos mas significativos que, en este caso particular,

corresponden al trastorno por dolor e hipocondria.

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA DETECCION DE UN POSIBLE

TRASTORNO POR DOLOR”

Practicamente, la mayoria de las respuestas emitidas por el sujeto dan un

indicativo alto de poseer un posible trastorno por dolor, considerando los reactivos

NO. DE PUNTUACION 'I CATEGORIA PORCENTAJE
REACTIVO
4 3 ALTO 27 %
9 3 | ALTO 27%
14 2 MODERADO 19%
19 3 ALTO 27%
TOTAL 100%
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elaborados para medir este padecimiento. Sin embargo, no se puede definir, hasta
este momento un diagnéstico determinante, ya que se encontré también una alta
probabilidad de padecer un trastorno hipocondriaco cuyos resultados se presentan

a continuacion.

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA DETECCION DE UN POSIBLE

TRASTORNO HIPOCONDRIACO”

i NO. DE PUNTUACION CATEGORIA | PORCENTAJE
REACTIVO
3 3 ALTO 27%
8 3 ALTO 27%
13 2 MODERADO 19%
18 3 ALTO 27%

TOTAL 100%

De las respuestas emitidas por el sujeto en la aplicacion del instrumento, se
puede observar que una gran parte de los resultados indican una alta probabilidad

de padecer un trastorno hipocondriaco

Al realizar el andlisis de las respuestas manifestadas en la encuesta, se
encontré que la persona presenta un posible trastorno somatomorfo; sin embargo,
no se esclarece totalmente un diagnéstico definitivo debido a que los resultados

arrojan altos niveles de sintomas en los trastornos -por dolor e hipocondria-. Para
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ello es necesario presentar explicitamente la principal sintomatologia a traves de
los resultados obtenidos en la entrevista clinica aplicada (ver anexo 2), en el cual
se obtuvieron signos y sintomas de la manifestacion del trastorno, que seran de

utilidad para aclarar y realizar el diagnostico diferencial correspondiente.

CASO 2

R.G.M.: Es referido por consulta externa, del Centro de Salud "Dr. Horacio
Camargo Rivera" de Huejutla, al area de Salud Mental para una valoracién
psicologica. Paciente de 44 afios de edad, sexo femenino, ocupacion: ama de
casa. Refiere padecer dolores intensos de cabeza, los cuales van acompanados
de otros sintomas que, de forma subjetiva, describe como: "hormigueos en la
cabeza, cerebro pesado, cabeza entumida’. Cabe mencionar que estas sefales
no son constantes con los dolores intensos. Expresa que estos malestares le han
provocado problemas econémicos, familiares, sexuales y sociales. La paciente, en
ocasiones, atribuye estos dolores a una enfermedad desconocida. También
menciona gue los indicios se han presentado desde hace aproximadamente dos
anos, tiempo en el cual ha visitado distintos médicos y se ha sometido a diferentes
analisis clinicos, radiografias, electrocardiogramas y tomografias cerebrales cuyos
resultados siempre han sido negativos. La aparicion de los sintomas coinciden con
el momento de la ruptura del vinculo marital que ocurrio hace dos afios, como
consecuencia de una relacion en la que predominaba la agresion verbal vy fisica,
ademas de gque no existi6 una comunicacion adecuada. Esto ocasiond una

desintegracion total de la familia.



Como antecedentes proviene de wuna familia disfuncional, como
consecuencia de un padre violento, con problemas de alcoholismo. Vivié hasta los
7 anos con sus padres. A partir de esa edad se fue a vivir con su abuelo paterno.
A los 8 anos de edad fue abusada sexualmente, sin llegar a la violacién por su tio
de 44 anos. Actualmente no ha podido olvidar esta situacion, viviendo con el temor
de que sus 3 hijas corran el riesgo de sufrir un abuso. De acuerdo a los datos
registrados, es una persona que no ha tenido constancia en sus relaciones,
existiendo una conflictiva, principalmente con la figura paterna, la cual no fue un
objeto ideal para ella, lo que provoco inestabilidad en sus relaciones. Ademas,
manifiesta un inadecuado concepto de si misma que ha provocado en ella la
percepcion de un futuro negativo. Presenta también un conflicto sexual muy
marcado actualmente en la negacion por aceptar cualquier tipo de relacion sexual,
provocado probablemente por el abuso sexual sufrido en la infancia; como
consecuencia, no consigue superar su conflictiva intrapsiquica que continua
latente en su yo interno y, al carecer de herramientas afectivas adecuadas
canaliza esta conflictiva personal hacia otras personas. He ahi su desconfianza
hacia los hombres y, por ello, el temor a que sus 3 hijas sufran abuso sexual al

igual que ella.

DIAGNOSTICO MULTIAXIAL, CASO 2

De acuerdo a los signos y sintomas que manifiesta la paciente se realizo el
diagnostico multiaxial de acuerdo a los criterios que presenta el DSM-IV, para el

diagnostico del trastorno correspondiente, de la cual, los datos que se
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consideraron van relacionados a los objetivos del trabajo y que corresponden a los

gjes |, I, y lll, del mismo manual (ver anexo 3).

Eje 1: F45.4 Trastorno por dolor

Eje 2: Z03 [V71.09], Ningun diagnéstico.

Eje 3: Dolores intensos de cabeza, acomparniados de sintomas subjetivos

como: *hormigueos en la cabeza, cerebro pesado, cabeza entumida”,

ANALISIS DIFERENCIAL

Al analizar los datos significativos de los resultados obtenidos en la
aplicacién del instrumento, elaborado para detectar un posible trastorno
somatomorfo, se encontrdé una probabilidad de padecer un trastorno por dolor y

también una posibilidad de un trastorno hipocondriaco.

El analisis diferencial cualitativo, nos da a conocer los siguientes aspectos

caracteristicos, de la sintomatologia que se presenta en el paciente.

e El dolor es el sintoma principal por el cual la paciente asiste

constantemente al médico.

° La paciente refiera padecer dolores intensos incapacitantes que se

acompanan de sintomas secundarios (“hormigueos en la cabeza, cerebro pesado,
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cabeza entumida”).

. Los dolores intensos le han provocado problemas econémicos,

familiares, sexuales y sociales.

. En ocasiones la paciente atribuye estos dolores a una enfermedad

desconocida.

e Los dolores han persistido desde la ruptura del vinculo marital desde

hace dos anos.

CONCLUSION

Considerando la sintomatologia que manifiesta el paciente presenta una
mayor probabilidad de padecer un trastorno por dolor, tomando en consideracion
que la idea de padecer una enfermedad es minima, la cual no es significativo para

establecer un diagnéstico de un trastorno hipocondriaco.

4.3 CASO 3: ;TRASTORNO DE SOMATIZACION

O HIPOCONDRIA?

Al realizar la entrevista inicial correspondiente y la aplicaciéon de la encuesta

(ver anexo 1), se obtuvieron los siguientes resultados de los que se consideraron
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los reactivos mas significativos cuyos resultados arrojan posibles trastornos de

somatizacion e hipocondria.

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA DETECCION DE UN POSIBLE

TRASTORNO DE SOMATIZACION”

NO. DE PUNTUACION| CATEGORIA | PORCENTAJE |
REACTIVO '
1 3 Alto 27 % i
& [ @ Alto 27 %
[ ] 2 Moderado 19 %
[~ 48 @ | @ B3 | Alto 27%

TOTAL 100%

De las respuestas emitidas por el sujeto, la mayoria indica altas
probabilidades de poseer un posible trastorno de somatizacion, considerando los
reactivos elaborados para medir éste padecimiento. Sin embargo, no se puede
definir hasta este momento un diagnostico determinante, ya que se encontro
también una alta probabilidad de padecer un trastorno hipocondriaco, cuyos

resultados se presentan en la siguiente tabla.



“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA DETECCION DE UN POSIBLE

TRASTORNO HIPOCONDRIACO”

NO. DE PUNTUACION| CATEGORIA PORCENTAJE
REACTIVO
3 5 Moderado 22%
8 3 Alto 28 %
13 2 Moderado 22 %
18 3 Alto 28 %

TOTAL 100 %

De las respuestas emitidas por el sujeto en la aplicacién del instrumento, la
mayor parte de los resultados indican una alta probabilidad de padecer un

trastorno hipocondriaco

Al realizar el analisis correspondiente de las respuestas obtenidas en la
encuesta , se encontro que la persona presenta un posible trastorno somatomorfo,
sin embargo, no se esclarece totalmente un diagnéstico definitivo, debido que los
resultados arrojan altos niveles de sintomas en los trastornos: de somatizacion e
hipocondria. Para ello es necesario presentar explicitamente la principal
sintomatologia, a través de los resultados obtenidos en las entrevistas clinicas
aplicadas, en el cual se obtuvieron signos y sintomas de la manifestacién del
trastorno, que seran de utilidad para aclarar y realizar el diagnéstico diferencial

correspondiente.



CASO 3

C.R.G.: Es referido por consulta externa del Centro de Salud “Dr.
Horacio Camargo Rivera” de Huejutla, al area de Salud Mental para una
valoracion psicologica. Paciente de 43 afios de edad. Sexo femenino, madre
soltera con un hijo y con ocupacion de ama de casa, ademas de que también se
dedica a la venta de articulos de belleza. Fue canalizada al departamento de
Psicologia por padecer multiples sintomas fisicos sin encontrarse mejorias a
través del tratamiento médico. Los sintomas mas significativos que refiere son la
aparicion de ronchas y manchas en los brazos, desde hace mas de 10 afios, por
lo cual ella tenia la sensaciéon de no poder mover las manos ya que las sentia
entumidas o en ocasiones, no las sentia. Realizando las investigaciones
pertinentes, también se logré identificar el padecimiento de dolores en la region
abdominal y cefaleas intensas; el dolor abdominal se presenta principalmente
durante su periodo menstrual, provocandole a su vez nauseas y, en ocasiones,
vomitos inesperados. Otro sintoma significativo es el de haber entrado, desde
hace 10 afos, a un descuido de su sexualidad reprimiendo por completo sus
impulsos sexuales, lo cual le han generado ciertas ideas de que “nunca se va a
relacionar con otra persona de sexo opuesto’, ya que no le interesan las
relaciones de tipo sexual, ademas de que este tipo de relaciones ahora le
provocan temores y molestias. Refiere que esto lo ve como una gran problema
para ella, ya que ultimamente estos sintomas le provocan, en ocasiones,
pensamientos sobre alguna enfermedad incurable, ademas de que le ocasiona
falta de apetito, mal humor, nerviosismo y desesperacion, causando, a su vez,

problemas familiares, principalmente con su Unico hijo. Menciona que ha asistido
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con médicos de diferentes instituciones de los cuales le han recetado distintos
medicamentos y se ha sometido a distintos analisis clinicos (sangre, EEG, rayos x
y analisis de orina ) sin encontrar la verdadera fuente o causa de su enfermedad.
En ocasiones ha pensado que sus sintomas son signos de que esta padeciendo
alguna enfermedad muy grave desconocida que la puede llevar a la muerte; sin
embargo, también menciona que puede ser originada por la gran carga de trabajo

o por los multiples problemas con la figura de autoridad y con sus hermanos.

Entre los antecedentes encontramos a una persona totalmente dependiente
de sus progenitores, vive en conflicto, principalmente con su padre, ya que en la
adolescencia y en la juventud fue reprimida fuertemente en todas sus areas, lo
que actualmente todavia vive, pues no logré independizarse de su familia. Un
dato importante es la enorme frustracién que vivié cuando se embarazé de su
unico hijo (a los 30 afios) ya que su padre no permitié (a base de golpes e

insultos) que se uniera en matrimonio.

DIAGNOSTICO MULTIAXIAL, CASO 3

Considerando los signos y sintomas que manifiesta el paciente, se realizé
el diagnostico multiaxial de acuerdo a los criterios que presenta el DSM-1V, para el
diagnostico del trastorno correspondiente, de la cual, los datos que se
consideraron van intimamente ligados a los objetivos del trabajo y que

corresponden a los ejes |, II, y lll, del mismo manual (ver anexo 3).



Eje 1: F45.0 Trastorno de somatizacion [300.81]

Eje 2: Z03 [V71.09], Ningun diagnostico.

Eje 3: multiples sintomas fisicos: manchas en los brazos, sensacién de no
poder mover las manos, dolores en la region abdominal y cefaleas intensas; el
dolor abdominal se presenta principalmente durante el periodo menstrual,

provocandole a su vez nauseas Y, en ocasiones, vomitos inesperados.

ANALISIS DIFERENCIAL

A | realizar el analisis de los datos obtenidos en la aplicacion de la
encuesta, para detectar un posible trastorno somatomorfo, se obtuvieron datos
significativos, los cuales presentan datos importantes sobre un probable trastorno
de somatizacion, ademas, de una alta probabilidad de padecer un trastorno
hipocondriaco, para lo cual es muy importante realizar el analisis cualitativo para

diferenciar correctamente y definir un diagnéstico.

e La paciente ha padecido sintomas fisicos en distintas partes del

organismo desde hace diez afos.

. En los ultimos dos afios, en ocasiones intuye que tiene una

enfermedad grave.

. Los sintomas son constantes, que alteran significativamente sus areas

laboral, familiar sexual, econémico y social.



. Posee sintomas como: dolores de cabeza, gastrointestinales,
padecimientos en la piel, y sintomas pseudonerulégicos como la paralisis de la

mano, principalmente cuando padece problemas en la piel.

e Los examenes clinicos, diferentes tratamientos médicos y visitas a

distintos especialistas sugieren ausencia de enfermedad médica.

CONCLUSION

Concluyendo el caso, se define que el paciente padece multiples
sintomas fisicos que han deteriorado sus condiciones de vida. Es una paciente
que tiene mayores probabilidades de sufrir un trastorno de somatizacién, ya que
las ideas sobre enfermedad, poco comunes, y, las paralisis ocasionales en las

manos no justifican otro trastorno.

4.4 CASO 4 : ;TRASTORNO DE CONVERSION, SOMATIZACION O

HIPOCONDRIA?

Al realizar la entrevista correspondiente y la aplicacion de la encuesta (ver
anexo 1-2), se obtuvieron los siguientes resultados de los que se consideraron los
reactivos mas significativos que, en este caso, corresponden al trastorno

conversion , somatizacion e hipocondria.
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“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA DETECCION DE UN POSIBLE

TRASTORNO DE CONVERSION"

NO. DE PUNTUACION CATEGORIA PORCENTAJE |
REACTIVO
] 2 Moderado 2% |
7 3 Alto 28 %
12 3 Alto 28 %
17 2 moderado 2%

TOTAL 100 %

Haciendo un analisis de las respuestas emitidas por el sujeto, se refleja un
alto porcentaje de poseer un posible trastorno de somatizacion, considerando los
reactivos elaborados para medir este padecimiento. Sin embargo, no se puede
definir hasta este momento un diagnéstico determinante, ya que se encontro
también una alta probabilidad de padecer un trastorno de somatizacion e

hipocondria, cuyos resultados se presentan en la siguientes tablas.

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA DETECCION DE UN POSIBLE

TRASTORNO DE SOMATIZACION"

NO. DE PUNTUACION| CATEGORIA PORCENTAJE
REACTIVO

1 3 Alto 28 %




00

6 2 Moderado 22 %
= 1 ~ 2 Moderado 22 %
16 3 Alto 28 %

TOTAL 100%

De Las respuestas emitidas por el sujeto en la aplicacion del instrumento,
mas de la mitad de los resultados indican una alta probabilidad de padecer un

trastorno de somatizacion.

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA DETECCION DE UN POSIBLE

TRASTORNO HIPOCONDRIACO”
NO. DE PUNTUACION| CATEGORIA PORCENTAJE
REACTIVO

3 3 Alto 28 %
8 2 Moderado 22%
13 3 Alto 28 %
18 2 Moderado 22%

TOTAL 100 %

El trastorno hipocondriaco es otro de los trastornos con probabilidades
similares a las anteriores, de acuerdo a las respuestas emitidas por el sujeto en
la aplicacién del instrumento, arrojando poco mas de la mitad de probabilidades de

padecer un trastorno hipocondriaco.



Al realizar el analisis correspondiente de las respuestas obtenidas en la
encuesta , se encontré que la persona presenta tres posibles alternativas de
diagnéstico, sin embargo, no se esclarece totalmente un diagnostico definitivo,
debido que los resultados arrojan altos niveles de sintomas en los trastorno de
conversion, somatizacion e hipocondria. Para ello es necesario presentar
explicitamente la principal sintomatologia, a través de los resultados obtenidos en
las entrevistas clinicas aplicadas, en el cual se obtuvieron signos y sintomas de la
manifestacién del trastorno, que seran de utilidad para aclarar y realizar el

diagnostico diferencial correspondiente.

CASO 4

J.M.G.: Es referido por consulta externa del Centro de Salud "Dr. Horacio
Camargo Rivera” de Huejutla, al area de Salud Mental para una valoracion
psicologica. Paciente de 38 afios de edad, sexo masculino, casado, con cuatro
hijos y con ocupacion jornalero. Reporta padecer cosquilleos y entumecimientos
en los brazos seguidos de una incapacidad total para moverlos; esta inmovilidad
dura aproximadamente de dos a tres dias, lo que le resulta demasiado
problematico ya que le afecta en sus distintas actividades laborales y familiares.
Ademas de que, en ocasiones, tiene el pensamiento de estar sufriendo alguna
enfermedad grave desconocida, pero que a través de las explicaciones médicas
logra controlar y deshacerse de estas ideas. Presenta ademas cosquilleos,
comezon y punzones (dolores) en todo el cuerpo, principalmente en sus partes

sexuales, Los sintomas que manifiesta han permanecido desde hace
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aproximadamente 2 afios por lo que ha asistido a diferentes médicos,
particularmente a los del centro de salud, en donde se le ha dado un seguimiento
a su caso sin lograr reducir sus sintomas; también se le han realizado examenes
de laboratorio, radiografias, entre otros estudios médicos, en los que no se ha
encontrado causa organica que pueda estar provocando la incapacidad en los
brazos. Al realizar la entrevista clinica correspondiente se encontré que este
sintoma inicié tiempo después de haberse involucrado en una relacién fuera del
matrimonio con una sexo-servidora. Segun los signos que se lograron obtener,
existe una culpabilidad que no ha logrado manejar, por lo que es probable que, a

través de los sintomas, manifieste el conflicto con el que se esta enfrentando.

DIGNOSTICO MULTIAXIAL, CASO 4

Considerando los signos y sintomas que manifiesta el paciente, se realizé
el diagnostico multiaxial de acuerdo a los criterios que presenta el DSM-1V, para el
diagnostico del trastorno correspondiente, de la cual, los datos que se
consideraron van relacionados a los objetivos del trabajo y que corresponden a los

ejes |, Il, y Ill, del mismo manual (ver anexo 3).

Eje 1: F44.x Trastorno de conversion [300.11]

Eje 2: 203 [V71.09], Ninguin diagnéstico.

Eje 3. Paralisis en los brazos
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ANALISIS DIFERENCIAL

Analizando los datos estadisticos que se obtuvieron en la aplicacion del
cuestionario, nos arrojan datos sobre un posible trastorno de conversion,
somatizacién e hipocondria. Por ello es necesario elaborar un anélisis cualitativo

sobre la principal sintomatologia que manifiesta el paciente.

» Después de hacerle examenes de laboratorio, radiografias, entre
otros estudios meédicos no se ha comprobado algun dafio fisico que pueda estar

ocasionando el cuadro clinico médico.

o Los pensamientos sobre alguna enfermedad desconocida son

ocasionales y no justifican un trastorno hipocondriaco.

e La comezén y dolores en la parte sexual no son sintomas

significativos de un trastorno somatico o por dolor.

e La incapacidad total para mover los brazos son el principal sintoma

que sufre el paciente y que ha permanecido constante durante dos afos.

e Esta incapacidad total para mover los brazos ha
deteriorado significativamente las distintas areas de vida del sujeto principalmente

el area laboral y familiar.
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CONCLUSION

Las ideas ocasionales sobre una enfermedad son el resultado de la
paralisis que el paciente manifiesta, sin embargo no es un indicativo directo de un
trastorno hipocondriaco, y el cuadro clinico somatico no justifica un trastorno de
somatizacion, considerando que el principal sintoma es la paralisis en los brazos,
existe mayor probabilidad de presentar un cuadro clinico conversivo por su

manifestacion, frecuencia y deterioro que provoca este sintoma.

4.5 VERIFICACION DE HIPOTESIS

Elaborando el estudio cualitativo correspondiente sobre los casos clinicos

antes tratados se concluye la aceptacion de las hipotesis planteadas:

Ho “Los trastornos somatomorfos no tienen ninguna causa organica que
los provoquen, si no que la etiologia proviene de conflictos psiquicos

internos”.

Ho “La hipocondria se diferencia de los demas trastornos
somatomorfos en la forma particular del manejo de situaciones altamente
conflictivas manifestadas por una preocupacién excesiva o convicciéon por

padecer una enfermedad a partir de una interpretaciéon de sintomas”.
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Es indispensable concluir de acuerdo a los casos clinicos analizados y
estudios cualitativos correspondientes y, considerar los aspectos generales
relacionados a los planteamientos hipotéticos, tomando en cuenta la aceptacién

de dichas hipotesis.

e Los trastornos somatomorfos carecen de explicacion organica o
justificacion por la presencia de alguna enfermedad médica y que son el resultado
de conflictos psicolégicos mal manejados como una forma de enfrentamiento,
corroborado en los casos clinicos en los cuales los sintomas aparecen después de

un acontecimiento que amenaza la integridad del yo del paciente

e La diferencia esencial de la hipocondria de los demas trastornos
somatomorfos es la conviccién o idea de padecer una enfermedad grave, por lo
que se debe de tomar en cuenta el tiempo de aparicion, la frecuencia y la
intensidad para evitar caer en diagndsticos erréneos que puedan afectar su

tratamiento.
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CAPITULO V

PROPUESTA DE INTERVENCION



5.1 TITULO: “HIPOCONDRIA Y OTROS TRASTORNOS

SOMATOMORFOS ; ENFERMEDAD MEDICA O PSICOLOGICA?”

5.2 JUSTIFICACION

Actualmente en Huejutla, Hidalgo y sus alrededores, muchas personas se
ven afectadas por los distintos tipos de perturbaciones psicoldgicas. Los trastornos
somatomorfos ( trastornos de somatizacion, hipocondria, trastornos de conversion,
trastornos por dolor y el trastorno dismérfico corporal ) son psicopatologias muy
comunes y no estudiados en esta regién, mismas que no han sido diferenciadas
entre si y que estan creando confusiones en el momento del tratamiento,
generalmente en centros de atencién medica se les da un seguimiento clinico a
nivel orgénico logrando asi esconder el verdadero significado de sus sintomas.
Para lograr un buen desarrollo de estrategias de tratamiento y canalizar a los
pacientes al area correspondiente, los autores de la anterior investigacién, como
propuesta de intervencion elaboraron el presente taller que esta dirigido a
personal médico, enfermeria y psicologia del Centro de Salud "Dr. Horacio
Camargo Rivera" de Huejutla, Hidalgo, que tiene como objetivo fundamentar
bases cientificas para la deteccién diagnostica de pacientes con un posible
trastorno somatomorfo y canalizarlos al departamento de Psicologia
perteneciente a dicho Centro de Salud. Esto permitira un adecuado tratamiento en
los pacientes que manifiesten estos trastornos, debido a la atencién
multidisciplinaria, tanto médicos como psicélogos, permitiendo una mejor

recuperacion del paciente, asi como el manejo de su conflictiva que le pueda estar
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provocando estos trastornos. Es importante mencionar que este tipo de
estrategias de intervencion inicial, como el manejo adecuado del siguiente curso,
sera de beneficio tanto profesional como social, ya que es el comienzo de una
investigacion de la cual se pude partir para realizar estudios sobre los trastorno
somatomorfos partiendo de bases especificas que permitiran entrar a una realidad
que en nuestra regioén no ha sido considerado y, que por ende, ha estado creando
dificultades tanto para profesionales de la salud como para los pacientes, siendo
estos ultimos los mas afectados ya que una psicopatologia de esta naturaleza
afecta considerablemente las distintas areas de vida de las personas. Es por ello
la importancia de dar a conocer a las personas correspondientes las
generalidades de los trastornos somatomorfos asi como también las distintas
formas de deteccién desde una perspectiva sintomatolégica y que esto permita
tomar decisiones acertadas y que los pacientes reciban atencién médica

acompanada de una atencion psicolégica que permita una rehabilitacion global.

5.3 PLANEACION

OBJETIVO GENERAL

e« Fundamentar bases cientificas que permitan al personal médico y de
enfermeria pertenecientes al Centro de Salud, la deteccion, diagnéstica y
canalizacion al departamento de Psicologia a pacientes con probable

trastorno somatomorfo.
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e Capacitar al personal médico y de enfermeria del Centro de Salud "Dr.
Horacio Camargo Rivera”, de Huejutla, en la deteccion y diagnoéstico de los

trastornos somatomorfos y su diferenciacién con la hipocondria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir el termino trastorno somatomorfo.

» Clasificar los trastornos somatomorfos.

= Analizar las caracteristicas generales de cada trastorno somatomorfo,
= Diferenciacion diagnostica entre los trastornos somatomorfos.

+ Evaluacion del curso.

CONTENIDO

1.- Presentacion del proyecto y de los exponentes.

2.- Aplicacién de la técnica de lluvia de ideas para formular la definicidon del
término “Trastorno Somatomorfo”,

3.- Dindmica de introduccion al tema: una competencia de somatizacion.

4.- ; Como detectar un trastorno somatomorfo?

5.- Clasificacién de los trastornos somatomorfos.

6.- Caracteristicas principales.

7.- Diagnéstico diferencial.

8.- Evaluacion del curso.



METODOS, TECNICAS, RECURSOS Y TIEMPOS PARA LA APLICACION DEL

CURSO
ACTIVIDAD METODOS Y RECURSOS |TIEMPO
TECNICAS MATERIALES |

1. Presentacion del | Exposicion. Acetatos. 2 horas.
proyecto. Escritos del

proyecto.

2, Definicion del | Lluvia de ideas. Pizarron 1 hora.
término  “Trastorno | Discusién grupal. Marcadores
Somatomorfo”. Exposicion y | Acetatos.

conceptualizacion.
~ 3. Introduccién  al | Dinamica: una 2 horas.
tema. competencia de
somatizacion.

4, ;Coémo detectar un | Exposicion. Acetatos. 3 horas.
trastorno Trabajo en equipos. | Pizarron .
Somatomorfo?. Analisis de casos. |Marcadores.

Hojas blancas.

5. Caracteristicas Discusion grupal.  |Escritos sobre |3 horas
generales de los|Trabajo en equipos. |las
trastornos Exposicién con | caracteristicas
somatomorfos. preguntas. de los
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ACTIVIDAD METODOSY | RECURSOS |TIEMPO
TECNICAS MATERIALES
Cuadro trastornos.
comparativo. Acetatos.
Hojas blancas.
laminas
6. Clasificacion de los |Laminas del | Laminas 4 horas
trastornos diagnostico Acetatos.
Somatomorfos: Diferencial. Pizarron.
caracteristicas Lluvia de ideas. Marcadores.
principales de cada|Exposicion con | Casos clinicos.
trastorno preguntas.
Andlisis de casos
clinicos.
7.  Diagnéstico Analisis Caso clinico. 4 horas.
diferencial comparativo Hojas blancas.
Analisis de casos | Cuadros.
Cuadro diferencial | Diferenciales.
Laminas.
8. Evaluacion del | Cuestionario. Evaluacion 4 horas.
curso Evaluativo. escrita.
Anélisis de casos. |Caso clinico.

Elaborar un posible

Laminas.
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ACTIVIDAD METODOSY | RECURSOS [TIEMPO
TECNICAS MATERIALES
diagnostico y | Pizarron.
exposicion. Marcadores.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

1.- PRESENTACION

A continuacion el exponente expresara oralmente su nombre; dando a

conocer las instrucciones de presentacion al curso las cuales son:

e Elaboracion de gafetes en que anotaran su nombre y dibujaran un animal

con el que se identifiquen (dinamica)

e Posteriormente se formara un circulo en donde cada uno de los asistentes
se presentara y explicara, el porqué eligid ese dibujo como representativo

de su personalidad.

s [ntroduccion al curso:

Considerando el objetivo general de la investigacion, “Diferenciacion de la

hipocondria de los demas trastornos somatomorfos’, se elaboré la siguiente
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propuesta dirigida a ustedes los profesionales de la salud, del Centro de Salud
“Dr. Horacio Camargo Rivera" de Huejutla, con el objetivo de conocer estrategias
en la deteccién de los trastornos somatomorfos con el propésito de hacer un
diagnostico especifico aumentando las probabilidades de un exitoso tratamiento.
El presente curso es denominado: “ Hipocondria y demas trastornos
somatomorfos: ¢ enfermedad médica o psicolégica?”. En la cual se tratara de
esclarecer los puntos ambiguos y confusos que impidan hacer un diagnostico

adecuado de cada trastorno, segun los sintomas que manifieste el paciente.

2.- CONCEPTUALIZACION DEL TERMINO SOMATOMORFO

» Lluvia de ideas para formular el termino trastorno Somatomorfo.

» Definicién conceptual: De acuerdo a las ideas aportadas por el grupo se

analizaran las palabras claves y se elaborara el concepto principal:

“presencia de sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica
y que no pueden explicarse completamente por la presencia de una
enfermedad, por los efectos directos de una sustancia o por otro trastorno

mental”®,

* P. Pichot, Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales, p. 457



3.- DINAMICA: “ UNA COMPETENCIA DE SOMATIZACION”.

Objetivo: que los participantes reconozcan la influencia que ejercen los

factores psicologicos sobre el organismo.

Desarrollo:

Los participantes se deberan integrar en pares.

 Uno de los participantes comenzara comentando una situacién en el cual

halla somatizado.

e ElI compafero respondera con otra situacion personal en donde la

somatizacién halla sido mas intensa.

* Se haran varias rondas de acuerdo a las experiencias de somatizaciéon que

cada participante ha experimentado.

= Cuando cada participante no posea mas experiencias se elegira al

campeon somatizador de cada pareja y se le brindara un aplauso.

4.- ;COMO DETECTAR UN TRASTORNO SOMATOMORFO?

Los sintomas que manifestaran los pacientes con este tipo de trastorno
son: preocupaciéon y miedo a padecer una enfermedad de suma gravedad. Las
quejas mas comunes son: dolores de cabeza, palpitaciones del corazén, fatiga,

intervalos de desmayos, nauseas, vomitos, dolores abdominales, problemas
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intestinales, alergias, dolores en la menstruacion o problemas en la misma y
conflictos o disfunciones sexuales; pérdida o alteracion del funcionamiento
corporal, tanto sensorial como motor voluntario; dolores en cualquier parte del
cuerpo, la gravedad del dolor es de gran intensidad, cayendo en la necesidad de
atencion meédica; los dolores intensos provocan en el paciente malestares y
deterioros considerables en su vida; defectos de poca importancia que el enfermo

imagina como un defecto exagerado.

Estos son algunos ejemplos de sintomatologia fisica que los pacientes
pueden presentar. Sin embargo se descarta una enfermedad organica y se

acepta un trastorno somatomorfo cuando:

1.- Los resultados de pruebas o estudios de laboratorio resultan negativos,
por lo que carecen de explicacion organica, que justifique la presencia de los

sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica.

2.- A pesar de resultados negativos de pruebas de laboratorio, el paciente

sigue presentando sintomas o ideas sobre alguna enfermedad.

3.- La sintomatologia que el paciente describe son ambiguos y no se

pueden explicar por una enfermedad.

4.- Los sintomas no son resultado de un defecto fisico o efectos directos de

una sustancia.
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5.- Esta sintomatologia no se manifiesta bajo el control voluntario del

individuo y se relaciona directamente con factores o conflictos psicolégicos.

6.- Los sintomas afectan significativamente las distintas areas de vida.

5. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS TRASTORNOS
SOMATOMORFOS

1.- Manifestaciones, sintomas o ideas sobre alguna enfermedad.

2.- Los resultados de examenes o pruebas de laboratorio no explican una

enfermedad organica.

3.- Los sintomas deterioran considerablemente las distintas areas de vida del

paciente.

4.- No existe ningun desorden o enfermedad organica.

5.- Constantes visitas a medicos o especialistas por causa de los sintomas

molestos que presenta.

6.- Son el resultado de un mal manejo de las situaciones psicoldgicas conflictivas,

y que son canalizadas a alguna parte del cuerpo
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6.- CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Las enfermedades medicas o sintomas médicos generalmente se
encuentran reportados bajo el diagnéstico de una enfermedad organica. Sin
embargo, hoy en dia, es necesario considerar los factores psicolégicos como
desencadenantes de muchas molestias que a simple vista pueden aparecer bajo

el nombre de una patologia fisica (ver anexo 9).

Las personas cuya presentacioén de sintomas no pueden ser explicados por
una enfermedad fisica u organica, después de haber realizado los analisis y
estudios médicos correspondientes, es muy probable que estén sufriendo un
trastorno somatomorfo, que de acuerdo a los sintomas que manifieste, se
diagnostica como una persona con trastorno hipocondriaco, conversivo,

dismérfico corporal, por dolor o somatizacion.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES

1.- Trastorno de somatizacion: Presentan muitiples sintomas sométicos
como: sintomas gastrointestinales, perturbaciones sexuales, déficit sensorio-

motriz o problemas que sugieren una enfermedad neurolégica (ver anexo 4),

2.- Trastorno por dolor: Tienen una caracteristica Principal que es el dolor

que se puede manifestar en cualquier parte del cuerpo por un periodo no menos
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de 6 meses afectando considerablemente sus distintas areas de vida (ver anexo

6).

3.- Trastorno de conversiéon: Presentan sintomas que se relacionan con la
dificultad para mantener el equilibrio, debilidad muscular, dificultad para deglutir,
paralisis, retencion urinaria, tos y déficit en los érganos de los sentidos (ver anexo

5).

4.- Trastorno dismorfico corporal: Existen preocupaciones exageradas de
un pequeno defecto fisico generalmente de alguna parte de la cara. Estas

preocupaciones afectan considerablemente la vida del individuo (ver anexo 8)

5.- Hipocondria: Tienen una preocupacion exagerada y persistente de estar
enfermos de una patologia grave o enfermedades terminales, estas ideas no le

permiten atender al individuo sus distintas actividades (ver anexo 7).
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7.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CLASIFICACION |CARACTERISTICA |SINTOMAS COMUNES AFECCIONDE | ORIGEN PRINCIPAL
ESENCIAL AREAS DE VIDA
1. Trastorno de | Mlltiples Sintomas gastrointestinales, | Deterioro Origen
Somatizaciéon |sintomas perturbaciones sexuales, | significativo
somaticos. sintomas de conversion, psicolégico
dolores, sintomas que sugieren
un dafo neurolégico.
2. Trastorno El sintoma solo |Dolores intensos en cualquier | Deterioro Origen
por se limita al dolor | parte del cuerpo. Significativo Psicolégico

Dolor
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CLASIFICACION | CARACTERISTICA | SINTOMAS COMUNES AFECCIONDE | ORIGEN PRINCIPAL
ESENCIAL AREAS DE VIDA

3. Trastorno de | Pérdida o Dificultad para mantener el Deterioro Origen

Conversion alteracion del equilibrio, paralisis, debilidad significativo Psicologico

funcionamiento
corporal,
sensorial y/o

motor voluntario.

muscular, dificultad para
deglutir, retencion urinaria, tos,
déficit sensorial, sensibilidad
tactil, ceguera, sordera y

alucinaciones.
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CLASIFICACION

CARACTERISTICA

ESENCIAL

SINTOMAS COMUNES

AFECCION DE

AREAS DE VIDA

ORIGEN PRINCIPAL

4. Trastorno
Dismorfico

Corporal

5. Trastorno

hipocondriaco

Exageracion de

un defecto fisico.

Idea persistente
de padecer una
enfermedad

grave.

Exageracion en pequenos
defectos de partes de la cara
como : formas y tamarios de la
nariz, ojos, parpados, cejas,
orejas, boca, labios, dientes,
barbilla, mejia. asimetrias o

vello excesivo en la cara, etc.

Idea de padecer una

enfermedad grave o terminal

Deterioro

Significativo

Deterioro

significativo

Origen

Psicolégico

Origen

Psicolégico
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8. EVALUACION DEL CURSO

objetivo: Evaluar el aprendizaje y manejo de estrategias en la deteccién de los

trastornos somatomorfos.

ACTIVIDADES:

1) Lectura y analisis de un caso, para elaborar su cuadro clinico y

deteccion del trastorno correspondiente segun la sintomatologia presentada.

2) Presentar el cuadro clinico en el formato de vaciado de informacion

para datos clinicos. (ver anexo 10).

3) Exposicién de la conclusién: En esta etapa se justificaran las
conclusiones de acuerdo a los sintomas que el caso presente y al analisis

cualitativo correspondiente.
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5.4 ANEXOS

ANEXOS 1: ENCUESTA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CENTRO UNIVERSITARIO “VASCO DE QUIROGA "DE HUEJUTLA

LICENCIATURA EN PSICOLOGIA
INCORPORADO A LA UNAM CLAVE: 8895

ENCUESTA A PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD DE HUEJUTLA

INSTRUCCIONES: Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta de acuerdo a
lo que creas conveniente.

1. ¢Has tenido alguna infeccién, molestia o alguna enfermedad en alguna
parte de tu cuerpo?
a) Siempre b) Algunas veces c¢) Casi nunca d) Nunca

2. ¢Has tenido problemas con tu salud a partir de los 18 afos en adelante?
a) Siempre  b) Algunasveces  c¢)Casinunca  d) Nunca

3. Alguna vez has pensado que puedes tener una enfermedad grave?
a) Siempre b) Algunas veces  c¢) Casi nunca d) Nunca

4. ¢Has tenido dolor en una o mas zonas de tu cuerpo, suficientemente
graves para visitar a un medico?
a) Siempre b) Algunas veces ¢) Casi nunca d) Nunca

5. ¢Te has preocupado por algun defecto fisico de tu cuerpo?
a) Siempre b) Algunas veces c¢) Casi nunca d) Nunca

6. ¢(Tienes una enfermedad desde antes de los 50 afios, sin presentar
mejorias, a pesar de tratamientos médicos?
a) Siempre b) Algunas veces  ¢) Casi nunca d) Nunca

7. ¢Has presentado pardlisis en alguna parte de tu cuerpo?
a) Siempre b) Algunas veces ¢) Casi nunca d) Nunca

8. ¢Acudes al médico constantemente, aunque te asegure que no estas
enfermo?
a) Siempre b) Algunas veces c) Casi nunca d) Nunca

9. ¢Cuando te da dolor en alguna zona de tu cuerpo ;Te afecta en tu
desemperio laboral, familiar, sexual o social?
a) Siempre b) Algunas veces c¢) Casi nunca d) Nunca



10. ¢ Tu preocupacién por el cuerpo te provoca malestares en tu desempeno
social, laboral u otras areas de tu vida?
a) Siempre b) Algunas veces c) Casi nunca d) Nunca

11.¢Te has hecho constantemente pruebas de laboratorio y analisis médicos?
a) Siempre b) Algunas veces c) Casi nunca d) Nunca

12. ¢ Tienes dificultad en el funcionamiento de tus sentidos (oidos, vista etc.)?
a) Siempre b) Algunas veces c) Casi nunca d) Nunca

13.¢Tu preocupacién por alguna enfermedad te afecta en tus actividades
diarias?
a) Siempre b) Algunas veces ¢) Casi nunca d) Nunca

14. ¢ Cuando visitas al médico este te ha dicho que tu dolor no se debe a darios
en el organismo?
a) Siempre b) Algunas veces  c¢) Casi nunca d) Nunca

15. ¢ Generalmente las demas personas no comprenden tu preocupacion por
algun defecto fisico?
a) Siempre b) Algunas veces c) Casi nunca d) Nunca

16.¢Los resultados de examenes médicos han indicado ausencia de
enfermedad? a) Siempre b) Algunas veces ¢) Casi nunca d)
Nunca

17.¢(Acudes a especialistas, de la vista, oidos etc. sin que te diagnostiquen
alguna enfermedad?
a) Siempre b) Algunas veces  c¢) Casi nunca d) Nunca

18. ¢ A pesar de resultados negativos de exdmenes médicos, sigues pensando
que tienes alguna enfermedad?
a) Siempre b) Algunas veces  c) Casi nunca d) Nunca

19. ¢ Tienes algun dolor que te ha persistido por 6 0 mas meses?
a) Siempre b) Algunas veces c) Casi nunca d) Nunca

20.; Tienes preocupaciones excesivas sobre defectos fisicos de tu cuerpo por
6 0 mas meses?
a) Siempre b) Algunas veces c) Casi nunca d) Nunca
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ANEXO 2: ENTREVISTA CLINICA

OBJETIVO: Establecer una relacion entre los resultados obtenidos en la
investigacion documental, cuestionario (anexo 1) y los datos mas relevantes de la
vida del sujeto y la observacion directa de signos y sintomas que se recaben a
través de la presente entrevista.

I.- FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre (iniciales)
Sexo

Fecha de nacimiento
Direccion

Estado civil
Escolaridad
Ocupacioén

Fecha actual

Il.- DESCRIPCION DEL PACIENTE

Aspectos generales, caracteristicas fisicas, Actitudes, comportamientos y afectos.
11l.- MOTIVO DE CONSULTA

Problema actual y causa por el cual fue canalizado al departamento de psicologia

del centro de salud “Dr. Horacio Camargo Rivera” de Huejutla.

Historia del problema, ideas del paciente, cuando comenzd y como ha ido
evolucionando.

Experiencias previas del pacientes en relacién a su enfermedad.

IV.- SITUACION ACTUAL

Descripcion de sintomas que manifiesta.
V.- CONSTELACION FAMILIAR

Antecedentes familiares generales (relacién con sus padres, hermanos,)
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Antecedentes psicopatolégicos familiares
Papel del paciente dentro de la familia

VI.- RECUERDOS TEMPRANOS

Antecedentes mas importantes vividos en la infancia.

VII.- SALUD

Alimentacion, suefio, Enfermedades significativas, lesiones u operaciones, estado
de salud en la actualidad.

VIl ESCOLARIDAD

Proceso educativo

IX.- AREA LABORAL

Desempefio y dificultades dentro del area laboral.
Situaciones o acontecimientos importantes



ANEXO 3: DIAGNOSTICO MULTIAXIAL, DSM-IV

Eje 1: Trastornos clinicos.

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica.

Eje 2:Trastornos de la personalidad.

Retraso mental.

Eje 3: Enfermedades médicas.

Eje 4: Problemas psicosociales y ambientales.

Eje 5:Evaluacion de la actividad global.
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ANEXO 4

Criterios para el diagnostico de F45.0 Trastorno de somatizacién
[ 300.81 ]

A. Historia de multiples sintomas fisicos, que empieza antes de los 30 afios, persiste
durante varios afios y obliga a la busqueda de atencién médica o provoca un
deterioro significativo social, laboral, o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

B. Deben cumplirse todos los criterios que se exponen a continuacién, y cada sintoma
puede aparecer en cualquier momento de la alteracion:

(1) Cuatro sintomas dolorosos: Historia de dolor relacionada con al menos
cuatro zonas del cuerpo o cuatro funciones (p. Ej., cabeza, abdomen, dorso,
articulaciones, extremidades, térax, recto; durante la menstruacién, el acto
sexual o la miccién.

(2) Dos sintomas gastrointestinales: Historia de al menos dos sintomas
gastrointestinales distintos al dolor (p. Ej., nauseas, distension abdominal,
vémitos [no durante el embarazo], diarrea o intolerancia a diferentes
alimentos).

(3) Un sintoma sexual: historia de al menos un sintoma sexual o reproductor al
margen del dolor (p. Ej., indiferencia sexual, disfuncién eréctil o eyaculatoria,
menstruaciones iregulares, perdidas menstruales excesivas, vémitos
durante el embarazo).

(4) Un sintoma seudo neuroldgico: Historia de al menos un sintoma o déficit
que sugiera un trastorno neurolégico no limitado a dolor (sintomas de
conversion del tipo de la alteracién de la coordinacion psicomotora o del
equilibrio, parélisis o debilidad muscular localizada, dificultad para deglutir,
sensacion de nudo en la garganta, afonia, retencién urinaria, alucinaciones,
perdida de la sensibilidad tactil y dolorosa, diplopia, ceguera, sordera,
convulsiones; sintomas disociativos como amnesia; o pérdida de conciencia
distinta del desmayo).

C. Cualquiera de las dos caractaristicas siguientes:

(1) Tras un examen adecuado, Ninguno de los sintomas del Criterio B pueden
explicarse por la presencia de una enfermedad médica conocida o por los
efectos directos de una sustancia (p. Ej., drogas o farmacos)

(2) Si hay una enfermedad médica , los sintomas fisicos o el deterioro social o
laboral son excesivos en comparacién con lo que cabria esperar por la
historia clinica, la exploracién fisica o los hallazgos del laboratorio.

D) Los sintomas no se producen intencionaimente y no son simulados
( a diferencia de lo que ocurre en el trastorno facticio y en la simulacién).
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ANEXO 5

Criterios para el diagnostico de F44.x Trastorno de conversion [ 300.11 |

Uno o mé&s sintomas o déficit que afectan las funciones motoras voluntarias o
sensoriales y que sugieren una enfermedad neurolégica o médica.

Se considera que los factores psicolégicos estan asociados al sintoma o al déficit
debido a que al inicio o la exacerbacion del cuadro vienen precedidos por
conflictos u otros desencadenantes.

El sintoma o déficit no es producido intencionalmente y no es simulado (a
diferencia de lo que ocurre en el trastorno facticio o en la simulacién)

Tras un examen clinico adecuado, el sintoma o déficit no se explica por la
presencia de una enfermedad médica por los efectos directos de una sustancia o
por un comportamiento o experiencia culturalmente normales.

El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral, o de otras areas importantes de la actividad del sujeto, o requieren
atencién médica

El sintoma o déficit no se limita a dolor o a disfuncién sexual, no aparece
exclusivamente en el transcurso de un trastorno de somatizacion y no se explica
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Cddigo basado en el tipo de sintoma o déficit:.

4 Con sintomas o déficit motor

.5 Con crisis y convulsiones

.6 Con sintomas o déficit sensoria!
.7 De presentacién mixta
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ANEXO 6

A. Criterios para el diagnodstico de F45.45 Trastorno por dolor.

A. El sintoma principal del cuadro clinico es el dolor localizado en una o mas zonas
del cuerpo, de suficiente gravedad como para merecer atencion médica.

B. El dolor provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

C. Se estima que los factores psicolégicos desempenan un papel importante en el
inicio, la gravedad, la exacerbacion o la persistencia del dolor.

D. Elsintoma o déficit no es simulado ni producido intencionalmente ( a diferencia de
lo que ocurre en la simulacién y en el trastorno facticio)

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

Codificar el tipo:

Trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos [ 307.80 |: se cree que los
factores psicolégicos desempefian un papel importante en el inicio, la gravedad, la
exacerbacion o la persistencia del dolor ( si hay una enfermedad médica, esta no
desempefia un papel importante en el inicio, la gravedad la exacerbacién o la
persistencia del dolor). Este tipo de trastorno por dolor no debe de diagnosticarse si
se cumplen también los criterios para trastorno de somatizacion.

Trastorno por dolor asociado a factores psicologicos y a enfermedad médica |
307.89 |: tanto los factores psicolégicos como la enfermedad médica desempeiian un
papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbacién o la persistencia del dolor.
La enfermedad médica asociada y la localizacién anatémica se codifican en el eje 1.

Especificar ( para ambos tipos) si:
Agudo: duracién menor a 6 meses
Cronico: duracién igual o superior a 6 meses
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ANEXO 7

Criterios para el diagnoéstico de F45. 2 Hifnoconﬁﬁé | 300:‘51

Preocupacion y miedo a tener, o la conviccién de padecer, una enfermedad grave a partir
de la interpretacion personal de sintomas somaticos.

La preocupacién persiste a pensar de las exploraciones y explicaciones médicas
apropiadas

La creencia expuesta en el criterio A no es de tipo delirante ( a diferencia de trastorno
delirante de tipo somatico) y no se limita a preocupaciones sobre el aspecto fisico (a
diferencia del trastorno dismérfico corporal)

La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o
de ofras areas importantes de actividad del individuo.

La duracién del trastorno es de al menos 6 meses.

La preocupacién no se explica mejor por la presencia de trastornos de ansiedad
generalizada, trastorno obsesivo—compulsivo, trastorno de angustia, episodio depresivo
mayor. ansiedad por la separacion u otro trastorno somatomorfo.

Especificar si:

Con poca conciencia de enfermedad: si durante la mayor parie del episodio el
individuo no se da cuenta de que la preocupacion por padecer una enfermedad grave es
excesiva o justificada.

ANEXO 8

Criterios para el diagnodstico de F45.2 Trastorno dismdrfico corporal
[ 300.7]

Preocupacion por algun efecto imaginado por el aspecto fisico. Cuando hay leves
anomalias fisicas, la preocupacién del individuo es excesiva

La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o
de ofras areas importantes de |a actividad del sujeto.

La preocupacion no se explica mejor por la presencia de ofro trastorno mental (p. ej.,
insatisfaccién con el tamario y con la silueta corporales en la anorexia nerviosa)




ANEXO 9: MAPA DE CLASIFICACION DIFERENCIAL

Los resultados de
pruebas de |laboratorio
explican la enfermedad
fisica.

S| ———— ENFERMEDAD ORGANICA

|

NO ——— TRASTORNO SOMATOMORFO

'

Presentacion de multiples sintomas
Somaticos

Sl
NO

l

Los sintomas solo se limitan a dolor
S|

TRASTORNO DE
SOMATIZACION

NO

|

Pérdida o alteracion del funcionamiento
corporal, tanto sensorial como motor
voluntario.

Sl

TRASTORNO POR
DOLOR

NO |

Exageracion de un defecto fisico
producto de la imaginacién.
Si

TRASTORNO DE
CONVERSION

NO

|

Idea persistente de padecer una

enfermedad grave, a partir de la interpretacion
incorrecta de los sintomas.

Si

TRASTORNO
DISMORFICO
CORPORAL

TRASTORNO
HIPOCONDRIACO




ANEXO 10 : FORMATO PARA EL VACIADO DE INFORMACION DE DATOS CLINICOS

INCIALES DEL PACIE
EDAD:

NTE.

SEXO:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

FECHA ACTUAL

NoO UM

SINTOMATOLOGIA CORREPONDIENTE A CADA TRASTORNO

MOTIVO DE CONSULTA:

SOMATIZACION

HIPOCONDRIA

DISMORFICO
CORPORAL

CONVERSION

ANALISIS DIFERENCIAL:
DX PROVISIONAL:
SUGERENCIAS:

el
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ANEXO 11: LIBERACION DE SERVICIO SOCIAL
Universidad Nacional Autonoma de México

SECRETARIA DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA

DIRECCION GENERAL DE ORIENTACION Y SERVICIOS EDUCATIVOS

LIC. MERCEDES HERNANDEZ DE GRAUE

DIRECTORA GENERAL DE INCORPORACION Y REVALIDACION
DE ESTUDIOS
PRESENTE:

La Direccicn General de Orientacion y Servicios Educativos hace
constar que 2| alumno HERNANDEZ DOLORES JUA_N, con numero de
cuenta 97803036-0 de la carrera de L|CENCIADO EN- PSI_(3(I)|.:OG|A
qus se imparte 2n el CENTRO UNIVERS!TARIO VASCO DE
QUIROGA' DE HUEJUTLA realizd su servicio somat en,el programa
ATENCION A GRUPOS DE DIABETICOS A.HIPEBTENSOS' que con

e 2001 - 116 / 47 - 6864 llevd a cabo en el GOBIERNO DEL
ESTADO DE HIDALGO, durante el periodo comprendido del 23 de
Abril de 2001 al 23 de Octubre de 2001 -

"POR MI RAZA HABLARA EL ESP.’RITU
Cuudad Uriversitaria D F.,a10de D:(,.-embre de 2001

DR. MARIA ELISA CELIS BARRAGAN
DIRECTORA GENERAL



134

5.5 GLOSARIO

Angustia: Periodos discretos en los que se produce inicio subito de aprension,
miedo o terror intensos, pueden ser inesperadas, determinadas o predispuestas

situacionalmente.

Conflicto psicolégico o intrapsiquico: Oposicién entre impulsos o deseos
contradictorios, que por regla general producen tension emotiva, a veces

profundamente desagradable.

Diagnéstico diferencial: Arte de distinguir una enfermedad mental de otra.

DSM-IV : Manual Diagnostico Y estadistico de las Enfermedades mentales.

Ello: Zona mental mas antigua, se basa bajo el principio del placer y esta presente

al nacimiento.

Hipocondria: Es la preocupacion y miedo a tener, o la idea de padecer, una
enfermedad grave a partir de la mala interpretacion de los sintomas o funciones

corporales.

Histeria: Neurosis caracterizada por la existencia de dos drdenes de signos:
permanentes (Signos que deben de ser buscados) y, transitorios (accidentes,

ataques).

Inconsciente: Hecho psicologico que se aplica cuando escapa al conocimiento

del sujeto en el que se produce.



Mecanismos de defensa: Proceso psicolégico automatico que protege al
individuo de la ansiedad y de la conciencia de amenazas o peligros externos o

internos.

Neurosis: Grupo de afecciones cuyos sintomas indican un trastorno en el
funcionamiento del sistema nervioso, sin que el examen anatomico revele lesiones

aparentes.

Paralisis: Disminucién o abolicién de la motricidad.

Pseudoneuroldgicos: Sintomas de conversiéon que estan relacionados con la

actividad motora voluntaria o sensorial.

Psicologia Clinica: Parte de la Psicologia general que se encarga del estudio de

las desviaciones de conducta y de la personalidad.

Psiconeurosis: Afecciones nerviosas cuyo punto de partida es sobre todo

psiquico.

Psicopatologia: Estudio de las enfermedades mentales.

Psicosomatica: Que afecta a la psique o que implica o da lugar a una accion de

la psique sobre el cuerpo o al contrario.

Psique: Estructura de la personalidad formada por el ello, yo y Superyé.

Racionalizacién: Forma de enfrentamiento a los a conflictos emocionales

inventando explicaciones tranquilizadoras.

(%]



Represion: Proceso por el cual un impulso o una idea inaceptable se relega al

inconsciente.

Signo: Manifestacion objetiva de un estado patoldgico

Simbolo: imagen o signo que da un sentimiento de realidad invisible o misteriosa.

Sintomas: Manifestacion subjetiva de un estado patologico.

Sindrome: Agrupacion de signos y sintomas basada en su frecuente

concurrencia.

Somatica: Que concierne al cuerpo o le pertenece

Superyo: Instancia psiquica que pertenece sobre todo al inconsciente, pero que

en parte corresponde a la conciencia moral.

Trastorno de conversion: Sintomas o disfunciones no explicadas de las
funciones motoras voluntarias o sensoriales, que sugieren un trastorno

neurolégico o médico.

Trastorno de somatizacion: Trastorno polisintomatico que se caracteriza por una

combinacion de sintomas gastrointestinales, sexuales, seudoneuroldgicos y dolor.

Trastorno dismorfico corporal: Preocupacion por un defecto imaginario o

exagerado en el aspecto fisico.

Trastorno por dolor: Trastorno caracterizado por la presencia de dolor como

objeto predominante de atencion clinica.
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Trastorno somatomorfo: Presentacion de sintomas fisicos de los cuales no se
pueden explicar por causas organicas a pesar de los multiples andlisis de

laboratorios u otros examenes médicos.

Yo: Experiencia individual de si mismo. Unidad dinamica en que se asienta lo

individual.
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