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INTRODUCCION

Con el paso del tiempo la tecnologia avanza a pasos agigantados, pero existen ideas y
teorias las cuales son de un dominio comin, y por esto existen varias maneras con las
cuales podemos explicar cualquier terna; por ejemplo en el presente trabajo expondré
acerca del dolor en general, ;qué es?, ;como se origina?, y ;jcuales son las vias del dolor?,
pero en especifico hablare sobre el dolor psicolégico; este tipo de dolor es de caracter
indefinido, sin relacién patoldgica y carece de evidencias objetivas.

El principal objetivo es la capacidad de saber diferenciar estos tipos de dolor ya que Jas
manifestaciones del dolor psicolégico son muy similares a las del dolor orgamico, por lo
que su diferenciacién es compleja y la base principal es un diagnostico temprano pero sobre
todo correcto.

Este trabzjo trata de dar un enfoque objetive al tema va que el dolor es una de las
principales caracteristicas con las que el clinico tiene la necesidad de afrontar y sobre todo
tratar.

Espero que este sea una punta de lanza, para que el clinico tenga la capacidad de
conceptualizar las diferentes formas con las cuales puede obtener una diferenciacin entre
el dolor fisioldgico v el dolor psicogénico aungue sea dificil ya que una esta relacionada a
una patologia fisiolégica y el dolor psicogénico no esta relacionado a ningin desorden
clinico.

Esperando también que sea de gran ayuda a mis compafieros v que mi querida universidad
la acoja para que sirva al progyeso de nuevas generaciones

1 LUISA FERNANDA LOAIZA ZAMUDIO



CAPITULO [

DOLOR

El dolor es una sensacién extraordinariamente importante en virtud del papel que
desempefia para la proteccién del organismo contra los riesgos del medio ambiente, es el
sintoma mas comun que obliga a los pacientes a buscar atencion médica, ya que puede
proporcionar al clinico informacion diagnéstica importante. Como el dolor es un fenémeno
altamente subjetivo, puede ser dificil interpretar la descripcion del enfermo. La
informacion sobre las horas en que se presenta, su naturaleza, gravedad, localizacién e
irradiacién es crucial para el tratamiento adecnado; lo mismo es cierto, para los factores que
lo agravan o alivian.

El Dr. Juan Arau, define el dolor como una experiencia psicolégica y sensorial, molesta y
desagradable, asociada con un dafio potencial o real a los tejidos.

Se conoce como UMBRAL DEL DOLOR, al punto en el cual este empieza a percibirse y
se sabe a ciencia cierta que puede variar de intensidad de persona a persona y ain en ef
mismo sujeto en diferentes circunstancias (astenia, estrés, etc.).

El aspecto desagradable del dolor, puede aumentar o disminuir, por la interaccion de
estados emocionales “sin que varie en modo alguno el umbral fisiologico para el dolor™.

El umbral de percepcion del dolor es €l mismo en la mayoria de las personas, pero puede
disminuir cerca de 40% - incluso mas en algunas personas- mediante biorretroaccién, un
estado emocional positivo, ejercicios de relajacion, terapia fisica u otra actividad fisica,
meditacién, imaginacién guiada, sugestién, hipnosis, un placebo o analgésicos.'

El dolor fue llamado por Sherrintong como “el adjunto psiquico de un reflejo protector
imperativo”, ya que los estimulos dolorosos generalmente inician potentes respuestas para
evitar o aliviar ei dolor.

La valoracion del dolor resulta dificil ya que constituye un fendmeno del todo subjetivo,
especialmente al distinguir los factores organicos de los psiquicos pues en ocasiones ambos
factores contribuyen a la expresion final del dolor.

El dolor desempefia un papel de vital importancia en la proteccién de nuesire cuerpo, ya
que nos indica el inicio y la evolucidn de la mayoria de los padecimientos tomando en
cuenta que los receptores del dolor se estimulan cuando los tejidos del cuerpo estin siendo
dafiados.

Entre la gran variedad de estimulos dolorosos podemos encontrar los trauméticos,
isquémicos, térmicos ¢ inflamatorios {por immitacién quimica). Se acepta que toda lesion en
los tejidos, libera substancias capaces de estimular las terminales nerviosas sensibles al
dolor. Entre estas substancias se pueden mencionar a fa histamina, bradicinina, iones de

' ARAU, Juan; “Anestesia en odontologia™; Ed. por Miguel Angel Canales Najar; México, 1997.
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potasio, los lactatos y a la hidroxicristamina, siendo la bradicinina, posiblemente la
substancia mas frecuentemente liberada.

El dolor puede clasificarse en términos generales en tres tipos diferentes:
1. Punzante, Se percibe cuando existe irritacidn de los tejidos en forma difusa pero intensa
( &j. Odontalgia)
2. Lancinante (quemante), Suele ser de gran intensidad y posiblemente es la variedad de
dolor que hace sufrir mas a los pacientes ( ej. Neuralgia del trigémino).
3. Continuo, Generalmente no se percibe en la superficie del cuerpo ya que se trata de
dolor profundo que suele causar diversos grados de molestia (¢j. Lesiones tumorales).”
Otros términos para describir al dolor son: puisétil. cdlico, calambre.

Vias del dolor

Los receptores periféricos para el dolor son terminaciones desnudas de redes ramificadas
de fibras nerviosas finas que se encuentran en casi todos los tejidos del organismo.

Las fibras del dolor son de dos tipos:

1.- Mielinizadas.- Fibras de tipo “A” de 2 a 5 micras de didmetro que conducen a
velocidades de 12 a 13 milisegundos. Existen fibras A, A- beta (B} y A- delia (8).

2.- No mielinizadas.- Fibras de tipo “C” de 0.4 a 1.2 micras de didmetro. Ambos grupos de
fibras, terminan en ¢l fasciculo espinotalamico lateral donde relevan a sus neuronas,
permitiendo que los impulsos dolorosos asciendan a través de este fasciculo y de los
nucleos posteroexterno y posterointerno ventrales del talamo, hasta la circunvolucién
parietal ascendente de la corteza cerebral.

La pulpa dental presenta fibras tipo A A, cn su parte periférica, lo que confiere a la pulpa
una respuesta dolorosa, répida, en caso de procesos inflamatorios agudos. En su porcion
central presenta fibras C que responden en procesos cronicos.

Al darse un estimulo nocivo, éste es recibido por ierminaciones libres ubicadas en todo el
organismo y son llevadas hacia la médula espinal a través de neuronas aferentes. Estas
penetran en la médula espinal por las astas posteriores, haciendo sinapsis con una neurona
intercalar que decusa el impulso nerviosos; debido a esto se recibe la informacién del
estimulo en el lado contrario del cerebro. El impulso sube por la médula espinal hasta el
nicleo mental posterior del tilamo ahi se releva para llegar a la corteza cerebral lébulo
parietal a la altura de la cisura post — Rolandica, lugar donde se manifiesta la percepcion del
dolor.

T ARAU, Juan idem
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Percepcion del dolor

Las estimulos doloresos se hacen conscientes e identifican cuando legan al tilamo por
intermedio de la via del dolor. En ¢l tlamo no se aprecia mas que la percepcién dolorosa.
va que la integracidn del delor, va a ser aportada posteriormente en la corteza parietal
donde los estimulos dolorosos son mntegrados con otros estimulos sensitivos,

Significado del dolor

Los significados psicoldgicos y socioculturales de una lesion y su dolor asociade pueden
ser factores basicos determinantes de la gravedad del dolor, ya que la magnitud de la lesién
histica no se correlaciona necesariamente con la cantidad de dolor percibido. Beecher
(1959) observé que los soidados estadoumidenses que regresaban heridos de la batalla en
Anzio, Italia, duramie la Segunda Guerra Mundial, informaron no sentir dolor en sus
heridas. Las dos terceras partes de los soldados no tomaban medicacion cuando se les
oftecia, en comparacion con 20% de los civiles. Al parecer la percepcion del dolor habia
disminuide por el alivio que sentian de sobrevivir; sin embargo, los civiles se preocupaban
mas por la lesién no deseada. Existen otros gjemplos en que las personas perciben el dolor
pero no les preocupa. Paviov ensené a los perros a esperar e incluso a parecer complacidos
por un choque eléctrico o herida cuando recibian alimento después de él.

DOLOR AGUDO*

Factores fisiopatologicos
Biolégicamente iitil, sirve de aviso de lesién tisular inminente
Bien definido
Respuesta valiosa {lucha, huida) ante el estrés

Factores psicologicos
Expectativas de aparicidn y resolucién
Interaccion de factores sociales, culturaies y de personalidad
La ansiedad aurnenta la percepeion
Pueden estar implicados factores econdmicos y domeésticos
No suele estar presente un posible beneficio secundario

DOLOR CRONICO

El tiempo que dura el dolor se wiliza a veces de forma arbitraria para definir el dolor
cronico. Sin embargo, €l tiempo no es uno de los rasgos diferenciales de este tipo de dolor.
Los criterios esenciales del dolor crémico se relacionan con aspectos cognitivos-
conductuales, més que con un componente nociceptivo. Los otros tipos de dolor, agudo.
postoperatorio, terminal, pueden ser prolongados, pero no son <crénicos> si mantienen sus
caracteristicas fisiopatologicas y psicoldgicas originales,

* CARLSON, Neit R . "Fundamentos de psicologiz fisiolégica” Edit. Prentice Hall. 3" edicién, 1996; pag
196
*RAJ, P:Prithv; “ Tratamiento préctico del dolor” Edit. Mosby, 2° edicion; 1995, pag. 2
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DOLOR CRONICO®

Factores fisiopatolégicos

No es 1til bioldgicamente

Mal definido

No se produce respuesta ante el estrés

Factores psicoldgicos

Es significativa una personalidad premorbida

Puede ser una expresion de psicosis o neurosis

Es frecuente la depresion

Existe un beneficio secundario

El sujeto desarrolla el papel de enfermo

Suele estar presente una conducta anormal de enfermedad

El dolor puede ser simultineamente un sintoma y una defensa contra el estrés psicologico.
Los factores psicolégicos pueden hacer que una persona se preocupe somaticamente y
magnifique incluso sensaciones normales convirtiéndolas en un dolor crénico. Los
pacientes pueden responder excesivamente al dolor por motivos personales, sociales o de
ganancia econdmica secundaria. El dolor cronico puede ser una forma de justificar el
fracaso o de establecer relaciones con los demas.

Un gran numero de estados emocionales y trastornos psiquidtricos puede dar lugar a un
sindrome crénico de dolor (ver comorbilidad psiquiatrica asociada). Asimismo, cualquier
tipo de dolor continuado es estresante y produce cierto grado de desorganizacién de la
personalidad porque indica que el organismo fracasa en mantenerse o protegerse de algin
modo. El dolor crénico y excesivo puede producir una reaccion psicologica denominada
“choque de dolor”, manifestada por una irritabilidad crénica, ansiedad, depresion, fatiga,
insomnio ¥ problemas laborales y familiares. El dolor continuado comporta una baja
actividad que puede determinar atrofia, debilidad y mayor incapacidad.

Los pacientes con dolor cronico suelen ser personas de edad madura o avanzada,
pertenecer a un estrato socioecondmico bajo y a grandes familias con muchos hermanos;
suelen tener mas familiares con enfermedades delorosas que han recibido compensaciones
por incapacidad y tener una historia de més lesiones y enfermedades dolorosas.

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA ASOCIADA

Sec han descrito seis condiciones psiquidtricas asociadas a pacientes que sufren dolor
cronico, las cuales se explican brevemente a continuacion (para mas informacion ver
capitulo de trastornos mentales):
Depresion: utilizando los criterios del Diagnostic and Statistical Manual revisado
DSMIII-R se ha encontrado que el 60% de los pacientes evaluados en una unidad de
tratamiento para dolor crénico presenta alguna forma de depresién. La depresidn mayor se
diagnostica en el 25% de los pacientes. Los pacientes deprimidos son especialmente
propensos al desarrollo del dolor crénico, y si la depresién es grave, el paciente puede
desarrollar delirios de céncer, podredumbre u otras metaforas de decadencia. La dificultad
esta en la identificacion de los sintomas depresivos, pues estos aparecen negados u ocultes.

*RALJ, B Prithvy, ibidem, pdg. | |
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El interrogatorio debe orientarse cuidadosamente a precisar sintomas vegetativos:
insomnio, cambios en el apetito y peso corporal, capacidad para disfrutar de las actividades
habituales. diminucidn dei deseo sexual y en general de 12 calidad de vida. Es importante
evaluar también el grado d¢ compromiso de las funciones cognitivas, como concentracion.
mermona y capacidad de decisidn.

Ansiedad: los trastornos ansiosos se encuentra en el 30% de los pacientes con dolor
crénico, Las dificuliades de identificacidn son similares a las descritas para la depresién; el
paciente teme ser sorprendido o descalificado en la autenticidad del dolor. Los trastornos
ansiosos que cursan sin un tratamiento adecuado se complican a menudo con abuso v
dependencia de sustancias psicoactivas especialmente alcohol y benzodiazapinas.
Trastornos somatoformes: comprende un grupo de cuadros clinicos en el cual ¢l dolor
corporal y la angustia por la enfermedad fisica son el fenémeno clinico central. Las quejas
somaticas ocurren en ausencia de hallazgos orgdnicos o mecanismos fisiopatologicos que
expliquen los sintomas. (ver capitulo de trastornos mentales asociados). Alcanzan una
prevalencia de 5 a 15%.

Trastorno ficticio con sintomas fisicos: el fendmeno esencial es ia produccion intencional
de sintomas fisicos, con el propdsito de mantener el papel de enfermo. Estos pacientes
demandan un alto nimero de consultas médica y examenes de laboratono, desarrollan
adicciones a analgésicos o benzodiazepinas.

Psicosis: diversas formas de psicosis pueden manifestarse con dolor, entre eflasia
esquizoftenia, las psicosis secundarias a trastomo orgénico cerebral y las diferentes formas
de demencia. Eldolor adquiere el cardcter de delirio, con una presentacién bizarra en su
distribucion corporal y en sus cualidades descriptivas. Normalmente el dolor es parte de
una cohorte de sintomas psicoticos y rara vez es el sintoma Unico.

DOLOR FANTASMA

Esta sensacidn de dolor ocurre después de la amputacién de un miembro. Después de
haberlo extirpado, hasta un 70% de las personas informan que sienten como si aun contaran
con la extremidad faltante, y que, incluso, les duele con frecuencia. Este fendmeno se
conoce como miembro fantasma (Melzak, 1992). ¢ Las personas con miembros fantasma
informan que los sienten muy reales, y muchas veces dicen que al tratar de alcanzarlos.
sienten come si respondieran. Aveces lo perciben como una auténnica extensién de su
cuerpo v se sienten compelidos a protegerla de golpes contra el marco de una puerta o
gvitan dommir en una posicion que implicaria aplastaria con el peso del cuerpo. Ha habido
personas que han reportado todo tipo de sensaciones en miembros fantasma, incluyendo
dolor, presién, calor, frio, humedad, comezén, sudor y punzadas.

La explicacién clasica del fendmeno de los miembros fantasma se remite 2 la actividad de
los axones sensoriales pertenecientes al miembro amputado. Se presume que esta actividad
es interpretada por e] sistema nervioso como procedente del miembroe faltante. Cuando los
nervios son cortados y no se restablecen las conexiones entre las partes proximal y distal.
los extremos cortados de las secciones proximales forman ndduios comocidos comeo
REUromas.

S CARLSON. Neil R.. idem

5 LUISA FERNANDA LOAIZA ZAMUDIO



Melzak sugiere que la sensacion del miembro fantasma es inherente a la organizacion de
la corteza ¢ lébuio parietal. La corteza parietal participa en ia toma de conciencia de
nuestro propio cuerpo. Ciertamente, se sabe de personas con lesiones del 16bulo parietal
(en especial el hemisferio derecho) que impulsan sus propias piernas fuera de la cama,
creyendo que pertenecen a otra persona. Melzak informa que algunas personas que
nacieron careciendo de alglin miembro, no obstante experimentan sensaciones del miembro
fantasma, lo que sugeritia que el cerebro estd programado z nivel genético para
proporcionar sensaciones a las cuatro extremidades.’

T CARLSON, Ne1l R, thidem Pag. 197
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CAPITULO 11

EL DOLOR DE ORIGEN PSICOLOGICO O PSICOGENO

El dolor es una sensacion que tiene un gran significado emocional y estd relacionado con
la ansiedad. El significado que tiene el dolor esta relacionado con las bases culturales,
experiencias vividas y reaccion emocional e intelectual del paciente. Por eso es mas
probable que el dolor tenga significacion simbdlica en relacion con varias fases de la vida
del paciente.

El entender la relacion estrecha que existe entre la sensacion de dolor y el significado
emocional. es simbolico. El tener dolor es de suma importancia en el diagnéstico, ya que
cuando el médico o dentista hace un diagndstico se basa principalmente en la descripeidn
del paciente v en su percepcion subjetiva 0 anamnesica, el médico debe ser capaz de hacer
un mejor diagndstico mediante la evaluacién correcta del interrogatorio dado que el
entendimiemnio psicoldgico nos Hevara a formar parte del cuadro de diagndstico diferencial
cuando este es justificable.

DEFINICION

El dolor psicogénico se define como aquel que tiene un caracter indefinido, no tiene
ninguna relacién patologica, y carece de evidencias objetivas.

Una de las principales evidencias del dolor psicogeno es la distribucidn del mismo, ya que
generalmente no se localiza en ninguna estructura anatémica definida, eventualmente se
encuentra asociado a acontecimientos que someten al paciente a una situacién de tensién o
presidn psicoldgica y por lo tanto provocan ansiedad.

MANIFESTACIONES EN EL PACIENTE Y DIAGNOSTICO

Generalmente el paciente se presenta quejandose de dolor, de caracter difuso y mal definido
con respecto a su localizacion. La mayoria de las veces, ei dolor es de intensidad baja,
pero prolongado, v la reaccion del paciente es de preocupacion y ansiedad.

Es evidente, que el diagnosticar dolor psicogénico necesita de mucho cuidado y debe
realizarse después de consultar con otros especialistas; para ello. se necesita remitir al
paciente 2 otros estudios, generalmente realizados por el neurdlogo, otorrinolaringdlogo, o
médico internista.  E] diagnéstico dei dolor psicégeno sélo puede ser establecido por un
psiquiatra experimentado y una vez excluida exhaustivamente cualguier patologia somatica.
Cominmente sc¢ presenta en sindromes psiquidtricos tales como ias reacciones de
conversién. la hipocondriasis, las reacciones depresivas y 1a esquizofrenia.
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Antes de decidir si ¢! dolor es psicogénico, hay que tomar en cuenta las siguientes
posibilidades:

I.- Si los sintomas que el paciente presenta estdn relacionados con alguna patologia
especifica.

2.- Si puede haber la posibilidad de que alguna patologia no haya sido detectada en
determinado tiempo, desde que empezaron las manifestaciones del paciente.

El diagnostico del dolor psicogénico, se debe realizar en mas de una cita con el paciente,
€510 NOS proporcionara;

a) Control de varios tratamientos; uno de los mas importantes es e} efecto del placebo.

b) Remitir a] paciente a consulta y recibir informacidn por parte de otros médicos.

¢} Conocer mejor el tipo de pacientes

d) Formar buenas relaciones con el paciente, lo cual nos pueda proporcionar actitud de
confianza, para poder después remitirlo a una ayuda psicolégica.

En conciusion hay que advertir que el diagndstico de origen psicogénico puede obstruir la
emision de un diagndstico claro.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE DOLOR Y DOLOR PSICOLOGICO®

i DOLOR DOLOR PSICOLOGICO
TIEMPO DE APARICION {Cualquier hora. Puede|Habitualmente comienza
despertar al enfermo. después de despertar, cuando

existe la  presidon de
obligaciones sociales.

IRRADIACION Sigue vias nerviosas bien|De propagacién exirafia o no
definidas. irradia.

LOCALIZACION Dolor a 1la palpacidn,| Variable, mévil, generalizado.
untiforme, tipico.

EVOLUCION Mejora 0 empeora | Permanece igual por semanas,
rapidamente. mmeses o afios.

PROVOCACION Con frecuencia se reproduce | No se presemiz o se acenmia

o exacerba con pruebas oipor la exploracion si no por
maniobras y no por estado [ motivos personales.
de dnimo.

S KRUPP, Marcus A., “Dridgnostico clinico y tratamiento™; Edit. El Manual Modermno. 1975; pag475
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PRODUCCION Y ASPECTOS DEL DOLOR PSICOLOGICO

El dolor puede ser producido por dos clases de mecanismos. El primero puede resultar de
la estimulacién externa del Sistema Nervioso Central que tiene funciones de sensibilidad
periférica. Y el segundo puede ser producide directamente a partir del Sistema Nervioso
Central (psicogeno).

Desde el punto de vista del desarrollo individual, la capacidad para experimentar dolor se
adquiere primero por medio de experiencias inducidas en la periferia; pero en la nifiez
temprana, las experiencias dolorosas al iguai que los suefios y otras alucinaciones visuales o
auditivas, comienzan a presentarse sin que haya la estimulacién correspondiente de los
érganos terminales a medida que las experiencias de 1a memeria se acumulan en el cerebro,
Es decir, las experiencias dolorosas pueden ser vividamente recordadas y como los
recuerdos de otras experiencias sensoriales. pueden presentarse de una manera real en
forma de alucinaciones, Tal dolor es onginado dentro del SNC, y puede © no, corresponder
exactamente en su localizacion a la distribucion periférica de los nervios. Ademas, su
misma calidad, intensidad y frecuencia, pueden iener significacién y representacién
simbolicas, que hacen tipicas las diversas especies de asociaciones y complejas
generalizaciones hechas posibles por el cerebro del hombre.

El dolor originado en la periferia puede ser precipitado por emociones intensas tales como
la colera, la ansiedad, miedo, culpabilidad y vergiienza, que provocan diversas alteraciones
fisiolégicas en el organismo. Alguno de estos cambios son el aumento en la tensidén
muscular, vasoconstriceidn, taquicardia, etc.  Estos cambios fisioldgicos, si son
proiongados pueden estimular 1as terminaciones nerviosas periféricas dolorosas. Este dolor

es localizado, difuso o muy preciso, y 5¢ encuentra en la zona de la estimulacién periférica
nerviosa.

El dolor originado en los centros cerebrales se llama algunas veces “dolor psicégeno” v
comunmente se presenta en sindromes psiquidtricos tales como las reacciones de
conversién, la hipocondriasis, las reacciones depresivas v la esquizofrenia. También se
precipita por la movilizacién de las emociones fuertes como la cdlera, la ansiedad, miedo,
la culpabilidad, pero quedan comprendidas también las configuraciones psicolégicas mas
compiicadas.

Lz localizacion del dolor puede ser determinada, por cfemplo, por la identificacién
inconsciente con alguna persona amada, ya sea que el dolor sea sufrido por el paciente
cuando se encuentra en conilicto con esta persona, ¢ como dolor sufrido por la persona
arnada, de hecho o como fantasia del paciente. Estos tipos de dolor pueden verse asociados
a sentimientos de culpabilidad que martirizan al pacients, y el dolor es entonces un medio
de expiacion. El dolor puede resultar de la frustracidn de impuisos agresivos muy fuertes, y
€5 entonces experimentado en vez de la sensacion de agresion eficazmente descargada, o
del sentimiento de consumacion. El dolor puede servir como substituto de una pérdida real
o de la amenaza de pérdida de alguna relacion humana importante. El dolor puede ser una
experiencia buscada por los pacientes que tienen cierta estructura, que son intolerantes del
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éxito vy que, como resultado de defectuosa educacién y de conceplos erdneos gque se
originan &n la nifiez, tienen la idea de que ¢l placer y el dolor de los sujetos humanos seria
s6lo permisible, si acaso, a través del sufrimiento, de la excesiva humildad, y si es preciso
hasta de la hurnillacién.

El sentido y el significado del dolor puede comprenderse mediante la vuelta a las primeras
experiencias de la vida de la persona en una determinada familia o ambiente cultural.

Para el nifio, el dolor se enlaza a otras experiencias desagradables, como el hambre o la
sed, ¥ su respuesta habitual es el llanto y el aumento de la actividad motora. El llanto hace
acercar a la madre con comida y consuelos y el alivio del dolor se asocia entonces a [a
atencién matemna y al amor. El nific aprende rapidamente la relacion entre dolor y castigo,
ya que la madre castiga al nifio inflingiéndole dolor y retirindole el amor. Pronto
comprende ¢l nifio que puede por medio de la agresién causar también dolor a los demas.

El lazo emocional entre dolor y amor se establece antes de que el nifio pueda comprender la
conexion entre el dolor y su origen.

Las experiencias dolorosas mds frecuentes en la infancia son simples lesiones que atrasn
la atencion v el carifio de la madre. La madre excesivamente protectora, ansiosa o solicita
puede responder de manera exagerada a la lesion del nifio, ef cual comprende graduaimente
que €sta es una forma de satisfacer sus necesidades. Si hay un familiar que ¢s un enfermo
crénico y recibe las atenciones de la familia, el nifio puede, por envidia, sufrir también
dolor con el fin de obtener el mismo carifio y atenciones. Una madre excesivamente
castigadora puede prodigar atenciones especiales a un nifio después de castigarle. Todas
estas experiencias infantiles influiran sobre la futura actitud del nifio frente 2l dolor vy al
significado que le da.

Cuando el dolor se utiliza de mapera excesiva para adaptarse al ambiente, se puede
suponer que en las primeras €pocas de la vida era también un método para obtener
beneficios. Pemmnan afirma: “ Para algunos enfermos, incluso los que tienen dolor crénico
mas intenso... llega a ser una posesion atesorada. Cuando se curan, se deprimen o reiteran
con exceso la inevitable nostalgia de la cura, o encuentran otros sintomas”.

Como se menciono antes; una observacion clinica frecuente es que el mismo individuo, en
épocas distintas, tolera de forma muy distinta el dolor. Y las reacciones a los mismos
estimulos dolorpsas son muy distintas en diferentes individuos. La alteracién en el estado
emocional de una persona tiene un profundo efecto en su respuesta a un estimulo doloroso.
El éxito o fracaso de los agentes terapéuticos gjerce una gran influencia en la actitud del
sujeto.

Aunque el dolor se experimenta en una localizacion especifica, no es necesario que la
sensacion se relacione con la estimulacidén dolorosa de las terminaciones sensitivas de
aquella regidn. La sensacion dolorosa puede percibirse sin ninguna estimulacion periférica,
como en los suefios, en las alucinaciones o en los miembros fantasmas dolorosos. Desde el
punto de vista del individuo, }a percepcion del dolor es real, con indiferencia de su origen,
tanto si es orgénico como psicogeno.
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El dentista debe estar atento a la posibilidad de que el dolor sea de origen psicogeno
cuando nada indica la enfermedad organica ¥ el sintoma es banal, inconsistente y no sigue
¢l trayecto de! nervio. En estos casos, el inicio del dolor puede relacionarse con un trauma
psicologico, o puede haber una historia antigua de repetidos episodios de dolor persistente.
Ademas, el sintoma puede tener un significado para ¢l enfermo. La sensacion puede volver
a presentarse o aumentar de intensidad cuando se discute un asunto particular o pude
persistir mas alla del periodo habituai de una enfermedad determinada. El dolor psicdgeno
puede calmarse en ocasiones con tratamientos hipnéticos o de un sedante cuando los
analgésicos tienen poco o ningun efecto.

La comprensidn del panorama cultural del enfermoa, asi como sus experiencias anteriores,
son esenciales en el tratamiento de los sintomas dolorosos. Zborowski ilustrd la
importancia de las actitudes culturales hacia ¢l doler, Observé en un estudio la respuesta al
dolor de los miembros de familias italianas. judias y de la tercera generacién americana.
Las conclusiones de este estudio fueron gue para algunos enfermos es esencial el alivip
inmediato del dolor, mientras que para otros es mas importante la disminucién de la
ansiedad que afecta al origen del dolor. °

El dolor estd asociado a elementos de culpa, castigo o debilidad. A menudo se relaciona
con el superego o consciencia, y por ello puede mirar al dentista como una persona
castigadora, destructiva o agresiva.

Generalmente, el enfermo con sensacién de culpabilidad inconscientemente elige el dolor
coimo sintoma. Las caracteristicas de este enfermo crénico son la depresion, la conducta
auto-destructiva, la tendencia al desastre o al accidente, y las relaciones interpersonales
insatisfactorias o punitivas. Este enfermo tiene en la historia antecedentes de muchas
intervenciones quirdrgicas y dolorosas. El dolor puede llegar a ser una fuente de
satisfaccidn v, en algunos enfermos, de placer sexual.

Gilbert describe una enferma que padecia un dolor intenso intratable del cuadrante
izquierdo del maxilar que no se acompafiaba de ningin signo fisico. El dolor comenzo en
el funeral de su hermana hacia la que ella tenia sensaciones ambivalentes y de
culpabiiidad. En algunos de estos enfermos. el alivio de la sobrecarga o Ia resolucién de
problemas dificiles pueden provocar el dolor. También se debe estar atento a la resistencia
silenciosa o pasiva en un gran dolor por parte del enfermo, va que ello puede representar
unia forma de castigcu.10

Gross afirma que en un grupo de enfermos que padecian dolor crdnico en los dientes o en
los maxilares habia un conflicto emocional acompafiante asociado a un desequilibrio sexual
o social. En otro estudio de 35 casos que se quejaban de dolor en la articulacion
mandibular, 31 enfermos estaban visiblemente ansiosos, 11 eran psicéticos o bordeaban la
psicosis y 10 padecian depresién marcada. Ei rechinar de dientes fue una manifestacion
comun frecuente v la mayor parte de estos enfermos estaban empefiados en un esfuerzo

° ZEGARELLY, Edward V; “Diagnostico en patologia oral”; Ed. Salvag; 1979; pag.35
Y 7EGARELLI, Edward V; thidem, pag. 36
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para controlar el furor. La contraccién de los nuisculos de los maxilares produce espasmo y
dolor muscular. Una vez que se ha emprendido el tratamiento radical, los enfermos son
incapaces de volver a los métodos mas sencillos.’ :

Por lo general, los enfermos no solo anticipan el dolor sino también el alivio del mismeo,
La preocupacién y el interés del médico disminuyen frecuentemente el dolor antes de que
se administren analgésicos.

" ZEGARELLL Edward V.; idem
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CAPITULO I

TRASTORNOS MENTALES RELACIONADOS CON DOLOR

Aunque muchas condiciones pueden influir en ¢l trastorne del dolor orofacial, solo
algunos son tratados en este capituio, por ser jos mas comunes.

ANSIEDAD

La ansiedad es una respuesta normal a amenazas dirigidas contra el cuerpo, posesiones.
modo de vida, seres queridos, o valores acariciados. Es normal durante un esfuerzo
extremo 0 una situacién de la vida cambiante rapidamente y que requiere una adaptacién
continua. La ansiedad “normal” acicatea al individuo a la accidn itil y desempeiia un papel
importante en el cambio benéfico v en el crecimiento de la personalidad. Como contraste,
la ansiedad excesiva no sélo hace infeliz al individuo sino que tiene un efecto deletéreo
sobre su funcionamiento.

La ansiedad es primariamente un estado subjetivo consciente diferentemente descrita
como una emocion, un afecto o un sentimiento. Se manifiesta por ciertas clases de
conducta y va acompaiiada por cambios fisiologicos caracteristicos.

Que la ansiedad sea normal o anormal depende de su intensidad duracidn y de las
circunstancias que la causan. En el uso comun el miedo y la ansiedad se diferencian con
frecuencia en que el miedo es la respuesta a un peligro real y la ansiedad el resultado de
causas obscuras e irracionales. Esta diferencia es dificil de sostener consistentemente v
tiene solamente un valor practico limitado. La ansiedad intensa, desorganizada
comunmente se denomina “panico”.

La ansiedad intensa constrifie el alcance de las actividades cotidianas del individuo y
disminuye su productividad en el trabajo. Puede alterar la concentracién, la memoria, el
raciocinio abstracto, la habilidad para calcular y la eftcacia psicomotora.

La ansiedad se considera como patologica:
1) Cuando parece ser desencadenada por algim acontecimiento menor u ocurre sin causa
conocida.

2y Cuando es extraordinariamente intensa y persistente.

La persistencia (cronicidad) de la ansiedad es evidencia de que la misma ya no sirve mas
como sefial de peligro sino que se ha convertido en un peligro v en una carga por si misma.
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ESTRES Y TRASTORNOS DE AJUSTE

Como ya hemos mencionado antes, hay eventos estresantes que pueden contribuir a las
enfermedades y al dolor. El estrés ambiental puede aumentar las tensiones y la inseguridad,
mismas que en conjunto podrian contribuir a incrementar las cargas perjudicizles del
sisterna masticatorio; asi es como el “estrés” mental se convierte en ‘‘tension” muscular e
incrementa los comportamientos funcionalmente alterados,

Hay estrés cuando la capacidad de adaptacién del individuo es abrumada por los hechos,
El acontecimiento puede ser insignificante conmsiderado objetivamente, e incluso los
cambios favorables (por ejemplo, promocion y transferencia) que requicren una conducta
adaptativa pueden producir estrés. Para cada individuo, el estrés se defina subjetivamente y
la respuesta al mismo es una funcién de la personalidad y dotacién fisioldgica de cada
persona.

CLASIFICACION ¥ DATOS CLINICOS

Las opiniones difieren sobre qué acontecimientos son mas probables que produzean
reacciones de estrés, Los estudios de Holmes/Rahe sobre factores psicosociales
proporcionan alguna informacion en cuanto a la posibilidad de que el matrimonio, las
relaciones familiares, las relaciones de trabajo y sociales, los problemas financieros, las
enfermedades y lesiones, etcétera, causen estrés.'? Las causas de estrés son diferentes en las
diversas edades, por ejemplo, ¢n ¢l adulto joven, las fuentes de estrés se encuentran en el
matrimonio o la relacién de padres ¢ hijos, las relaciones en el trabajo y [a pugna por lograr
una estabilidad econdmica; en la edad madura, el enfoque cambia a las modificaciones en
las relaciones maritales, los problemas con los padres que envejecen y los relacionados con
su descendencia de adultos jévenes que estin encontrando situaciones estresantes; en la
edad avanzada, es probable que las principales preocupaciones sean el retiro, la pérdida de
la capacidad fisica, las pérdidas personales mayores y los pensamientos de muerte.

Un individuo puede reaccionar al estrés con ansiedad o depresidn, desarrollando un
sintoma fisico, alejandose, bebiendo, iniciando una aventura, ¢ en otras formas ilimitadas.
Las respuestas subjetivas comunes son temor (a la repeticién del acontecimiento que
provocs estrés), furia (en la frustracion), culpa (sobre impulsos agresives) y vergiienza (por
la desesperanza). El estrés agudo puede manifestarse por inquietud, frritabilidad, fatiga,
mayor reaccion de susto y un sentimiento de tensién. La incapacidad para concentrarse,
los trastornos del suefio {insomnio, pesadillas) y las preocupaciones somaticas conducen
con frecuencia a la automedicacion, mas cominmente con alcohol v otros depresores del
sistemna nervioso central. La conducta de mala adaptacidn al estrés se denomina trastormo
de ajuste, especificando el principal sintoma { por ejemplo, “trastorno de ajuste con animo
deprimido™).

2 SCHROEDER, Steven A, KRUPP, Marcus A.; “Diagnostice clinico y tratamiento”; Edit. Manual
Moderno, 28* edici6n; 1993; pag. 812
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DIAGNQSTICQ DIFERENCIAL

Los trastornos de ajuste deben diferenciarse de los de ansiedad, los afectivos y los de a
personalidad exacerbados por el esirés v de los trastomos somdticos estructurales con
superposicion psiquica.

PRONQSTICO

El retorno a una funcidn satisfactoria después de un periodo breve es parte del cuadro
clinico de este sindrome. Es posible que se retrase la resolucién si las respuestas de otros a
las dificultades del paciente son irrefiexiblemente peligrosas o si las ganancias secundarias
sobrepasan a tas ventajas de la recuperacion.

TRASTORNOS DEL ANIMO
{Depresién v mania)

Bases para el cliagnc’;sticol3

Existen en casi todas las depresiones:

1. Disminucion del dnimo, que va desde la tristeza leve a sentimientos intensos de culpa,
desesperanza o inutilidad.

2. Dificuitad para pensar. incluyendo incapacidad para concentrarse y faita de decision.

3. Pérdida de interés, con disminucion de la participacion el trabajo y diversiones.

4. Molestias somaticas, como cefalea; desorganizacion, disminucién o exceso de suefio;
pérdida de energia; cambio del apetito; disminucién del impulso sexual.

5. Ansiedad.

Existen en algunas depresiones graves:

1. Retraso o agitacién psicomotora.

2. Delirios de naturaleza hipocondriaca persecutoria.

3. Aislamiento de actividades.

4. Sintomas fisicos de mayor gravedad, por ¢jemplo, anorexia, insomnmio, impuiso sexual
reducido, pérdida de peso y diversas molestias somaticas (entre ellas dolor).

5. Ideas de suicidio.

CONSIDERACIONES GENERALES

Igual que la ansiedad {con la cual se acompaiia), la depresion es ubicua y una realidad de
la vida diaria. Puede ser la expresion final de:

1. factores genéticos (disfuncién de neurotransmisores)
2. problemas del desarrollo (defectos de personalidad, acontecimientos en la nifiez)
3. estrés psicosocial (pérdida del trabajo, divorcio).

Con frecuencia se presenta en forma de molestias somaticas con un estudio médico
negativo. Puede ser una reaccidn normal a una gran variedad de acontecimientos v debe
valorarse como tal. Cuando la depresién es normal para un acontecimiento de la vida y no

¥ SHROEDER. Steven A.. ibidem; pig.826
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es de mayor magnitud no requiere tratamiento especifico. El tema total de la depresion se
confunde mas porque la palabra se utiliza como una expresion de un dnimeo. un sintoma. un
sindrome o una enfermedad.

DATOS CLINICOS
En general, hay tres grupos principales de depresiones, con sintomas similares en cada
uno.

1.

3

Reactiva a factores psicosociales La depresion puede ocurrir en reaccién a algunas
situaciones adversas de la vida externas (exdgenas), por lo general la perdida de una
persona por muerte (reaccion de afliceidn), divorcio, etc.; problemas economicos,
(crisis); o pérdida de un papel establecido, como el ser necesario. En este grupo de
depresiones se utilizan con frecuencia adjetivos como reactiva y neurdtica (que
implican ansiedad, que con frecuencia existe en estas depresiones). Se clasifican
adecuadamente como trastornos de ajuste con dnimo deprimido. Los sintomas varian
desde tristeza leve, ansiedad, irritabilidad, preocupacidn, falta de concentracidn,
desaliento y molestias somaticas, a los més graves del signiente grupo.

Trastornos depresivos La subclasificacion incluye episodios depresivos mayores y

distimia.

A. UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (trastorno unipolar enddgeno, melancolia
involucional) es un periodo de depresion importante del &nimo que ocurre de
manera relativamente independiente de las situaciones o acontecimientos de la vida
del paciente. Muchos consideran que es causado por una aberracidn fisiologica o
metabdlica. Las molestias varian mucho, pero casi todas con frecuencia coinciden
con peérdida de interés v placer (anhedonia), atslamiento de las actividades y
sentimientos de culpa. Incluyen asi mismo incapacidad para concentrarse, cierta
funcidn cognoscitiva, ansiedad, fatiga, crénica, sentimientos de inutilidad, molestias
somaticas (las no identificables indican con frecuencia depresién) y pérdida del
impulso sexual. Es comin que haya variacién diurna con mejoria a medida que
avanza el dia. Los signos vegetativos que ocurren con frecuencia son insomnio,
anorexia con pérdida de peso y estrefiimiento. En ocasiones hay agitacion grave e
ideacién psicotica (pensamiento paranoide, delirios somdticos). Los sintomas
paranocides pueden variar desde sospechas generales a ideas de referencia con
delirio. Los delirios sométicos con frecuencia giran alrededor de semtimientos de
aniquilacién inminente o creencias hipocondriacas (por ejemplo que el organismo
estd destruyéndose por cancer).

B. DISTIMIA es una alteracién depresiva cronica. Para este diagndstico es necesario
que haya tristeza, pérdida de interés y aislamiento de las actividades durante un
periodo de dos afios o mds con una evolucion relativamente persistente, Por lo
general, los sintomas sen mas leves y prolongados que los de un episodio depresivo
mayor.

Trastornes bipolares Los trastornos bipolares (episodios maniacos y depresivos) y los

episodios maniacos individuales suelen ocurrir antes (en los ultimos afios de la

adolescencia o al inicio de la edad adulta) que los episodios depresivos mayores.

A. UN EPISODIO MANIACO es una alteracién del 4nimo caracterizada por elacion
{excitacion emeotiva caracterizada por la mayor y mejor actividad mental y corporal)
con hiperactividad, participacion excesiva en las actividades de la vida, umbral de
irritabilidad bajo, ideas fugaces, distraccion facil y poca necesidad de suefio. La
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calidad sobreentusiasta del dénimo y ia conducta expansiva atraen al inicio a otros,
pero la irritabilidad, la labilidad del &nimo, la conducta agresiva y la grandiosidad
con frecuencia originan grandes dificultades interpersonales. Los pacientes
maniacos difieren de los esquizofrénicos en que los primeros utilizan mas
maniobras interpersonales efectivas, son mas sensibles a las maniobras sociales de
otros. y mas propensos a utilizar la debilidad y vulnerabilidad en otros para su
ventaja personal.

B. LOS TRASTORNOS CICLOTIMICOS son alteraciones crénicas del animo con
episodios de depresion e hipomania. Los sintomas deben haber durado cuando
menos dos afios y son mas leves que los de un episodio depresivo o maniaco. En
ocasiones, aurnentaran hacia un episodio maniaco o depresivo pleno, en cuyo caso
se clasificaran como un trastorno bipolar

4. Secundarios a enfermedades y firmacos (todos se clasifican como trastornos del
dnimo organicos): Cualquier enfermedad, grave o leve, puede causar depresion
importante, Es en particular probable que trastornos como la armritis reumatoide, la
esclerosis miltiple o las cardiopatias cronicas, se acompaifien de depresién, y asi mismo
todas las otras enfermedades crénicas. En algunas depresiones tienen una funcién clara
las variaciones hormonales. En trastomnos esquizofrénicos, enfermedad del sistema
nerviosos centrai (inciuyendo disritmias cerebrales) y en estados mentales orgénicos
ocurren grados variables de depresion en distintas épocas. Con frecuencia, coexiste con
la depresién grave una dependencia de alcohol.

Los corticoesteroides v los anticonceptivos orales tienden a acompafiarse de

alteraciones afectivas.  Los medicamentos antihipertensivos, como metildopa,

guanetidina, clonidina y propranolol, lo mismo que la digital y los antiparkinsonianos
se han relacionado con el desarrollo de sindromes depresivos. Todo uso de
estimulantes resulta en un sindrome depresivo cuando se suprime el farmaco. El

alcohol. los sedantes, los opidceos y ¢asi todas las drogas psicodélicas son depresores v,

de manera paraddjica, se utilizan con frecuencia en la automedicacién de la depresion.

La estimulacién limbica repetida puede ser uno de los mecanismos por los que el abuso

de drogas causa disritinias centrales y depresién secundaria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Come la depresién puede ser parte de cualquier enfermedad —sea reactivamente o
como un sintoma secundario- hay que dar atencidn cuidadosa a los problemas
personales de ajuste a la vida, el papel de medicamentos (por ejemplo, reserpina,
esteroides. levodopa). Hay que diferenciar de la esquizofrenia. convulsiones parciales
complejas. sindromes cerebrales y trastornos de ansiedad. Es necesario descartar una
disfuncion tiroidea sutil.

PRONOSTICO

Las depresiones reactivas generalmente se presentan por un tiempo limitado v el
prondstico es bueno cuando se tratan y no interviene el suicidio ¢ un patrén patoldgico
de ajuste. Los trastorros afectivos mayores suelen responder bien con un ensayo
terapéutico compieto con un farmaco.
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TRASTORNOS ESQUIZOFRENICOS Y OTROS PSICOTICOS

Ambos tipos de trastornos se caracterizan por sintomas psicéticos, fundamentaimente
delirios organizados y alucinaciones. Los primeros se definen como ideas falsas y fijas que
la persona tiene, sin aceptar argumentos o hechos de lo contrario, y que no son compartidas
por otras personas de un medio cultural similar. Los delirios organizados frecuentes son de
varios tipos; asi, los de persecucion se caracterizan porque la persona cree que esta siendo
atacada, perseguida, hostigada o que conspiran contra ella. Los delirios de grandeza
incluyen Jos aspectos de poderes o capacidades especiales. Los delirios anémalos tienen un
contenido absurdo, como pensar que las ideas son controladas por seres extraterrestres, Las
alucinaciones son percepciones falsas experimentadas en la modalidad sensorial y que
surgen con la conciencia licida. Las de tipo auditivo son las més frecuentes; luego, en
orden decreciente, visuales, tactiles, olfatorias y gustativas.

Bases para el diagnéstico (esquizofrenia)”

1. Aislamiento social, pot lo general lentamente progresive, a menudo con deterioro de los
cuidados personales.

2, Pérdida de Jas fronteras del yo, con incapacidad para percibirse a si mismo como una
entidad separada.

3. Asociaciones de pensamiento laxas, con frecuencia con pensamiento lento o

sobreinciusivo v cambio répido de un tema a otro.

Autismo con absorcion en pensamientos internos v con frecuencia preocupaciones

sexuales o religiosas.

Alucinaciones auditivas, 2 menudo de naturaleza derogatoria.

Delirios, con frecuencia de naturaleza grandiosa o persecutoria.

Sintomas cuando menos por seis meses.

1gnos adicionales frecuentes:

Aplanamiento afectivo y cambios del inimo rapidamente alternantes sin importar las

circunstancias.

Hipersensibilidad a estimulos ambientales, con un sentimiento de mayor conocimiento

sensorial.

Variabilidad o conducta cambiante incongruente con €l ambiente externo.

Pensamiento concreto con incapacidad para la abstraccién; simbolismo inadecuado.

Deterioro de la concentracion que empeora por alucinaciones y delirios.

Despersonaljzacién, en 1a cual la persona se comporta como un observador desprendido

de sus propias acciones.

~mNew e

b2

S

CONSIDERACIONES GENERALES

Se piensa que los trastornos esquizofrénicos tienen una causa multifactorial, con
componentes genéticos, ambientales, neuroendocrinos y fisiopatoldgicos. No hay un
método de laboratorio para confirmar el diagnéstico de esquizofrenia. Puede haber o no
antecedentes de una alteracion mayor en la vida del individuo (fracasos, pérdidas,
enfermedades fisicas) antes que sea obvio el deterioro psicotico notable.

La esquizofienia tiende a comenzar a finales de la adolescencia o comienzos de 1a vida
adulta, aunque puede aparecer en cualquier edad. Los antecedentes infantiles de los

¥ SHROEDER, Steven A..; idem
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esquizofrénicos suelen comprender umidez. conducta excéntrica o singular, problemas
escolares o enorme desconfianza; pero ne siempre hay tales datos. Surge una fase
prodrémica antes que aparezcan los delirios o alucinaciones activos en la cual hay deterioro
gradual de la funcion; tal deterioro suele incluir el empeoramiento del aislamiento social o
el comienzo de tal sintoma, conducta o habla irregulares y andmalos, y dificultad para
funcionar y actuar en la escuela o el trabajo. La percepeién intema es nula y no se percatan
de que su perceépcidn, ideas y conducta son anormales.

La desorganizacién de la ideacién y la conducta caracteriza a la esquizofremia. Tal
desorganizacion abarca manifestaciones, como aspecto desaseado y desarreglado, conducta
extravagante, juicio deficiente y laxitud de las asociaciones; este dltimo dato denota la
pérdida de las conexiones légicas normales entre una idea y la siguiente; por tal situacion,
el habla del esquizofrénico suele ser vaga, divagante. desarticulada o sin sentido. El sujeto
describe experiencias fantdsticas e ideas caprichosas y raras de manera indiferente y sin
cambiar su expresion facial.

“Qtros trastornos psicoticos” son estados similares a enfermedades esquizofrénicas y sus
sintomas agudos. pero tienen una influencia menos penetrante a largo plazo. El individuo
suele alcanzar grados elevados de funcionamiento. Los episodios psicéticos agudos tienden
a alterar menos el estilo de vida de la persona, con un regreso muy rapido a los grados de
funcionamiento anteriores.

TRASTORNOS SOMATOFORMES

Los trastornos somatoformes representan a un grupo de condiciones mentales en los
cuales ¢l paciente reporta quejas somdticas sin que la evidencia fisica de trastormos
organicos este presente ¥ en el que una prueba positiva o una fuerte presuncion indica que
los sintomas estin ligados a factores o conflictos psicolégicos. Al contrario de las
enfermedades ficticias v la simulacién los sintomas de este grupo no estan bajo el control
voluntario del paciente.

Los trastormnos somatoformes son subdivididos en la siguiente categoria: trastorno por
somatizacidn, trastornos por conversién, trasiorno por dolor psicogeno, hipocondria.

TRASTORNO POR SOMATIZACION

Historicamente esta condicion ha sido calificada como histeria o sindrome de Briquet vy se
define como un trastorno crénico, pero fluctuante, que empieza al comienzo de la vida y se
caracteriza por nualtiples y recurrentes quejas somaticas para las cuales se busca atencidn
médica, pero que, al parecer, no se deben a una enfermedad fisica.

EPIDEMIOLOGIA

El trastorno por somatizacién es mas comin en las mujeres ¥ se estima que del 0.2% al
2% de ellas lo padecen. Esta condicion raramente se dizgnostica en hombres. También
parece ir significativamente asoclado con la soctopatia v el aleoholismo en los familiares
varones en primer grado de los pacientes con somatizacion.
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ETIOLOGIA

Los datos epidemiolégicos sugieren que los factores genéticos pueden desempeifiar algin
papel. La frecuencia con que se hallan sintornas de conversion en los pacientes con
trastorno por somatizacién indica que los procesos disociativos y los conflictos
psicolégicos pueden contribuir.

RASGOS CLINICOS

El rasgo clinico mas caracteristico del trastorno por somatizacion son las recurrentes y
miiltiples quejas somaticas con varios afios de duracién.(ver tabla 1)

Las quejas son presentadas de una manera dramatica, vaga o exagerada o son parte de
complicaciones dentales y /o de la historia médica en la cual han sido considerados
muchos diagnosticos psiquicos.

Los individuos con este trastorno frecuentemente reciben cuidado dental de varios
practicantes algunas veces hasta simultineamente. Las quejas se extienden a miltiples
partes del cuerpo, pero las mas comunes son cefaleas, desmayos, nauseas y vomitos,
dolores abdominales, problemas intestinales y fatiga. Debe ser enfatizado que los sintomas
inexplicables en los trastornos de somatizacion no son fingidos o producidos
intencionalmente. Los estados de inimo ansiosos y depresivos son extremadamente
comunes, asi como los intentos de suicidio, comportamiento antisocial y las dificultades
laborales—interpersonales y maritales son acompafiantes frecuentes de este sindrome.

Tabla 1 Rasgos clinicos del trastorno por somatizacién (sindrome de Brigquet)'®

Rasgos esenciales Rasgos asociados
Miultiples quejas somdticas no debidas Ansiedad y sintomas depresivos muy
aparentemente a enfermedad fisica comunes
Curso cronico y a menudo fluctuante que  Amplia gama de problemas interpersonales,
empieza en la segunda década de la vida incluida conducta antisocial y problemas
Se presenta predominantemnente en mujeres — matrimoniales
Las quejas se presentan de forma vaga, A menudo presenta rasgos de personalidad
dramatica v exagerada histridnica

Historia de cuidados médicos por muchos
médicos, a menudo con intervenciones
diagndsticas quinirgicas innecesarias

CURSO Y PRONOSTICO

El trastorno comienza antes en la segunda década de la vida. El trastorno sigue un curso
fluctuante, pero los pacientes rara vez estin totalmente libres de sintomas a lo largo de una
vida de sufrimientos, a pesar de la frecuencia y persistencia con que buscan y reciben
atencidn médica. El pronostico de curacién es malo. El tratamiento médico del paciente
puede complicar y exacerbar su enfermedad, porque la naturaleza somdtica de muchos de
sus sintomas puede determinar la realizacién de reiterados estudios diagnésticos o

'S KAPLAN, Harold 1.; “Tratado de psiquiatria®; Ed. Salvat, 2° edicion; 1989; pag. 918
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intervenciones quinirgicas, generalmente innecesarias. que afiaden nuevos problemas a las
quejas y disfunciones.

DIAGNOSTICO

El aspecto conductual mas llamativo del examen psiquiatrice de los pacientes con
trastorno por somatizacion es la forma dramatica, exagerada y emocional con que se
presentan y describen sus sintomas. El andlisis minucioso de su pauta conductual revela
diversos elementos que pueden ser descritos mediante adjetivos especificos. Ejemplo:
exhibicionista, seductor, dependiente, manipulador. {ver tabla 2)

Tabla 2 Criterios para el diagnéstico del trastorno por somatizacion'®

A. Historia de sintomas fisicos de varios afios de duracién, que empieza antes de los 30
afios

B. Para poder considerar presente un sintorna, el individuo debe manifestar que este
sintoma le ha creado la necesidad de tomar algin medicamento (diferente a la aspirina),
que ha alterado su forma de vida o que le ha obligado a buscar a un médice. Desde el
punto de vista clinico, los sintomas no se explican adecuadamente mediante algin
trastorno o lesion fisica y no son efectos secundarios de medicaciones, drogas o del
alcohol. El clinico no necesita estar convencido de que el sintoma se encuentra
reaimente presente (p. Ej., que la paciente estuvo vomitando durante todo su embarazo);
basta con que ¢! sintoma sea citado por el individuo,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dada la frecuencia de los intentos de suicidio y el predominio de la ansiedad o el afecto
depresivo en algunos pacientes, €l trastomo por somatizacién puede confundirse con uno de
los trastornos depresivos. La multiplicidad de vagos sintomas somaticos, la forma
dramédtica de su presentacion y el curso cronico distinguen generalmente al trastorno por
somatizacién tanto de la ansiedad como de la depresién. En la depresion, los signos v
sintomas biologicos caracteristicos, el curso intermitente y la historia familiar afiaden
nuevos rasgos diferenciadores. La esquizofrenia puede empezar con sintomas somaticos
que sugieren histeria, pero la aparicion eventual en el paciente de fendmenos delirantes y
otras muestras de acusados frastornos del pensamiento determinan facilmente el diagnostico
de enfermedad psicotica. Por dltimo, aunque los pacientes con trastormo por somatizacion
pueden incluir sintomas de conversion entre su repertorio de quejas, el término <trastomo
por conversion™> deberia reservarse para aqueilas personas en las cuales los sintomas de
conversidn son la manifestacion primaria y predominante de la enfermedad.

' K APLAN, Harold L.; idem
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TRASTORNO POR CONVERSION (NEUROSIS HISTERICA DE CONVERSION)

DEFINICION

Es un trastorno en el que estan afectados los sentidos o el sistema nervioso voluntario,
dando lugar a sintomas del tipe de ceguera, anosmias, anestesias, parestesias, paralisis,
ataxia, acinesia y discinesia. A menudo el paciente muestra una falta inadecuada de
preocupacion o la belle indifférence hacia estos sintomas, que puede procurarle beneficio
secundario mediante la atraccidén de simpatia o la liberacion de responsabilidades
desagradables. Entonces, podemos decir que ia caracteristica esencial del trastorno de
conversion es una presentacién clinica en ia cual el trastomo predominante es una pérdida o
alteracién en el funcionamiento fisico que sugiere un desorden fisico, pero al contrario es
una expresion de conflictos psicoldgicos o necesidad. Este trastormo no esta bajo control
voluntario v no puede ser explicado por ningin desorden fisico o mecanismo
patofisiolégico conocido. El desorden de conversion no se diagnostica cuando los
sintomas de conversion estan limitados al dolor o a un trastormo circunscrito en
funcionamiento sexual.

Dos mecanismos han sido sugeridos para explicar las ventajas psicologicas iogradas por el
desarrolle de los sintomas de conversion. En un mecanismo, el individuo alcanza
beneficios primarios por mantener un conflicto interno o necesidad fuera de la conciencia
consciente. En estos casos frecuentemente hay una relacidn temporal entre un estimulo
ambiental que awmenta un conflicto psicoldgico o necesidad v la iniciacidn o exacerbacién
del sintoma en tales casos, el sintoma tiene un valor simbélico ¢como una representacion de
y una solucidn parcial para ¢l conflicto psicolégico oculto.

En el otro mecanismo, el paciente alcanza un beneficio secundario al evitar una actividad
en particular que es nociva para €l o por obtener soporte del ambiente que de otra manera
podria no ser agradable. Un sintoma de conversidn probablemente invelucre un solo
sintoma durante un episodio determinado, pero podria variar en sitio y naturaieza si hay
episodios subsecuentes.

EPIDEMIOLOGIA

Un aspecto de la epidemiologia es la tendencia de los sintomas a extenderse de un
individuo a otro. Este fendmeno rara vez es mencionado por los observadores
contemporineos. Ocasionalmente puede observarse en algin establecimiento psiquidtrico
que un paciente presenta los mismos sintomas psiquidiricos que iniciaimente manifestaba
otro interno. También, por ejemplo, durante una epidemia de poliomielitis, puede verse
asociada con ella otra epidemia de sintomas histéricos similares a los de la poliomielitis,
con todos los problemas de diagnostico que ello implica. No obstante, para las
descripciones de la propagacion de los sintomas a gran escala hay que volver a la historia.
Los conventos de momnjas, en particular, parecen haber estado muy afectados por estas
alteraciones. Paul Richer, ha descrito diversas epidemias de este tipo acaecidas en los
siglos XvII, XvVII ¥ XIX, ¥y la obra de Aldous Huxley, The Devils of Loudun, retrata
exprestvamente una alieracion famosa en un convento de ursulinas.
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Criterios para el diagnéstico del trastorno por conversion' '

A. La alteracién predominante es la pérdida o perturbacién de una funcién fisica, lo que da
lugar a pensar en un trastormno o enfermedad somatica.

B. Se considera que los factores psicologicos pueden estar involucrados etioldgicamente

en el sintoma. tal como se pone de manifiesto por alguna de lag siguientes

posibilidades:

1. Existe una relacion temporal entre un estimulo ambiental que se halla
aparentemente relacionado con ¢l conflicto o necesidad psicoldgica y la iniciacion
exacerbacion de] sintoma.

2. El sintoma permite al individuo evitar algim tipo de actividad que es nociva para él.

3. El sintorna permite al individuo obtener apoyo ambiental que de otra manera quiza
no conseguiria.

Se considera que el sintoma no se halla bajo control voluntario,

Después de un examen apropiado, el sintoma no puede ser explicado a través de

ninguna enfermedad fisica o mecanismo fisiopatolégico conocido.

El sintoma no se limita a la presencia de dolor o una alteracion de la funcidn sexual.

Todo ello no es debido a un trastorno por somatizacion ni a una esquizofrenia.

oa

mm

ETIOLOGIA

Para muchos psiquiatras el término “conversion” es un sintoma fisico de origen psiquico
que surge de los conflictos sexuales v tiene su origen en la fase edipica del desarrollo
psicosexual, No hay duda de que la histeria de conversién sélo puede surgir sobre la base
de estos procesos, 0 que tales conflictos desempefian un papel, junto con otros factores
psicoldgicos, en la produccidn de los sintomas histéricos. Sin embargo, hoy dia existe cada
vez mayor tendencia en el pensamiento contemporaneo a ampliar el concepto de conversién
e incluir en €I un amplio margen de acontecimientos psicoldgicos.

DESCRIPCION CLINICA

Sydenham menciona que las manifestaciones de la histeria de conversién son proteicas y
pueden simular la mayor parte de todas las enfermedades corporales conocidas. Pueden
dividirse en cuatro categorias mayores (ver tabla 3): alteraclones motoras, alteraciones
sensitivas, sintomas de conversion que simulan enfermedades fisicas y sintomas de
conversion que complican enfermedades fisicas.™

1" KAPLAN, Harold 1. ibidem; pag 925
'® RAPLAN, Harold L. idem
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Tabla 3 Rasgos clinicos del trastorno por conversién’®

Rasgos esenciales Rasgos asociados

Pérdida o afectacién de las funciones que Los sintomas se desarrollan a menudo en
generalmente afectan al sistema situaciones de estrés psicoldgico y aparecen
sensoriomotor sin  hallazgos patolégicos de forma sibita.

subyacentes demostrables.

Los sintomas son a menudo el resultado y Puede presentarse belle indiférence

simbolo de  conflictos  psicoldgicos

subyacentes de caracter inconsciente,

La zona y naturaleza de los sintomas puede Son frecuentes los rasgos de personalidad
variar de un episodio a otro. histridnica y dependiente

En las alteraciones sensoriales esta ciasificado el Dolor; hasta fechas recientes, en los
pacientes con multiples dolores y dolencias somaticas vagas era diagnosticado el trastorno
de conversidn. Enel DSM-IIL los sintomas de este tipo se atribuyen y se describen en una
nueva caiegoria diagnostica, el trastorno por somatizacion. Sin embargo, determinadas
categorias especificas de dolor pertenecen mas propiamente al trastomo de conversion.
Quizas ¢l caso mas tipico es el clavo histérico, en €l que ¢l paciente se queja de un dolor
agudo en la cabeza, como si se clavara un clavo o punta en el craneo con un martille. El
paciente pude quejarse también de un dolor pectoral agndo y punzante que tras uma
interrogacién  detallada puede resultar ser un asociado somdtico de la ansiedad
generalizada, que suele padecer ¢l paciente con este tipo de trastorno ademés de sus
sintomas somaticos mas localizados. Por tltimo, el paciente puede sufrir dolores
especificos ¢ idiosincrésicos que representan simbdlicamente una idea a menudo
inconsciente. Por ejemplo, una persona que ha testtmoniado un accidente puede desarrollar
dolor en la parte del cuerpo en que result6 dafiada la victima del accidente.

CURSQO Y PRONOSTICO

El trastomo suele empezar en la adolescencia o primera edad adulta, pero los sintomas
pueden aparecer por vez primera durante la edad madura o incluso en las dltimas décadas
de 1a vida pero si es asi la probabilidad de una condicion neurolégica oculta u otra
condicidén médica es alta.

De la experiencia clinica general se sabe que algunos pacientes pueden presentar sintomas
histéricos transitorios que desaparecen sin ningdn tratamiento, mientras que otros presentan
manifestaciones clinicas que permanecen fijadas y totalmente rebeldes a las medidas
terapéuticas durante afios. El indice de recurrencia es desconocido, pero los sintomas
histéricos tienden a aparecer y desaparecer como respuesta al estrés ambiental.

Los factores indicadores de buen prondstico, especialmente con una buena psicoterapia,
son:

I. Un conflicto psicolégico centrado primariamente en la sexualidad genital edipica.

2. Pruebas de estabilidad en las relaciones, indicadas por relaciones generalmente buenas
con los amigos y familiares y una historia laboral estable, cuando existe.

3. Lacapacidad de relacionarse con el médice v de desarrollar una alianza terapeutica.

4. La capacidad de sentir vy expresar emociones sin desarrollar una ansiedad o depresidn
incapacitante.

¥ KAPLAN, Harold ., idem
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5. La capacidad de mantener una distancia psicolégica de la emocién experimentada
conscientemente,

6. Lacapacidad de introspeccion
Los sintomas bastante bien circunscritos y relacionados con estreses ambientales
definidos.

~

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La primeras manifestaciones de una enfermedad del SNC pueden confundirse con el
trastorno de conversidén. Algunos trastornos que se presentan con sintomas somaticos vagos
o multiples (por ejemplo esclerosis miltiple en la cual no deja de momento secuelas o
signos neuroldgicos claros, o lupus erimatoso sistémico) podrian ser mal diagnosticados en
sus comienzos, como sintoma de conversion. El problema es todavia mas complicado por
el hecho de que los fendmenos histéricos pueden ser de corta duracion y porque las
pacientes femeninas con esclerosis muiltiple incipiente pueden mostrar una conducta
caracteristica de Ia personalidad histérica.

El desorden de somatizacién v, menos frecuente, la esquizofrenia podrian tener sintomas
de conversion. Sin embargo, el diagnostico del trastorno de conversién podria no ser hecho
cuando tales sintomas son debidos a cualquiera de estos trastornos penetrantes. Algunos
dolores psicogénicos pueden ser conceptualizados como un sintoma de conversion, pero
por los diferentes cursos ¢ implicaciones del tratamiento, iodos esos casos deben ser
clasificados como irastornos de dolor somatoforme. Por otro lado, algunas parafunciones
y trastornos del movimiento atipico de la mandibula con ausencia de dolor podria caber
apropiadamente en la categoria de diagnostico de trastorno de conversion.

TRASTORNO POR DOLOR PSICOGENO
Tanto en el trastomo por somatizacién como en el trastorno por conversion, resulta claro

que ¢l dolor, aunque puede ser un sintoma acusado, es sélo uno de los varios rasgos que, en

conjunto, caracterizan y definen el diagndstico especifico. Sin embargo, en un significativo

grupo de pacientes, el dolor puede ser [a dnica o principal queja. Aunque no va

acompafiado de los rasgos caracteristicos de otros trastornos somatoformes, el dolor estd

claramente relacionado con el estrés ambiental ~a menudo un cambio significativo de las

refaciones humanas- o se presenta en ausencia de una enfermedad fisica subyacente, o es

claramente excesivo en una relacion con los hallazgos fisicos presentados. (ver Tabla 4)

Tabla 4 Criterios para el diagnéstico del trastorno por dolor psicégeno™

A. La alteracion predominante es un dolor intenso y prolongado

B. El dolor presentado como sintoma es il6gico desde el punto de vista de la distribucién
anatdmica del sistema nervioso; después de un examen intenso v extenso no puede
encontrarse mecanismeo fisiopatoldgico o patologia organica que explique el dolor, y
cuando existe alguna patologia relacionada, el dolor es claramente supertor al que
podria esperarse por los hallazgos fisicos

C. Los factores psicologicos se consideran etiologicamente miplicados en el dolor 1al
como se puede poner de manifiesto por algunos de los puntos siguientes:
1, Una relacidn temporal entre un estimulo ambiental que estd aparenternente

*® KAPLAN, Harold L: thidem; pag. 929
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relacionado con un conflicto o necesidad psicoldgica y la inictacién o exacerbacion
det dolor.
2. El dolor permite al individuo evitar alguna actividad que es nociva para él
3. El dolor permite al individuo obtener un apoyo ambiental que quiza de otra manera
no obtendria
D. La alteracién no se debe a olro tipo de trastorne mental.

DIAGNOSTICO

Los trastomos del dolor pueden ocurrir en cualquier etapa de la vida, desde la nifiez hasta
la vejez, pero parecen empezar mas frecuentemente en la adolescencia o al comienzo de la
madurez. El dolor usualmente aparece repentinamente y se incrementa en severidad en
pocos dias o Semanas.

El sintoma podria disminuir con la intervencidn apropiada o con la terminacién del evento
precipitante, 0 podria persistir por meses o afios si este se refuerza. El grade de
funcionamiento deteriorade varia con la intensidad y duracién del dolor. Y podria variar
desde un  ligero disturbio del desempeiio social u ocupacional o hasta una incapacidad
total y necesidad de hospitalizacidn.

El trastorno del dolor no es diagnosticado si el dolor esta mejor clasificado como un
trastomno de humor, ansiedad o psicético. Sin embargo, el dolor podria ser un
acompafiamiente de un factor exacerbative contribuyendo 2 otras  copdiciones
emocionales.

ETIOLOGIA

Los mecanismos implicados en la génesis del dolor psicogeno no se conocen con
exactimd. Pinsky, que ha investigado sistematicamente a pacientes afectos de este
sindrome, ha hallado que muchos de ellos muestran caractetisticas alexitimicas. *' Si este
rasgo puede comprobarse en ulteriores estudios clinicos, sugeriria que la produccion del
sintoma en el dolor psicégeno est relacionada con defectos mayores de las funciones del
yo subyacente a la experiencia y expresion de los sentimientos, mas que a los conflictos
psicolégicos hallados en los trastornos neurGticos comunes. En otras palabras, los sucesos
emocionalmente estresantes se traducen inmediatamente en sintomas somaticos sin la
elaboracién psiquica de sentimientos y fantasias que caracteriza al mecanismo de la
formacién de sintomas neuréticos.

Podria entonces deducirse que los factores psicologicos son etioldgicos en el dolor cuando
existe una relacién temporal entre un estimulo ambiental, el cual esta aparentemente
relacionade a un conflicto o necesidad psicoldgica en la iniciacidén o exacerbacién del
dolor. El trastorno del dolor podria estar acompafiado por otra sensacion localizada o
cambios motores, tales como parestesia y espasmos musculares

CLASIFICACION
El trastorno del dolor es clasificado de acuerdo al subtipo que mejor caracterice los
factores involucrados en la etiologia y mantenimiento del dolor.

N KAPLAX. Harold 1; idem.
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Trasterno del dolor asociado con factores psicologicos. Este sublipo se usa cuando se
juzga que los factores psicoldgicos tienen un rol mayor y ¢uando las condiciones médicas o
dentales generaies tienen ya sea un minimo o ningiin rol en el inicio y mantenimiento del
dolor. Este subtipo no se diagnostica si los criterios coinciden con el trastomo de
somatizacidn.

Trastorno del dolor aseciado con factores psicolbgicos y condicienes médicas

generales. Este subtipo es usado cuando los factores psicoldgicos y una condicién médica
{por ejemplo TMD) coexisten en el principio y mantenimiento del dolor.

Ambos subtipos podrian ademas ser especificados como agudos (st el dolor tiene al menos
seis meses de duracién) o cronice (si el dolor a estado presente por seis meses o mas).

El dolor resuitante de una condicidon meédica o dental general en circunstancias en las
cuales se juzga que los factores psicolégicos no juegan ningin rol o un roi minimo en el
inicio o mantenimiento del dolor podrian no ser considerados como trastorno mental.

Para el trastorno del dolor asociado con condiciones médicas o dentales, la clasificacion
del diagnostico para el dolor se selecciona basdndose en el diagnostico fisico asociado si es
que se a establecido alguno, o en una localizacién anatémica del dolor si el diagnostico
fisico permanece incierto.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La presentacién dramatica de las quejas del dolor podrian parecer excesivas para un
observador porque los pequefios hallazgos fisicos no son razones suficientes para
diagnosticar el trastorno del dolor. Ciertos pacientes con rasgos de personalidad histrionica
o estilos culturales de comunicacién pueden ser propensos a presentaciones excesivamente
dramdticas (pero psiquidtricamente normales) de malestares organicos.

Los individuos con desordenes de somatjzacion , trastornos depresivos o esquizofrenia
podrian quejarse de varios achaques y dolores, pero el dolor raramente domina el cuadro
clinico. El trastomno del dolor no deberia ser el diagnostico principal si el dolor es asociado
con otras condiciones mentales. En algunos casos, un diagnéstico adicional de trastorno
del dolor deberia ser considerado solo si ei dolor es un foco independiente de atencion
clinica, si conduce a un agotamiento o deterioro clinico significante o si es excesivo a el
usualmente asociado con otros trastoimos mentales.

El dolor asociado con la tension tipo dolor de cabeza, bruxismo o movimienios
parafuncionales v de postura no deberian ser diagnosticados como trastornos del dolor
porque hay un mecanismo patofisioldgico que ocasiona el dolor (un subgrupo de tales
pacientes cumple con los criterios de diagnostico para el trastorno de conversion).

HIPOCONDRIASIS

DEFINICION

La caracteristica principal es un cuadro clinico en el cual la alteraci6n predominante es
una interpretacion no realista de los signos o sensaciones fisicas como fenémenos
anormales, conduciendo a la preocupacion por el temor o creencia de tener una enfermedad
grave. Este temor o creencia no real persiste a pesar de los diagnosticos médicos o dentales
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y causa deterioro en ¢l funcionamiento social u ocupacional. Mas de un sistema de drganos
podriza estar involucrado simultaneamente.

EPIDEMICLOGIA

Se desconoce la incidencia en la poblacion general, pero presumiblemente es mayor que
en un grupo de pacientes psiquidtricos, porque muchos individuos con quejas
hipocondriacas sdlo son atendidos por el intemista o el médico de cabecera y no
aparecerian entre las estadisticas obtenidas en una institucién psiquiitrica. Kenyon realizo
una encuesta de pacientes con sintomas hipocondriacos en el Maudsley Bethiem Royal
Hospital entre 1951 y 1960, de la cunal se puede obtener alguna idea de la incidencia y
distribucién del sindrome. De los mas de 500 pacientes con sintomas hipocondriacos, los
sintomas constituian la alteracion primaria en 60% y el ndmero total representaba el 1% de
los pacientes diagnosticados durante este periodo tamto en régimen ambulatorio como
interno. En un estudio realizado a 51 pacientes por Katzenelbogen no se registré diferencia
en la incidencia entre ambos sexos. Cerca del 60% de los pacientes estaban casados, una
cuarta parte solteros v el resto eran viudos o divorciados.

Los sintomas hipocondriacos pueden aparecer por vez primera en la nifiez. La incidencia
mis alta en log hombres coincide con la cuarta década, y en las mujeres, durante la quinta.

ETIOLOGIA

Una experiencia pasada de enfermedad organica en une mismo o en un miembro de la
familia y €l estrés psicosocial generalizado aparentemente predisponen al desarrollo de este
trastorno.

En un poco mas de la mitad de los pacientes de Kenyon no se hallaron factores
precipitantes. En casi un tercio, las preocupaciones hipocondriacas parece que emergieron
de un sustrato de sintomas referidos a enfermedades corporales, y entre el resto, diversas
tensiones psicologicas precedieron su inicio.

RASGOS CLINICOS
Entre los datos mds notables de las manifestaciones de la neurosis hipocondriaca

encontramos

1. Los sintomas son difusos y variados, afectando a muchas partes del cuerpo. Los lugares
mdas comunes son las visceras abdominales, el pecho, la cabeza y el cuello pero pueden
estar relacionados con cualquier parte del cuerpo o pueden consistir en una sensacién
generalizada de fatiga o malesiar. Menos comin es el paciente que se queja de
alteraciones del funcionamiento mental que le inducen a pensar que esta desvariande o
volviéndose loco.

2. A veces se presenta una curiosa mezcla de quejas especificas y minuciosas con otras
mucho mas difusas y vagas.

3. Los sintomas suclen surgir por el incremento de la preocupacién del paciente por una
sensacién corporal (un leve dolor, malestar o molestia), de una funcién corporai normal
( p. Ej., movimientos intestinales, latidos del corazon, accion peristiltica) o bien por una
anormalidad somaética sin importancia (mucosidad ocasional, en las heces, catarro nasal
0 un nddule linfatico ligeramente agrandado).

4. Para el médico u observador experimeniado, los sintomas carecen de significado
patologico. Individualmente no sugieren una funcioén patolégica o proceso especifico
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en un drgano o sistema, y considerados colectivamente no conforman el patdn
reconocible de una enfermedad fisica.

Tabla5 Rasgos clinicos de la hipocondria (neurosis hipocondriaca)™

Rasgos esenciales Rasgos asociados
Quejas fisicas sin patologia fisica Los pacientes suelen consultar a muchos
demostrable médicos sin que se alivien el recibir
Tiene lugar en una edad posterior que el seguridad y conocer el resultado negativo de
trastorno por somatizacion los examenes diagnésticos.

Los sintornas son de alcance mas limitado
que los del trastomo por somatizacion

CURSO Y PRONOSTICO

En el inicio agudo, la morbosidad médica general, la ausencia de trastorno de personalidad,
y la ausencia de ganancia secundaria son indicadores de pronostico favorable.

Pero hay la opinién generalizada de que los pacientes depresivos en los que destacan los
sintomas hipocondriacos tienen peor prondstico de recuperacion que aguellos cuyos
sintomas son predominantemente de naturaleza afectiva, y el pesimismo general sobre la
efectividad de los tratamientos en los pacientes con quejas hipocondriacas. El deterioro es
severo cuando el individuo adopta un estilo de vida invalido y se postra en cama.
Considerando asi que el curso total es usualmente cronico, con sintomas crecientes y
decrecientes con mal prongstico de curacién.

DIAGNOSTICO

Tabla 6 Criterios para el diagnéstico de la hipocondria™

A. La alteracion predominante es una interpretacion emonea de signos y sensaciones
fisicas que son consideradas anormales. lo cual produce el temor o la creencia de
padecer una grave enfermedad

B. A través de las exploraciones fisicas no se encuentran pruebas de ningin trastomo
fisico que explique los signos o sensaciones fisicas o las interpretaciones erroneas que
el individuo hace de ellos.

C. Elmiedo o creencia erronea de padecer una enfermedad persiste a pesar de la seguridad
de Ias pruebas médicas y puede causar incapacitacion social o laboral

D. Todo ello no es debido a cualquier otro trastorno mental del tipo de la esquizofrenia, el
trastorno afectivo o el trastorno por somatizacidn.

Caracteristicas de personalidad Hay dos rasgos caracteristicos habituales entre los
individuos hipocondriacos. [) Muchos muestran rasgos obsesivo-cotnpulsivos, en particular
la obstinacidn, la desconfianza, avanicia y escrupulosidad. 2) A la vista de la naturaleza de
sus sintomas, no es sorprendente que el narcismo sea un hecho notable en muchos pacientes
hipocondriacos. Se les describe como sujetos egocéntricos, excesivamente preocupados
por si mismos y por su cuerpo; tremendamente sensibles a la critica y considerando siempre

2 KAPLAN, Harold L; ibidem; pag. 932
B KAPLAN, Harold L., idem
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a su cuerpo como un objeto libidinal. Todas éstas son formas de afirmar el hecho central de
la neurosis hipocondriaca; los pacientes con esta alteracién focalizan su interés, atencion v
energia psiquica en su funcionamiento corporal hasta cast excluir por completo la
preocupacién por las personas y objetos del mundo circundante. La hipocondria pudiera
ser considerada como el paradigma del narcismo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los sintomas hipocondriacos pueden enmascarar 0 apuntar a otros trastornos psiquidtricos
que exigen formas de tratamiento especificas. En particular, los sintomas v signos de la
depresién v la esquizofrenia deben considerarse en pacientes que muestren quejas
hipocondriacas. Debe haber poca dificultad para distinguir entre los fenémenos
sensoriomotores clisicos de la histeria y los sintomas viscerales y somaticos de la
hipocondria, pero cuando la histeria adopta forma de dolor, especialmente de abdomen, el
diagnéstico diferencial puede resultar dificil, y debe basarse en una evaluacién minuciosa
del paciente, de sus conflictos psicologicos, de la estructura de su personalidad y de sus
relaciones humanas. Por ultimo, debe recordarse que las consideraciones de diagnostico
diferencial més importantes son generalmente enfermedades médicas. Sin embargo, la
presencia de patologia organica no excluye la posibilidad de coexistencia de hipocondriasis.
Obviamente, en la evaluacion inicial de un paciente nuevo, incluso si los sintomas parecen
de naturaleza hipocondriaca, ¢l médico debe valorar minuciosamente la posibilidad de que
el paciente tenga una enfermedad fisica real. Y es que el paciente hipocondriaco que tenga
pasadas relaciones medicas debe ser evaluado tan criticamente como el nedfito, de
presettar sinfomas nuevos o cambio en la pauta sintomatica.
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CAPITULO IV
TRATAMIENTO

El método terapéutico usual del doior es la administracion de analgésicos sistémicos; pero
muchos otros no farmacolégicos también son dtiles. Los ejemplos incluyen actividad fisica
graduada, tranquilizacién simple, grupes de apoyo, Yy entrenamientos sobre
biorretroalimentacién. Para dolor cronico intenso, pueden ser ttiles tratamientos como el
blogueo nervioso, !a radiacidn e incluso una nzotomia (seccion quirargica de las raices
espinales).

Manejo del dolor™
Explicar la naturaleza de la sefial del dofor
Explicar las expectativas realistas sobre el grado y curso del dolor
Explicar las expectativas realistas de analgesia v, en la medida de lo posible, enmarcar
positivamente los efectos secundarios.
Maximizar ei efecto placebo haciendo mayores las dosis inicizles, apoyando la creencia en
la eficacia y utilizando la sugestion.
Aliviar la ansiedad concomitante, si es preciso
El dolor crénico exige algunas medidas especiales
Eliminar las dudas sobre la disponibilidad de medicamentos
No hacer depender la disponibilidad de mediacion de la prueba de su necesidad.
determinando luchas subjetivas.
Enfocar los encuentros terapéuticos hacia el material mas sano; no reforzar la obsesion por
el dolor.
No hacer depender del dolor el contacto con el sisiema sanitario; suprimir esta vinculacion.

Tratamiento del dolor desde el punto de vista psiquistrico®
1. Somatoterapia
1.1 Retirada de analgésicos
1.2 Farmacoterapia
1.2.1 Neurolépticos
1.2.2  Antidepresivos
1.2.3 Tranquilizantes

2. Psicoterapia
2.1 Terapia hipndtico-sugestiva
2.2 Terapia relajante
2.2.1 Procedimientos activos autohipnotizantes
2.2.1.1 Entrenamiento autégeno
2.2.1.2 Hipnosis activa progresiva
2.2.1.3 Relajacion activa

¥ KAPLAN, Harold I.; ibidem; pag. 1264
¥ SOYKA, Dieter; “Tablas del dolor™; Edit. Rhone-poulene rorer; Alemania; 1996, pag.i2

31 LUISA FERNANDA LOAIZA ZAMUDIO



DOLOR FANTASMA

El tratamiento para el dolor de los miembros fantasma ha sido cortar los nervios por encima
de estos neuromas, cortar las raices dorsales que llevan la informacion aferente de estos
nervios a fa méduia espinal, o bien [esionar las trayectorias somatosensoriales de ja médula
espinal, el tilamo o la corteza cerebral. A veces estos procedimientos funcionan por un
tiempo, pero muchas veces el dolor regresa.

TRASTORNO POR SOMATIZACION

A falta de estudios sistematicos del tratamiento del trastormo por somatizacion, no es
posible hablar concluyentemente de los enfoques terapéuticos. Los pacientes son reacios a
muchas de las técnicas especificas itiles en otras enfermedades psiquidtricas, una
generalizacién que se confirma por la observacion de que, a pesar de una amplia atencion
médica, estos pacientes siguen un curso crénico que dura muchos afios. Hay que prestar
especial atencién a evitar que el paciente se someta a miltiples pruebas diagnésticas y
quirirgicas innecesarias por parte de médicos no familiarizados con la naturaleza del
trastorno por somatizacién. Para evitar este fratamiento innecesario, hay que informar al
paciente, 2 su familia v a sus médicos tanto de las caracteristicas clinicas del sindrome
como de la tendencia de muchos pacientes a someterse a todo tipo de tratamiento médico y
quinirgico, intervenciones que, a lo sumo, son imitiles y ademés pueden complicar
gravemente el curso clinico y la morbididad. Al mismo tiempo, hay que reconocer gue el
paciente con trastorno por somatizacién, como cualquier otro ser humano, puede sufrir
enfermedades fisicas graves que exijan un fratamiento somético. La aparicion de sintomas
nuevos e infrecuentes deberia alertar al médico hacia esta posibilidad.

TRASTORNO POR CONVERSION

El psicoanalisis se sugiere como fa medida terapéutica mds extensa y profunda tiene mds
tendencia a producir cambios permanentes en el sentido de la mejoria, tanto en los sintomas
como en la estructura de Ia personalidad de los pacientes. Sin embargo, pueden obtenerse
resuitados duraderos y buenos métodos menos largos, y asi se han obtenido éxitos con
técnicas de hipnoanalisis.

TRASTORNO POR DOLOR PSICOGENO

El tratamiento es extraordinariamente dificil. Dada la acusada falta de disposicién
psicologica, los pacientes no suelen responder, o incluso se muestran totalmente contrarios,
a las técnicas tradicionales de la psicoterapia. En raras ocasiones, como resuitado de su
persistente confrontacién por parte del médico, el paciente puede empezar a reconocer los
origenes emocionales de sus sintomas, y, al cambiar el enfoque a la exploracién de sus
dificultades interpersonales, experimenta un alivio de los sintomas mediante la resolucion
de sus conflictos. Sin embargo, en 1a mayoria de los casos lo mejor que puede esperarse es
que ¢l paciente establezca una relacion de confianza y apoyo con un unico médico que
pueda mejorar algo su doler y al mismo tiempo le libre de Ia reiterada visita a diversos
médicos, con la consiguiente repeticion irmnecesaria de estudios diagnosticos y de
intervenciones médicas y quirirgicas innecesarias. Ya que la complicacién mas seria de
este trastorno es en si la iatrogenia.
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HIPOCONDRIASIS

Los individuos con el trastomo son frecuentemente ofendidos con la sugerencia que sus
miedos o sospechas podrian ser irreales, y por eso rehusan referencias para cuidados de
salud mental v no son frecuentemente vistos en instituciones de salud mental,

Por lo general, lo mejor que puede ofrecerse a los pacientes hipocondriacos es una
comprension y rejacion de apoyo en la que uno escucha atentamente sus quejas, pero se
abstiene de desafiar sus sintomas o de privarle de sy <estado> de invalidez. Con este tipo
de relacion, algunos pacientes pueden llegar a establecer relaciones estables que mediante
visitas regulares ies liberen de sus ansiedad y les zhorren el imitil rodar de una clinjca a otra
y de uno a otro medico. Esta relacién no necesariamente tiene que ser con un psiquiatra,
pero es imporiante que ¢l psiquiatra sea accesible para formular consultas y proporcionar
consejo.
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CONCLUSIONES

Por lo expuesto anteriormente ¢ llegado a la conclusion de que nosotros como Cirujanos
Dentistas y que trabajamos diariamente con el dolor es muy importante conocerlo bien
para poder llegar a un buen diagnéstico, que debemos saber identificar bien los tipos de
dolor con los que nos enfrentamos por que puede darse el caso que haya signos v sintomas
psicologicos que provequen la complicacion del dolor y en muchos de estos casos ya no es
nuestro compromiso tratar si no identificar y remitir al especialista el cual debe estar
ampliamente capacitado para que proporcione un tratamiento eficiente y adecuado a los
trastornas psicolégicos que se presenten y poder evitar asi los tratamientos innecesarios

Debemos siempre tomar como base nuestros conocimientos ¥ entre mas amplios sean
estos, se podra dar una mejor atencién al paciente.

Hay que estar consciente de que una persona es un ser individual y que como tal es muy
diffcil estandarizar pero teniendo los conocimientos adecuados, en este caso del dolor,
podremos dar un tratamiento mas eficaz para sus necesidades.

A la realizacion de este trabajo pude detectar que es muy comtin que en nuestra consulta
privada se presenten pacientes con las caracteristicas psicolégicas aqui descritas y que por
nuestra ignorancia no hemos sabido detectar llevando asi al paciente a mnumerables
tratamientos que tal vez fueron innecesarios y que si se hubiera llegado a un buen
diagndstico temprano se hubieran manejado de otra manera.

Por lo tanto aunque el campo psicoldgico es muy avanzado y dia a dia avanza a pasos
agigantados es bueno ¢ importante tener una buena base de ella, ya que nosotros tratamos
ampliamente el campo psicolégico en nuestro consultoric ¥ que si desconocemos
totalmente esta drea no podremos dar el tratamiento integral que buscamos obtener.
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