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Resumen

El presente estudio de caso describe la intervencién psicoldgica realizada con un paciente
que sufre sintomas somaticos. A pesar de que el paciente acude a consulta inicialmente
debido a conflictos en su relacion de pareja, posteriormente desarrolla miedo a la
enfermedad al relacionar dichos sintomas sométicos con una posible afeccion médica. Se
realiz6 un proceso de evaluacion inicial consistente en una entrevista semiestructura, una
entrevista de contraste con su pareja y la administracion del BDI-I1'y el SCL-90-R, asi como
la realizacion de autorregistros. Se detecto la presencia de sintomas depresivos y ansiégenos,
poca conexion emocional, sensacién de miedo ante situaciones sociales y a la soledad. A
partir del analisis de la informacion recogida se disefi6 un tratamiento cognitivo-conductual.
Durante este tratamiento se han encontrado algunas dificultades para que el paciente tome
conciencia sobre sus propias emociones y para poner en marcha los aspectos trabajados en
sesion, ademas, los problemas en la relacion de pareja y los diferentes diagnosticos médicos
que se le han ofrecido han ralentizado sus avances por lo que el tratamiento se ha alargado
mas de lo esperado. Actualmente, el paciente ha mejorado su estado de animo poniendo en
marcha actividades que le resultan agradables, trabajando su regulacién emocional,
aumentando la confianza en si mismo y tomando conciencia de su problematica. Asi mismo,
se observa un cambio en el paciente que se encuentra mas comprometido con sus propios
avances Y los dolores han perdido el protagonismo de las sesiones. También en este sentido
apuntan los resultados obtenidos en los cuestionarios intra-tratamiento, por lo que se espera
que el paciente pueda ser dado de alta en los proximos meses.

Palabras clave

Ansiedad, hipocondria, psicologia, sintomas depresivos, sintomas somaticos

Abstract

This case study describe the psychological intervention performed with a patient suffering
from somatic symptoms. Despite the fact that the patient comes to the therapy initially due
to conflicts in his relationship with his partner, later he develops fear of the disease by
relating said somatic symptoms to a possible medical condition. An initial evaluation
process was carried out consisting of a semi-structured interview, a contrast interview with
his partner and the administration of the BDI-II and the SCL-90-R, as well as self-recording.
The presence of depressive and anxiogenic symptoms, low emotional connection, feeling of
fear in social situations and loneliness were detected. Based on the analysis of the
information colledted, a cognitive-behavioral treatment was designed. During this treatment
some difficulties have been encountered for the patient to become aware of their own
emotions and to implement the aspects worked on in session, in addition, the problems in
the couple relationship and the different medical diagnoses that have been offered have
slowed down their progress, so the treatment has taken longer than expected. Currently, the
patient has improved his state of mind by starting activities that are pleasant, working on his
emotional regulation, increasing his self-confidence and becoming aware of their problems.
Likewise, a change is observed in the patient who is more committed to his own progress
and the pain has lost the prominence of the sessions. The results obtained in the intra-
treatment questionnaries also point in this direction, so it is expected that the patient will be
discharged in the next months.
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1. Introduccién

Durante la revision de la literatura cientifica que se llevé a cabo para la realizacion
del presente trabajo, se pudo observar la confusion existente en la bibliografia actual sobre
el estudio de las enfermedades y los sintomas sométicos. Una vez iniciada la busqueda de
ensayos e investigaciones se encuentra la utilizacion, en ocasiones de manera
indiscriminada, de conceptos como hipocondria, miedo a la enfermedad, trastornos
somatomorfos y trastorno por sintomas somaticos. Esto provoca una confusion, no solo a la
hora de discernir aspectos relacionados como pueden ser comorbilidad, epidemiologia,
etiologia, etc., sino también sobre la manera de abordar y tratar la problemaética presente en

el paciente.

Durante décadas, el concepto de hipocondria definia a los pacientes que
manifestaban un miedo intenso a estar fisicamente enfermos. Con la llegada de la quinta
version del manual (APA, 2013) el concepto de hipocondria es retirado, al considerar que
incluye un componente peyorativo y condicionante para la relacion terapéutica. Aunque
la etiqueta de “hipocondriaco” continta utilizandose en el lenguaje comun y en la
bibliografia especializada, el DSM (APA, 2013) describe dos trastornos diferenciados: el
“trastorno de sintomas somaticos” y el “trastorno de ansiedad por enfermedad”, ambos
incluidos en el apartado “trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados”
(Lacunza, Diaz y Ardanaz, 2016). En la Tabla 1 se pueden observar los criterios

diagnosticos de estos trastornos.

Tabla 1

Criterios diagnosticos del trastorno de ansiedad por enfermedad por enfermedad y trastorno de
sintomas somaticos segun el DSM-5

Trastorno de ansiedad por enfermedad Trastorno de sintomas somaticos

A. Preocupacion por padecer o contraer una  A. Uno 0 mas sintomas somaticos que causan
enfermedad grave. malestar o dan lugar a problemas

B. No existen sintomas somaticos o, si estdn  significativos en la vida diaria.

presentes, son Unicamente leves. Si existe B. Pensamientos, sentimientos o

otra afeccion médica o un riesgo elevado de  comportamientos excesivos relacionados con




presentar una afeccion médica, la
preocupacion es claramente excesiva 0
desproporcionada.

C. Existe un grado elevado de ansiedad
acerca de la salud, y el individuo se alarma
con facilidad por su estado de salud.

D. El individuo tiene comportamientos
excesivos relacionados con la salud o
presenta evitacion por mala adaptacion.

E. La preocupacion por la enfermedad ha
estado presente al menos durante seis meses,
pero la enfermedad temida

especifica puede variar en ese periodo de
tiempo.

F. La preocupacion relacionada con la
enfermedad no se explica mejor por otro
trastorno mental, como un trastorno de
sintomas somaticos, un trastorno de panico,
un trastorno de ansiedad generalizada, un
trastorno

dismorfico corporal, un trastorno obsesivo-
compulsivo o un trastorno delirante de tipo
somatico.

Especificar si:

Tipo con solicitud de asistencia: Utilizacion
frecuente de la asistencia médica, que incluye
visitas al clinico o

pruebas y procedimientos.

Tipo con evitacion de asistencia:
Raramente se utiliza la asistencia médica.
Raramente se utiliza la asistencia médica.

los sintomas sométicos o asociados a la
preocupacion por la salud, como se pone de
manifiesto por una o mas de las
caracteristicas siguientes:

1. Pensamientos desproporcionados y
persistentes sobre la gravedad de los propios
sintomas.

2. Grado persistentemente elevado de
ansiedad acerca de la salud o los sintomas.
3. Tiempo y energia excesivos consagrados a
estos sintomas o a la preocupacion por la
salud.

C. Aungue algun sintoma somaético puede no
estar continuamente presente, el estado
sintomatico es persistente.

Especificar si:

Con predominio de dolor (antes trastorno
doloroso): este especificador se aplica a
individuos cuyos sintomas somaticos
implican, sobre todo dolor.

Especificar si:

Persistente: Un curso persistente se
caracteriza por la presencia de sintomas
intensos, alteracion importante y duracién
prolongada (mas de seis

meses).

Especificar la gravedad actual:

Leve: Solo se cumple uno de los sintomas
especificados en el Criterio B.

Moderado: Se cumplen dos 0 mas de los
sintomas especificados en el Criterio B.
Grave: Se cumplen dos o mas de los
sintomas especificados en el Criterio B y
ademas existen multiples quejas somaticas (o
un sintoma somatico).

Tabla adaptada a partir de los criterios diagnosticos presentes en el DSM-5 (APA, 2013)

Pese a que en ambos trastornos aparece el miedo o la preocupacién por la
enfermedad, la diferencia mas significativa es que en el trastorno de ansiedad por
enfermedad los sintomas que presenta el paciente son leves; en el caso de trastorno de

sintomas somaticos, estos sintomas causan tal malestar que pueden llegar a interferir en su

vida diaria.

Una vez revisadas las diferencias entre ambos trastornos, la atencion se dirige de
manera mas concreta en los aspectos asociados al trastorno de sintomas somaticos puesto

que es el que mas criterios comparte con la sintomatologia del paciente sobre el que se

centra el caso expuesto en este trabajo.



El trastorno de sintomas somaticos (TSS) se define como la presencia de malestares
fisicos que causan problemas significativos en la vida diaria, que producen pensamientos
y comportamientos relacionados a la salud (APA, 2013). Para su diagnéstico deben estar
presentes pensamientos significativos sobre la gravedad del sintoma, un alto nivel de
ansiedad respecto a esos sintomas 0 un gasto de energia excesivo con relacion a la
sintomatologia. Aunque los sintomas no tienen por qué estar presentes continuamente,
deben persistir durante mas de 6 meses. EI DSM-5 en su clasificacion diagnostica incluye
como especificadores “con dolor predominante” y “persistente” (APA, 2013). La principal
caracteristica de este trastorno es la preocupacion por unos sintomas fisicos que se
atribuyen a una enfermedad de origen bioldgico y no psicologico (Greenberg, Dimsdale y
Solomon, 2014). Los sintomas somaticos sufridos por el paciente pueden tener su origen
en pensamientos, sentimientos o conductas que resultan angustiosos, produciendo grandes
interferencias en su vida diaria, impidiendo que se desarrolle con normalidad. Precisamente
la presencia de estos sintomas justifica su asistencia a centros de atencion primaria, lo que
supone una exposicion del paciente a pruebas y tratamientos innecesarios con el fin de
averiguar de donde proceden esos sintomas, provocando un aumento en el gasto sanitario

asociado a este trastorno (Steinbrecher, Koerber, Frieser y Hiller, 2011).

Etiologia y factores asociados

Aunque la etiologia de los sintomas somaticos que caracterizan a este tipo de
problematica no estd muy clara. Las teorias etioldgicas recurren a un modelo multifactorial
para la explicacion de dichos sintomas donde se sefiala la importancia de los aspectos
ambientales, culturales, bioldgicos, psicosociales y genéticos (Mai, 2004). Si se entiende
la emocidn como una experiencia afectiva que puede interferir en los sistemas cognitivos,
fisiolégicos y conductuales, seria posible que el estudio de los procesos psicoldgicos

relacionados con la respuesta emocional ayudase a la comprension de la sintomatologia
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somatica, explicando asi las causas por las que se produce (Sanchez-Garcia, 2013). Por su
parte, Kirmayer et al. (2004) sefialan al sistema nervioso central (SNC) como mediador en
la modulacion de las emociones y sensaciones. Segun estos autores, el hecho de que no se
encuentre un diagnostico medico para la aparicion de los sintomas somaticos evidencia la
necesidad de un trabajo para la integracion entre fisiologia, sensaciones corporales y la
experiencia subjetiva de estos sintomas; siendo una muestra de lo complejos que son los

procesos del SNC que traducen las alteraciones fisioldgicas en experiencia.

Segln Arancibia, Sepulveda, Martinez-Aguayo y Behar (2016), la multicausalidad
del trastorno ha dado lugar al desarrollo de diferentes enfoques explicativos relacionando
la formacion sintomatoldgica con aspectos como: la relacién madre-hijo, el desarrollo de
la autonomia, las situaciones traumaticas, la capacidad de afrontamiento y las alteraciones
a nivel biologico. Ademas, sefialan posibles factores de riesgo como pueden ser la
somatizacion parental, la enfermedad organica y/o mental de un otro significativo,
ambiente familiar disfuncional, experiencias traumaticas infantiles y apego inseguro,
pobres relaciones interpersonales y problemas en la comunicacion intrafamiliar. Rivero-
Lazcano, Martinez-Pampliega y Iraurgi (2011) recalcan la influencia del sistema familiar
en la presencia de sintomas fisicos en personas con familias sin limites ni roles definidos.
Ulloa, Covay Bustos (2017) sitdan como un factor relevante en el nivel socioeconémico y
el nivel de estrés que presentan los progenitores, estos facilitarian la presencia en el sujeto
de conductas desadaptativas de caracter internalizante como pueden ser los sintomas

somaticos, los sintomas depresivos o el aislamiento.

La aparicion de la enfermedad somaética estaria provocada por conflictos
psicoldgicos inconscientes relacionados con situaciones de vulnerabilidad como pérdidas,
cambios durante el ciclo vital, conflictos interpersonales y las relaciones tanto familiares
como sociales (Velasco, Ruiz y Alvarez-Dardet, 2006). Segun Nieto et al. (2015) tanto la

sociedad como sus iguales tienen un papel esencial a la hora de establecer las creencias y
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concepciones que se tienen sobre el concepto de salud y sobre lo que es saludable 0 no. Por
lo tanto, el analisis de este tipo de pensamientos, entendiéndolos como base sobre la que
se sustenta la forma de afrontamiento de acontecimientos estresantes podria ser un factor

relevante en el estudio de la problematica.

Perales, Duschek y Reyes (2016) sefialan que los sintomas somaticos predicen de
forma negativa el componente fisico y global de calidad de vida, que unidos al estado de
animo muestran una mayor afeccion en la percepcion del individuo. Mejia, Rodriguez y
Restrepo (2017) indican que estos pacientes tienen una percepcion mas negativa sobre su
estado de salud y muestran un mayor deterioro en su funcionamiento fisico y mental.
Fernandez y Fernandez (1998) sefialan que esta percepcidn negativa, unida con la ansiedad
que presentan este tipo de pacientes, incrementa la probabilidad de que sufran un mayor
namero de quejas fisicas y emocionales. Orejudo y Frojan (2005) sefialan el importante
papel de la personalidad ante el estrés, el afrontamiento, los acontecimientos vitales, el estilo

de vida y el apoyo social en cuanto a su relacion con los sintomas somaticos.

Las experiencias vividas como traumaticas definen la manera en la que el sujeto
interpreta el mundo y como se enfrenta a las situaciones de su vida diaria (Bernaldez-
Jaimes, Oudhof Van-Barneveld, Robles-Estrada y Dominguez-Espinosa, 2019). Martinez-
Correa, Reyes, Garcia-Leon y Gonzalez-Jarefio (2006) apuntan a que las personas con
narrativas pesimistas sobre su propia vida experimentan una mayor cantidad de sintomas
fisicos que aquellos con una visidn mas positiva, siguiendo esta misma perspectiva, Woud,
Zhang, Becker, Zlomuzica y Margraf (2016) sefialan que las interpretaciones catastroficas

pueden predecir el desarrollo de trastornos somatomorfos.

Segun Casado y Laguna-Bonilla (2017) existe una falta de herramientas adecuadas
para el manejo del dolor cronico, que aparece unido a un sesgo atencional haciael mismo y
a la anticipacién de conductas de dolor, todo esto produce un estado continuo de una
elevada activacion fisioldgica. La persona anticipa la llegada de sintomatologia dolorosa 'y
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centra toda su atencidn en cualquier manifestacion que indique el inicio del proceso
doloroso (sesgo atencional). Se ponen en marcha mecanismos cognitivos desadaptativos,
que incluyen una vision catastrofista sobre su salud. Aparece un aumento de conductas
ineficaces para el manejo del dolor, entre ellas destacan la evitacion de actividades
cotidianas (que, mediante un proceso de reforzamiento negativo hacen que el cuadro se
mantenga o que pueda llegar a incrementarse), incluyendo las relacione sexuales. Por
otro lado, se incrementa la activacion fisiologica pudiendo llegar a provocar problemas
tanto en el inicio como de mantenimiento del suefio. En definitiva, el paciente se ve inmerso
en un bucle en el que las distintas variables se retroalimentan. En la Tabla 2 podemos

observar un resumen de los factores ya comentados divididos en seis subcategorias.

Tabla 2
Factores asociados y variables que favorecen a la aparicion de sintomas somaticos

Factores asociados Variables
Familiares Diada madre-hijo (Arancibia, Sepulveda, Martinez-Aguayo y Behar,
2016)

Somatizacion parental (Arancibia, Sepllveda, Martinez-Aguayo y
Behar, 2016)

Ambiente familiar disfuncional (Arancibia, Sepulveda, Martinez-
Aguayo y Behar, 2016)

Problemas de comunicacion intrafamiliar (Arancibia, Sepulveda,
Martinez-Aguayo y Behar, 2016)

Falta de limites y roles definidos (Rivero-Lazcano, Martinez-
Pampliega y Iraurgi, 2011)

Nivel de estrés parental (Ulloa, Cova y Bustos, 2017)

Relaciones familiares (Velasco, Ruiz y Alvarez-Dardet, 2006)

Infancia Desarrollo de la autonomia (Arancibia, Sepulveda, Martinez-Aguayo
y Behar, 2016)
Experiencias traumaticas en la infancia (Arancibia, Sepulveda,
Martinez-Aguayo y Behar, 2016) y (Bernaldez-Jaimes, Oudhof Van-
Barneveld, Robles-Estrada y Dominguez-Espinosa, 2019)

Sociales Pobres relaciones interpersonales (Arancibia, Sepulveda, Martinez-
Aguayo y Behar, 2016)
Relacién con sus iguales y relaciones sociales (Nieto et al., 2015) y
(Velasco, Ruiz y Alvarez-Dardet, 2006)
Apoyo social Orejudo y Frojan (2005)
Conflictos interpersonales (Velasco, Ruiz y Alvarez-Dardet, 2006)
Apego inseguro (Arancibia, Sepulveda, Martinez-Aguayo y Behar,
2016)
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Caracteristicas de la
persona

Capacidad y estilo de afrontamiento (Arancibia, Septlveda,
Martinez-Aguayo y Behar, 2016) y (Orejudo y Frojan, 2005)

Estilo de vida (Orejudo y Frojan, 2005)

Conductas desadaptativas internalizantes (Ulloa, Cova y Bustos,
2017)

Historia de vida

Acontecimientos vitales (Orejudo y Frojan, 2005)

Cambios durante el ciclo vital (Velasco, Ruiz y Alvarez-Dardet,
2006)

Pérdidas (Velasco, Ruiz y Alvarez-Dardet, 2006)

Situaciones traumaticas (Arancibia, Sepulveda, Martinez-Aguayo y
Behar, 2016)

Enfermedad organica y/o mental de otro significativo (Arancibia,
Sepulveda, Martinez-Aguayo y Behar, 2016)

Alteraciones a nivel bioldgico (Arancibia, Sepulveda, Martinez-
Aguayo Yy Behar, 2016)

Nivel socio-econémico (Ulloa, Cova y Bustos, 2017)

Calidad y estilo de vida (Perales, Duschek y Reyes, 2016) y (Orejudo
y Frojan, 2005)

Estado de &nimo (Perales, Duschek y Reyes, 2016)

Ansiedad (Fernandez y Fernandez, 1998)

Estrés (Orejudo y Frojan, 2005)

Pensamientos

Epidemiologia

Narrativa pesimista (Martinez-Correa, Reyes, Garcia-Leon y
Gonzélez-Jarefio, 2006)

Interpretaciones catastrofistas (Bernaldez-Jaimes, Oudhof Van-
Barneveld, Robles-Estrada y Dominguez-Espinosa, 2019) y
Percepcion negativa (Mejia, Rodriguez y Restrepo, 2017)
Concepto de salud (Nieto et al., 2015)

Creencias (Nieto et al., 2015)

Segun informa la APA (2013) la prevalencia en la poblacion de este trastorno se

encontraria en torno al 5% o al 7%, con consecuencias en el deterioro de la salud que

alcanzarian, al menos, el doble que las que podrian presentar las personas que no lo padecen

convirtiéndose asi en uno de los principales diagnosticos en los pacientes que acuden a

atencion primaria (Kurlansik y Maffei, 2016). Se estima que entre el 20% y el 25% de los

pacientes que presentan sintomatologia aguda de caracter somatico suelen acabar

desarrollando un trastorno somatico cronico (Rask, Andersen, Bro, Fink y Rosendal, 2014).

Este tipo de trastorno puede comenzar tanto en la nifiez, como en la adolescencia o ya

entrada la edad adulta (Yates y Dunayevich, 2014). Ademas, las mujeres tienden a
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presentarlo mas a menudo que los hombres, en una escala estimada de 10:1 (Yates y

Dunayevich, 2014).

Comorbilidad

Segun documentan Holloway y Zerbe (2000) la comorbilidad de los trastornos de
somatizacién con otros como la depresion mayor o la ansiedad seria de un 55% y de un
34% de los pacientes respectivamente. También se propuso que estas dos variables, entre
otras, podrian actuar como un factor a la hora de predecir la aparicion de nuevos episodios
somaticos (Lieb et al., 2002). Precisamente existen numerosos estudios realizados a
diferentes poblaciones que informan sobre la asociacion y la relacion entre los sintomas
somaticos, la depresion y la ansiedad (Gonzalez, Landero y Garcia-Campayo, 2009). Estos
mismos autores recomiendan la utilizacion de instrumentos para evaluar depresion y
ansiedad que se centran principalmente en los sintomas cognitivos para evitar que se

produjera una circularidad en las mediciones de las diferentes variables.

Hurtado (2009) defiende que las complicaciones en el trastorno de somatizacion
pueden ir generando la aparicion de sintomatologia depresiva y ansiosa, sin embargo, estos
no aparecerian como cuadros independientes, sino que se asociarian funcionalmente con la
problematica principal. Siguiendo esta perspectiva, Hernandez (2007) considera que la
somatizacién es un cuadro clinico que no evoluciona solo, sino que queda ligado a otras

variables que van afectando a la calidad de vida de la persona.

En el estudio sobre los sintomas somaticos es comun encontrarse con pacientes que
a lo largo de su vida han recibido distintos diagndsticos de caracter médico como pueden
ser fibromialgia, colon irritable e incluso lupus. Diaz Robredo y Robles Sanchez (2014)
encontraron que los pacientes con fibromialgia presentaban puntuaciones altas en ansiedad,

depresion y somatizacion, factores presentes en el trastorno por sintomas somaticos.
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Tratamiento

Como se ha comentado anteriormente, existe una confusion en el estudio del
trastorno de sintomas somaéticos debido a la indiscriminacion de terminologias utilizadas
hasta la fecha. No se han encontrado estudios de eficacia de tratamientos para este trastorno
incorporado de manera relativamente reciente al DSM-5. Sin embargo, existen estudios

sobre los diagnosticos asociados.

Henningsen, Zipfel, Sattel y Creed (2018) sefialan que la angustia derivada de los
sintomas corporales se aborda por diferentes categorias de diagnostico como pueden ser los
trastornos somatomorfos y, actualmente, los trastornos de sintomas somaticos, que se
utilizan principalmente en aquellos entornos relacionados con la salud mental. Sin embargo,
esta perspectiva tan amplia sobre los sintomas sométicos y sus caracteristicas
psicoconductuales no se refleja con tanta frecuencia en los estudios sobre su tratamiento.
Existen pocos ensayos que abarquen esta perspectivay, en los que se trata, se hace referencia
a su funcionamiento y no tanto a la intensidad de la sintomatologia. Por este mismo motivo,
no aparecen investigaciones centradas en farmacos de accion periférica o en intervenciones
fisicas pasivas. En cuanto a las diferentes perspectivas desde las que se puede abordar el
proceso terapéutico a corto plazo, existe evidencia baja-moderada sobre su eficacia, como
la hay para las consultas en atencién primaria. Autores que indican que la mayoria de estos
ensayos se centran en el tratamiento de sindromes somaticos funcionales Unicos, los mas
estudiados son el sindrome de colon irritable y la fibromialgia. Olvidando variables tan
importantes como pueden ser el nimero total de sintomas, la comorbilidad con otros

trastornos u otros indicadores de gravedad.

Durante las Gltimas décadas se produce la aparicion de modelos tedricos de caracter
cognitivo conductual que pretenden dar explicacion al desarrollo y mantenimiento de lo
que hasta 2013 se diagnosticaba como hipocondria. Teniendo como base estos modelos,

aparecen tratamientos que obtienen un suficiente apoyo empirico, en la actualidad existen
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mas de una docena de estudios controlados aleatorizados que demuestran su eficacia

(Bouman, 2014).

Allen, Escobar, Lehrer, Gara y Woolfolk (2002) llevaron a cabo una revision sobre
los tratamientos utilizados en los trastornos con multiples sintomas fisicos sin explicacion
médica, en ella sefialan la cantidad de pacientes que no muestran mejoria (33%), la escasa
informacion que se tiene sobre el impacto clinico de estas intervenciones a nivel individual,
que no parece que ninguna intervencion sea mas potente que otra y la posibilidad de un
efecto placebo, como explicaciones para la aparicion de resultados positivos. Proponen
como componentes centrales para un resultado positivo la expectativa de mejora, la
atencion recibida por parte del sanitario o del estimulo para volver a un funcionamiento
saludable. También sefialan que el tratamiento puede aliviar esos sentimientos de

desesperanza, ansiedad y depresion que suelen estar presentes en este tipo de problematica.

Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang (2019) realizaron un metaanalisis para
comprobar la eficacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC) para diferentes
problematicas, dentro de las cuales se encontraban los trastornos de ansiedad y los
somatomorfos. En este articulo se encontré un tamafio del efecto medio-alto en cuanto a la
eficacia de la TCC respecto a otros tratamientos psicolégicos. Como se puede observar en
la Tabla 3, se han realizado estudios desde diferentes perspectivas para conocer cual era el
tratamiento mas eficaz en el abordaje de la sintomatologia somatica.

Tabla 3

Tratamientos empiricamente validados

Tratamiento Evidencia Resultados

Terapia Ensayo controlado  Efectivo para el tratamiento del trastorno con
Cognitivo- aleatorizado sintomas somaticos y para sintomas que no se
Conductual multicéntrico, pueden explicar mediante un diagnostico

revisiones de ensayos  meédico. Los pacientes que presentaban ansiedad
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clinicos controlados

sobre la salud tuvieron un beneficio sintomatico
sostenido durante dos afios, sin un efecto
significativo en las puntuaciones totales en la
sintomas  fisicos,

reduccién de angustia

psicolégica y discapacidad

Mindfulness

Metaanalisis de
ensayos  controlados

aleatorizados

Puede ser eficaz para el tratamiento de algunos
sintomas presentes en el trastorno. Mejoras
significativas y sostenidas en los resultados
clinicos (gravedad general de los sintomas,
depresién y ansiedad) en comparacion con los

grupos control

Farmacologia

Revisiones sistematicas

de ensayos controlados

La amitriptilina muestra beneficios para uno o
mas de los siguientes aspectos: fatiga, sintomas
funcionales, mejoria global, rigidez matutina,

dolor, suefio y puntos sensibles.

La fluoxetina (prozac) muestra beneficios para
el estado funcional, bienestar general, rigidez

matutina, dolor, suefio y puntos sensibles.

Los inhibidores de monoaminooxidasa, el
bupropion (wellbutrin), los antisépticos y los
antipsicéticos no mostraron ningin beneficio y

no deben usarse

Hierba de San
Juan
(hypericum

perforatum)

Ensayos aleatorizados,
doble

controlados

ciego,
con
placebo (estudios de

menor calidad)

Mas efectivo que el placebo para la mejora de
los sintomas somaticos autoinformados; bien

tolerado y seguro

Summary of Treatment Options for Somatic Symptom Disorder (traducida de Kurlansik y Maffei,

2016)

Como se ha comentado anteriormente, son muchos los factores que pueden

intervenir en este tipo de problematica (psicologicos, sociales y culturales). Es por este

motivo por lo que el tratamiento debe abordarse desde un enfoque multidisciplinar. De

vital importancia es el establecer una alianza terapéutica que dote de autonomia al paciente,
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asi como reconocer y validar los sintomas una vez que se ha descartado el padecimiento de
una enfermedad medica. En cuanto al papel de los profesionales de atencion primaria, es
importante limitar las pruebas diagnosticas tranquilizando al paciente al descartar una
afeccion medica grave. Asi mismo, es relevante educar a la persona sobre como debe hacer
frente a la presencia de esos sintomas fisicos estableciendo como objetivo principal del
tratamiento la mejora funcional en su vida en lugar de la desaparicion de estos (Abbey,

Woulsin y Levenson, 2005).

2. Presentacion del caso

Identificacidn del paciente

El paciente tiene 50 afios. Actualmente reside con su pareja con la que mantiene
una relacion desde hace 17 afios, pero no tienen hijos. Se dedica al sector de la automocion.
Es hijo Gnicoy, ya en la etapa adulta, descubri6 que habia sido adoptado. Su padre adoptivo
fallecio y su madre adoptiva tiene dependencia debido a su avanzada edad.

Es una persona reservada, con poca capacidad de insight y con dificultad para
conectar con sus emociones, actuando mas desde la racionalidad. Muy exigente consigo

mismo, da gran importancia a lo que se pueda pensar sobre él.

Motivo de consulta

Acude a consulta alarmado por la persistencia de sintomas fisicos que le impiden
llevar su dia a dia con normalidad (dolores abdominales, dolor en la parte lateral derecha
de la cabeza, molestias en la espalda y en las dorsales, debilidad en las piernas, sensacion
de debilidad o mareo). Verbaliza su miedo a que pueda sufrir una enfermedad grave y que

esté avanzando sin que se le haya diagnosticado.

Durante las primeras sesiones se observa gran cantidad de variables que intervienen y

forman parte de la problematica que presenta el paciente:
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» Problemas en la relacion de pareja, estd muy deteriorada y apenan existe

comunicacion entre ellos

+ Dificultad para entablar relaciones de amistad—> miedo a sociabilizar por no ser

lo suficientemente interesante

» Sintomatologia depresiva: anhedonia, falta de energia, problemas desuefio...

» Sintomatologia ansiogena: dificultad para respirar, taquicardia. ..
» Poca conexion emocional y poca capacidad de insight

* Miedo a la soledad, al abandono, a quedarse solo

» Problemas sexuales (eyaculacion precoz)

* Rumiaciones sobre el dolor y la enfermedad

Historia del problema

El paciente refiere que desde los 15 afios y hasta aproximadamente los 33, sufria
fuertes jaquecas con un molesto dolor en el lado derecho de la cabeza. Sin embargo, en
€s0s momentos no recuerda la aparicion de pensamientos relacionados con el miedo a la
enfermedad.

La primera ocasion en la que aparece una preocupacion real por sufrir algun tipo de
enfermedad grave se identifica con 17 afios. En ese momento, en la parte superior del cuello
le aparece un bulto y consulta a un médico que le indica que se trata de la inflamacion de

un ganglio y que no tiene mayor importancia.

Cuando tiene 30 afios, a su padre se le diagnostica un cancer y tan solo unos pocos
meses después fallece, el paciente refiere vivirlo como una muerte de manera bastante
repentina en un corto periodo de tiempo y con poco margen para despedirse. Unos meses

después, su madre le confiesa que no son sus padres bioldgicos, sin poder darle mucha mas
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informacion sobre cdmo se desarrollo ese proceso de adopcion.

Recuerda que entre los 33 y los 43 afios vive un periodo con ausencia de molestias
diarias y libre de preocupaciones sobre su salud.

En el 2015, el paciente acude a consulta por problemas en las relaciones sexuales
(eyaculacidon precoz) con su pareja. En ese momento la relacién de pareja esta deteriorada y
tras varios meses de tratamiento, cuando la relaciébn comienza a mejorar, el paciente
mantiene una relacion sexual con una prostituta sin usar proteccion. El confiesa este
episodio a su pareja y deciden retomar la relacion. Cuando las pruebas médicas confirman
que no existe una enfermedad de transmision sexual, el paciente comienza a tener malestar
abdominal que interpreta como la prueba de un cancer.

Los dolores que muestra son diversos pero especial importancia poseen las cefaleas
y los dolores de cabeza en el lateral derecho y las molestias intestinales. Estas molestias
han sido motivo de numerosas consultas médicas que han derivado en diferentes

diagnosticos médicos como colon irritable o fibromialgia.

Durante las primeras sesiones de evaluacion se observa la presencia de
sintomatologia depresiva y ansidgena con respecto a los dolores y ante diferentes areas de
su vida como el trabajo, su relacién de pareja o las relaciones sociales. Aparecen
pensamientos rumiativos y un miedo intenso ante la enfermedad. Respecto a la relacion de
pareja, apenas existe comunicacion entre ellos, lo que ha provocado un gran
distanciamiento. A esto se le afiade que el paciente sufre eyaculacion precoz. En cuanto a

las relaciones sociales, aparece ansiedad ante la exposicion a situaciones sociales.

Evaluacion

Para comenzar con la evaluacion, se llevé a cabo una entrevista semiestructurada
siguiendo la Guia de Entrevista Clinica General propuesta por Mufioz (2001). En ella

aparecen preguntas relacionadas con 8 aspectos diferentes: la interaccion inicial, la
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delimitacion de los problemas, los andlisis de secuencias actuales, la historia clinica, la
situacion vital actual, la importancia del problema, analisis de problemas y otras variables
de interés. También se realiza una entrevista de contraste con su pareja. Es a partir de los
datos recabados en ambas entrevistas mediante los cuales se analiza la problematica presente

en el paciente que se describe en el apartado de motivo de consulta.

Inventario de depresion de Beck-Il. (Beck, Steer y Brown, 1996) en su versién
espafola (Sanz, Perdigon y Vazquez, 2003). Se trata de un instrumento de autoinforme que
proporciona informacién sobre la presencia y gravedad de la sintomatologia depresiva a
través de 21 items, medidos segun una escala Likert que se valora de 0 a 3 puntos, que
recogen los criterios sefialados en el DSM-5 (APA, 2013) y en la CIE-10 (OMS, 1992) para
el diagndstico de los trastornos depresivos.

Al observarse en el paciente la presencia de sintomatologia depresiva que podia estar
relacionada con la aparicion de esos dolores se lleva a cabo la aplicacion de esta prueba.
Segun los baremos de interpretacién propuestos en el propio manual, las puntuaciones se
encontrarian entre 0y 63 puntos, dividiéndolas de la siguiente manera: 0-13 indica depresion
minima, 14-19 depresion leve, 20-28 depresion moderada y 29-63 depresion grave. En este
caso el paciente obtuvo 26 puntos por lo que se encontraria dentro del rango de
sintomatologia depresiva moderada. Respecto a los items en los que presentd una
puntuacion mas significativa (3 puntos), fueron:

-3. Me siento una persona totalmente fracasada

-6. Siendo que estoy siendo castigado

-16. Me despierto 1 0 2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

También se administrd la prueba diagndstica Inventario de Sintomas de Derogatis,
Revisado (Derogatis, 1983), conocido como SCL-90-R, cuya version en castellano ha sido
realizada por Gonzalez de Rivera et al. (2002) en colaboracion con el autor original. Este

instrumento es utilizado para la deteccion de un amplio rango de sintomatologia
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psicopatoldgica. Se trata de una escala autoaplicada que evalta el grado de malestar
presente en la persona en la semana anterior al momento de evaluacién. Aunque puede
usarse tanto en poblacion general como en pacientes con problematica psiquiatrica, también
puede ayudar a discriminar la presencia de patologia y la deteccion de casos clinicos (Holi,

2003).

En este caso se administra la prueba a fin de poder conocer cuél es la problemética
mas presente en la vida del paciente y cual es el contenido de la misma. Consta de nueve
dimensiones: somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide y psicoticismo.
También aparecen tres indices globales de malestar psicoldgico: indice global de severidad,
indice positivo de malestar y total de sintomas positivos. Siendo el indice global de
severidad el indicador numérico simple mas sensible al sufrimiento psicolégico global del
paciente ya que combina la informacion sobre el nimero total de sintomas y la gravedad de
dicha sintomatologia.

Las puntuaciones mas altas se dan en hostilidad, en depresion y en somatizacion,
ademas, aparece un indice de severidad total bastante elevado, lo que sefiala el alto grado de
malestar global que siente el paciente en ese momento. En el caso de la hostilidad, indice
que hace referencia a los sintomas relacionados con pensamientos, sentimientos y acciones
caracteristicos de la presencia de afectos negativos de enojo; las puntuaciones serian
significativamente superiores a las de la media poblacional e, incluso, supera la media de
los pacientes psiquidtricos externos. Las puntuaciones que también Ilaman
significativamente la atencion son las relacionadas con los items asociados a la depresién y
la presencia de sintomatologia depresiva en el paciente, superando también la media. El
indice de somatizacion, factor que evalla la presencia de malestares corporales
(cardiovasculares, respiratorios, gastrointestinales, etc.); también aparece ligeramente

superior a las puntuaciones de la poblacion general.
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Los items que se indican con mayor puntuacion, 3 (bastante) en un rango de 0 a 4

son:

29.

30.

32.

33.

40.

44,

66.

71.

74.

79.

81.

85.

87.

La

depresion,

Sentirse solo/a

Sentirse triste

No tener interés por nada

Tener miedos

Néauseas o dolor de estbmago

Tener problemas para dormirme

Dormir con problemas, muy inquieto/a

Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo
Meterme muy seguido en discusiones

Sentirme un/a inatil

Gritar o tirar cosas

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados
Sentir que algo anda mal en mi cuerpo

mayoria de ellos estan relacionados con los constructos de hostilidad y de

muestra del enfado y la ira que podia estar viviendo el paciente ante la situacién

gue tenia en ese momento; asi como los sentimientos de desesperanza y abatimiento al creer

que la situacion no podria mejorar.

Respecto al indice total de sintomas positivos, factor que mide la intensidad de los

sintomas percibidos por el paciente. El paciente recibe una puntuacion de 13 que es inferior

a la de la media, no obstante, si observamos la puntuacién de malestar referido a sintomas

positivos, con un 1,54 si que supera la media de la poblacion general.

Ademas, se le solicita la realizacién de autorregistros, sin embargo, no se recibe

mucha informacioén ya que el paciente no lleva a cabo la tarea de manera consistente.
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Descripcion topografica de las conductas del paciente

En base a los instrumentos de evaluacion que se le administraron al paciente, asi
como a la informacién recogida durante las diferentes sesiones, se elabord un analisis
funcional (Tabla 4). Este andlisis se realiza con el objetivo de operativizar la conducta del
paciente y relacionar las variables que estan presentes en su vida para conocer como podrian

estar interfiriendo en el desarrollo y el mantenimiento de la problematica.

Variables disposicionales

En la columna de la derecha podemos observar las variables que anteceden y podrian

predecir la aparicion de la sintomatologia somatica.

La infancia del paciente se ve marcada por el divorcio de sus padres, €l recuerda que
su nivel socioecondémico se vio afectado y como se sentia inferior al resto de sus compafieros
de clase, a los que engafiaba diciéndoles que vivia en una zona mejor. Dice que se trata de
una época en la que se sentia solo, no conseguia integrarse en su grupo de iguales. Respecto
a sus padres, habla de una madre excesivamente preocupada y sobreprotectora y de un padre
no demasiado presente, pero que depositaba en él unas altas expectativas que le resultaban
dificiles de alcanzar. Se convierte en un joven muy reservado y sin demasiados amigos en

quienes apoyarse.

Una de las situaciones mas complejas en su vida es la del fallecimiento de su padre,
pese a no estar muy unidos, el paciente verbaliza que “todo fue muy rdpido, apenas tuve

tiempo para despedirme o de hablar con é1”.

Aunque no se trata de su familia bioldgica, en sus familiares cercanos aparecen
enfermedades que vive como preocupantes y con miedo por si le pudiesen llegar a pasar a
él. Ese es el caso de la muerte de su padre por cancer o de su prima que ha sufrido una grave

enfermedad en el higado.
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Desencadenantes

Respecto en los antecedentes que pudieron dar lugar a la aparicién de la
sintomatologia somatica, apareceria el descubrimiento de que sus padres no son sus padres
bioldgicos y que podria tratarse de un caso de un nifio robado. Todo este hecho provoca
mucha duda e incertidumbre en el paciente que no encuentra a ninguna persona que pueda

ayudarle a descubrir que ocurrid realmente en sus primeros meses de vida.

El motivo por el que decide asistir a terapia es por los problemas de pareja que se
traducen en importantes discusiones y la distancia que eso ha supuesto entre ellos. Como
antecedente mas cercano al episodio y que, por lo tanto, actuaria como detonante, se
encuentra la infidelidad derivada de los problemas con su pareja. Esta situacién provoca en
el paciente sentimientos de culpabilidad y de mucha angustia que al no poseer las
habilidades necesarias para expresarlas de manera asertiva/adecuada, termina internalizando
estas emociones negativas que posteriormente derivan en un miedo a la enfermedad y a la

aparicion de las molestias fisicas que llegan a interferir en el desempefio de su vida diaria.

Antecedentes proximos

En relacion a los antecedentes que pueden llegar a desencadenar la aparicion de estos
sintomas pueden ser tanto acontecimientos o situaciones que le causan estrés y ansiedad
(antecedentes proximos externos) como pensamientos 0 sensaciones (antecedentes
proximos internos). Respecto a los antecedentes externos, son ocasiones en las que hay
muchas personas en las que siente que no puede controlar la situacion o, por el contrario,
cuando esta solo y su atencion se centra en aquellos aspectos negativos de su vida que le
gustaria que fueran diferentes. Los problemas que pueden aparecer en el trabajo y ponen en
riesgo su empleo o viajar a la ciudad en la que vive su madre, también son situaciones que
le afectan y consiguen desestabilizarle. Un caso especial es el de las relaciones de pareja,

porgue, aunque pueden actuar como detonante para la aparicion de esos dolores, también
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pueden llegar a producirse a causa de estos, ya que consiguen “distraerle” cambiando su

foco atencional.

En cuanto a los antecedentes internos, esas sensaciones de incapacidad para poder
tomar control sobre su vida, la sensacién de que las cosas le ocurren como si de una
maldicidn se tratase, sin que él pueda hacer nada al respecto, asi como el miedo anticipatorio
a posibles problemas que puedan aparecer en el futuro; causan una sensacion de constante

alerta en el paciente.

Estimulos Delta

Serian aquellos estimulos que, cuando tienen lugar, disminuyen las probabilidades
de que se produzca la aparicion de estos sintomas. En este caso, se ha comprobado que
mientras realiza alguna actividad fisica con la que disfruta y se divierte, parece que consigue
olvidarse de esas sensaciones fisicas tan molestas para él. Lo mismo ocurre cuando esta

viendo un partido de su equipo favorito.

Los factores anteriormente descritos ayudan a la aparicion de un cuadro

sintomatoldgico que se puede categorizar en cuatro subgrupos:

Nivel Coqgnitivo

Respecto al area cognitiva, aparece una preocupacion rumiativa acerca de la
enfermedad con pensamientos intrusivos protagonizados por el miedo. Su problema para
conectar con sus sentimientos y emociones provocan una dificultad para reconocer y
expresar cdmo se siente y cudl es el motivo por el que se siente asi. Ademas, su alto nivel
de autoexigencia le lleva a sentirse insatisfecho e inseguro, a no confiar en si mismo y en lo
que es capaz de conseguir. Aparecen cogniciones desadaptativas como la personalizacion:
todo lo que le ocurre se lo toma de manera personal, como si el universo estuviese
conspirando en su contra. Centrarse en lo negativo: distorsion a la hora de centrarse en

aquellos aspectos negativos de la situacion.
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La rumiacion y la preocupacion se convierten en procesos cognitivos desadaptativos

que incluyen procesos centrados en el yo y que conducen al paciente a un afecto negativo.

Nivel Fisiolégico

Esos pensamientos provocan un constante estado de alarma en el paciente que
siempre esta en alerta para poder descubrir la aparicion de algun nuevo dolor. Esto provoca
que se mantenga con un nivel de activacion muy elevado, se pone en marcha el sistema
simpético preparando al cuerpo para actuar, esto hace que el paciente sienta sintomas
caracteristicos de un cuadro ansioso como presion en el pecho, sensacion de falta de aire,
tension, dificultad para concentrarse y para conciliar el suefio. El constante flujo de
pensamientos relacionados con la posibilidad de estar sufriendo alguna enfermedad que no

esta siendo diagnosticada puede llegar a generar dolores de cabeza y jaquecas.
Nivel motor

Todos estos pensamientos, esas sensaciones fisicas y esas emociones entran en
relacion haciendo que el paciente haya desarrollado una manera de comportarse que lleva a
cabo frente esas situaciones desagradables. El no ha aprendido a autorregularse de una
manera funcional por lo que, cuando aparecen esos pensamientos, intenta confirmar o
desmentir esas creencias poniendo en marcha diferentes conductas: consulta en internet los
sintomas que sufre, pide citas médicas con distintos profesionales de la salud o se realiza
palpaciones en la zona donde se produce la molestia para observar si hay algo fuera de lo

normal.

Su miedo a sentirse excluido o juzgado por los demés hace que evite situaciones
sociales en las que puede haber mucha gente o en las que no percibe una sensacion de control
por miedo a sentirse juzgado 0 a que se puedan reir a su costa. Esto conecta directamente

con su miedo a ser inferior, a no ser suficiente para lo que se espera de él.

26



Las discusiones con su pareja pueden actuar como distractor, mientras esta
preocupado por el motivo de disputa o por lo que se dijo durante ese momento, la atencion

cambia a un foco diferente al del dolor.

Nivel emocional

Si bien es cierto que le cuesta comunicar sus sentimientos, durante las sesiones
aparecen, quizas de manera mas indirecta, emociones que le resultan dificiles de aceptar y
de gestionar. En relacion a los dolores aparecen la ansiedad, la angustia, el nerviosismo, la
preocupacion o el miedo a que este problema no se solucione y se convierta en una constante

en su vida.

Al mantener la atencion puesta en estos aspectos negativos, le resulta complejo el
poder disfrutar de los momentos felices o de tranquilidad, actividades que anteriormente le
resultaban agradables como el hacer ejercicio fisico, se convierten en una exposicion a sentir
esa angustia por temer que sus dolores no le permitan hacerlo “bien” o por poder llegar a
lesionarse. A la vez esto se une a la sensacion de vacio o la tristeza por no poder vivir la

vida que desea llevar, por no poder hacer aquellas cosas con las que disfruta.
Consecuentes

El problema es que todas estas conductas que lleva a cabo la persona intentando
solucionar la problematica, no hacen sino mantenerlo en el tiempo o incluso incrementarlo.
Pues mientras que a corto plazo esa ansiedad disminuye y puede evitar las situaciones de
conflicto, a largo plazo, estos comportamientos estan provocando problemas mayores y que
le resulta més dificil de gestionar. El evitar situaciones que le pueden llegar a provocar
inseguridad y ansiedad, hace que no se enfrente a esas situaciones aprendiendo asi a
gestionarlas, por lo que sus creencias sobre su incapacidad de ser una persona interesante y
su percepcion de valia no son desconfirmadas. Ademas, la consecuencia mas directa de esa
evitacion es la del aislamiento social y el abandono de actividades agradables que le hacen
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mantenerse tanto fisica como psicolégicamente activo y que le provocan diferentes

emociones. La creencia de que no es capaz de hacer nada por cambiar su situacién es otro

de los ejemplos por lo que se puede explicar esta insatisfaccion, aunque en cierta manera

puede apartar el peso de la responsabilidad, también puede hacer sentir al paciente tristeza

y desesperanza, pues cree que haga lo que haga no puede cambiar esa situacion.

Tabla 4
Analisis Topografico

ANTECEDENTES

CONDUCTA

CONSECUENTES

Variables disposicionales
Madre sobreprotectora
Padre muy exigente
Divorcio

Cambio a nivel
socioeconomico inferior
Enfermedades en la familia
Muerte de su padre debido al
cancer

Estilo de procesamiento
rumiativo

Estilo de afrontamiento
evitativo

Inseguridad en la interaccion
social

Alto nivel de autoexigencia
Desencadenantes
Descubre que sus padres no
son sus padres bioldgicos
Descubre que podria ser un
nifio robado

Problemas con su pareja
Infidelidad sin proteccion

Préximos

Externos

-Estar con mucha gente
-Estar solo sin tener ninguna
actividad programada
-Discusiones con su pareja
-Problemas en el trabajo
-Viajar a su ciudad

Internos

-Sentir que no puede
controlar su vida
-Pensamientos de
incapacidad

-Pensamientos anticipatorios
sobre problemas en el futuro

Nivel Cognitivo
Pensamientos intrusivos
relacionados con la
enfermedad

Rumiaciones relacionadas
con los sintomas fisicos o su
insatisfaccion vital
Pensamientos catastrofistas
sobre su futuro
Pensamientos automaticos
negativos como: “me voy a
morir siendo el fracasado que
he sido siempre, todo me
encaja”

Embotamiento emocional
Pensamientos negativos a
cerca de su capacidad y su
fracaso en la vida

Nivel fisioldgico

Presion en el pecho, alto
nivel de activacion,
hipervigilancia, tension,
sensacion de falta de aire,
dolor de cabeza, problemas
de suefio, falta de
concentracion

Nivel motor

-Evitar las situaciones
sociales que le resultan
incomodas

-Discusiones con su pareja
-Pedir citas médicas
-Hacer comprobaciones
palpandose la zona que le
duele

-Consultar en internet los
sintomas

-Problemas de expresion
emocional (ausencia de
expresion emocional)

Corto plazo

-Alivio y tranquilidad (R+)
-Reduccion de la ansiedad
(R-)

-Eliminar situaciones de
conflicto (R-)

Largo plazo

-Aumento general de la
activacion fisioldgica y, por
tanto, mantenimiento de los
sintomas somaticos
-Dificultades para conciliar
el suefio y despertares
tempranos

-Aumento de la
hipervigilancia en los
sintomas corporales

-Bajo estado de animo e
insatisfaccion vital
-Pensamientos de
incapacidad

-Dificultad para conciliar el
suefio

-Aislamiento de actividades
de ocio y de su red social
-Pérdida de confianza en si
mismo y disminucion de
autoestima

-Confirmacion de esquemas
cognitivos sobre su fracaso
vital

-Confirmacién del estigma
del “perdedor”

-Busqueda de soluciones
centrada en la eliminacién de
sintomas somaticos
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-Sensacion de dolor o -Agresividad verbal con su

molestias pareja y peticiones de
explicacion sobre sus

Estimulos Delta sintomas

-Hacer ejercicio fisico Nivel emocional

-Ver el fatbol Sensacion de vacio,

anhedonia, abulia, angustia,
ansiedad, tristeza,
desesperanza, nerviosismo,
preocupacion, miedo,
inseguridad

Formulacién Clinica del caso: Hipo6tesis de Origen y de Mantenimiento

Hipdtesis de origen:

El paciente comienza a tener pensamientos catastrofistas con la idea de morir debido
a una enfermedad gastrointestinal unas semanas despues de comentar una infidelidad hacia
su pareja. Existen en el paciente antecedentes biograficos y variables disposicionales que
ayudan a la comprension de la aparicion de este miedo. El paciente muestra elevados niveles
de activacion general previos, con dificultades en las relaciones interpersonales, problemas
sexuales y estilo rumiativo. Se considera que la relacion con sus padres, las consecuencias
de su divorcio y la alta autoexigencia pueden haber intervenido en que el paciente
reaccionara con un aumento de la activacién ante la infidelidad, provocando sintomas
somaticos severos. Se desconocen sus antecedentes genéticos, de modo que no se puede

hablar de posibles variables de predisposicion bioldgica.

La interpretacion catastrofista de estos sintomas puede derivar de la muerte de su
padre, precisamente por un cancer del mismo tipo que el paciente teme, asi como de las
dificultades para lidiar con la incertidumbre, de la falta de control y del estilo evitativo de
afrontamiento. En este momento, se activa el miedo a morir por una enfermedad con la

percepcion de que su vida ha sido un fracaso.

La dificultad del paciente para hacer insight y conectar con sus emociones y

sentimientos dificultan una correcta interpretacion de estos sintomas somaticos. Unida a esta
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falta de conciencia sobre si mismo, el paciente desarrolla un sesgo atencional dirigido a
anticipar la aparicion de alguna sefial de dolor en su cuerpo. Cuando siente esos sintomas
de dolor, aparece el sentimiento de miedo por poder sufrir una enfermedad que no esta

siendo diagnosticada.

Hipotesis de mantenimiento:

Para manejar estos sintomas que le provocan un malestar clinicamente
significativo, el paciente pone en marcha algunas conductas desadaptativas con el objetivo
de eliminar la incertidumbre (confirmar o desmentir que tenga una enfermedad fisica),
como pueden ser: tomarse el pulso, consultar la sintomatologia en internet o pedir una cita
médica para consultar con un profesional de atencion primaria o con un especialista que le
realice pruebas diagnoésticas. Estos comportamientos ayudan a hacerle sentir méas tranquilo
y aliviado actuando como reforzadores positivos para mantener la conducta problema.
Ademas, se produce evitacion de actividades que ayudan a mantener o incrementar los
sintomas mediante reforzamiento negativo. Se produce un estado de alerta continua que

puede llegar a provocar problemas de ansiedad y de suefio.

El paciente verbaliza en varias ocasiones tener un sentimiento de estar “maldito”,
de que su destino es no ser feliz y llevar una vida que no es la que le gustaria. Esta
explicacion que la persona da para su problemética donde el locus de control es externo,
unida a una vision negativa sobre el mundo, dan lugar a una sensacion de indefension,

donde él no puede no hacer nada para cambiar su propia situacion.

Aungue en un primer momento el rol de enfermo era utilizado como herramienta
para relacionarse con otros, con el paso del tiempo, con las personas mas cercanas se ha
convertido en un motivo de conflicto, especialmente con su pareja, con la que suele derivar
en discusiones. Sin embargo, estas disputas parecen ayudar a cambiar el foco de atencion

a otro diferente al del propio sentimiento de dolor a las que se le afiade la falta de
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comunicacion asertiva. De hecho, durante las discusiones con su pareja, ella le grita “ta
tienes la culpa de todo, porque no tienes ninguna enfermedad, solamente eres un
hipocondriaco”. Tras las discusiones, se siente aliviado por los mensajes de su pareja y
liberado del agobio gracias a la expresion de rabia. Se refuerzan asi las estrategias de
evitacion, que impiden el desarrollo de conductas de afrontamiento y que provocan la

sensacion de no estar recibiendo un apoyo social por parte de su entorno mas cercano.

En conclusion, la union de todas estas variables introduce al paciente en un bucle
dentro del cual unas retroalimentan a las otras impidiendo que el paciente encuentre otras

formas de enfrentarse a la problematica.

Segun la informacién obtenida durante las entrevistas de evaluacion, la
sintomatologia presentada por el paciente es compatible con un trastorno de sintomas

somaticos unido a un proceso depresivo con presencia de algunos signos de ansiedad.

3. Tratamiento

Tras el proceso de evaluacion se presenta al paciente las hipdtesis de origen y de
mantenimiento y se negocia con él los objetivos y la dindmica de tratamiento. Aunque en
un primer momento el paciente es receptivo a la explicacion y verbaliza su acuerdo con la
planificacion del tratamiento, desde las primeras sesiones el paciente centra su atencion en
la consulta en la posibilidad de una enfermedad médica y descarta la posibilidad de que
tenga una dificultad emocional. Desde entonces, la intervencion se ha prolongado 6 afios.
En la actualidad, se realizan sesiones semanales de 1 hora de duracion, con una solida
relacion terapéutica y buena adherencia al tratamiento. Es infrecuente que el paciente
cancele una sesion, aunque en algin momento puntual si que alguna ha sido mediante

modalidad online al encontrarse el paciente fuera de la ciudad.

Generalmente las sesiones suelen organizarse de la misma manera, en un primer
momento se habla sobre cdmo se ha sentido durante la semana, se deja un espacio en el que
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el paciente puede hablar sobre lo que le preocupa, validando en todo momento como se
siente. Después, se pregunta si tiene algun aspecto que le gustaria tratar durante la sesion, si
no es asi, el psicélogo trae alguno de los objetivos que se han establecido y a los que se hace

referencia en la Tabla 4.

Tabla 4

Obijetivos y técnicas usadas durante el tratamiento

Objetivos Técnicas

Aumento de la conciencia de problema, Psicoeducacion sobre la relacion entre los
capacidad de introspeccién y comprension pensamientos, las emociones, las respuestas
sobre el funcionamiento de los sintomas fisioldgicas, las conductas y los problemas
somaticos somaticos (tanto al paciente como a su pareja)

Mejora de la regulaciéon emocional Entrenamiento en la deteccion, aceptacion,
modulacion y cambio emocional

Manejo de los pensamientos automaticos Reestructuracion cognitiva: uso del dialogo
negativos, esquemas disfuncionales y estilo socratico, bulsqueda de interpretaciones
rumiativo alternativas y experimentos conductuales

-Eliminacién de interpretaciones
catastrofistas

-Eliminacion del "estigma del perdedor”
-Aumento de la autoconfianza

-Mejor en la gestion de la autoexigencia

Disminucién de la activacion fisioldgica Entrenamiento en respiracion diafragmatica y
relajacion muscular progresiva

Remision de la ansiedad asociada a las Técnicas asociadas al Mindfullnes y
sensaciones corporales conciencia plena

Uso de metaforas

Disminucién del miedo a la enfermedad y los  -Pautas de control estimular con la pareja del
sintomas somaticos paciente, su madre y las visitas médicas

-Técnicas narrativas del manejo del miedo

-Exposicion con prevencion de respuesta

Mejora del estado de animo Activacion conductual

Mejora de las relaciones sociales y aumento Entrenamiento en Habilidades Sociales
de la capacidad para resolver conflictos mediante psicoeducacion y roleplaying
interpersonales
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Mejora de las relaciones de pareja Técnicas de mejora de la comunicacion y
resolucion de los conflictos en pareja

Mejora en las relaciones sexuales Técnicas de aumento del deseo y focalizacion
sensorial

Antes de finalizar la sesion, se deja un espacio para que el paciente exprese como se

ha sentido y qué se lleva de la sesion.

Aunque las técnicas se han aplicado siguiendo ese orden, a lo largo de los afios de
intervencion se han solapado, volviendo a ellas para recordar aprendizajes pasados y

generalizando progresivamente su uso.

A continuacién, en la Tabla 5 se presenta un breve resumen sobre las tematicas
principales que han ocupado las sesiones desde el mes de septiembre de 2021 hasta febrero

de 2022, durante aproximadamente 4 meses de tratamiento.

Tabla s

Tabla resumen de las sesiones

Numero de sesiones Trabajo en sesién

Sesion 1 (23/09/2021) Relaciones sociales y la relacion con su pareja. (Cémo se
siente en la relacion con el otro?, ¢es capaz de comunicar
como se siente?, ¢ cuales son sus miedos?

Sesion 2 (29/09/2021) Ejercicio de visualizacion, como se relaciona mediante el
dolor. Se trabaja la asociacion entre los sintomas somaticos
y las emociones negativas, asi como la dificultad de conectar
en esos momentos con las emociones positivas

Sesion 3 (08/10/2021) Activacion conductual, busqueda de actividades que le
gustan y le ayudan a sentirse bien. ;Qué cosas puede hacer
en su dia a dia que le hagan sentirse activo y satisfecho
consigo mismo?

Sesion 4 (15/10/2021) Diferencia entre preocupacion y rumiacion, ;qué le
preocupa?, ;como actla cuando esta preocupado?, ¢cuando
se convierte una preocupacion en un pensamiento
rumiativo?, ;cuanto tiempo al dia dedica a preocuparse?
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Sesion 5 (22/10/2021)

Psicoeducacion: cdmo funciona el circulo del dolor en el
cerebro humano. Se le explican los sesgos atencionales
relacionados con el dolor y con los sintomas somaticos

Sesion 6 (29/10/2021)

Atomo social, ¢qué personas siente mas cerca?, ;con qué
personas se siente cbmodo para poder hablar sobre lo que le
preocupa?, ¢qué puedo hacer él para cuidar su relacion con
los demas?, ¢a quién le gustaria tener mas cerca y de quién
preferiria tomar distancia?

Sesion 7 (04/11/2021)

Confianza y sexualidad, ¢le cuesta hablar de sexo?, ¢puede
hablar con su pareja sobre sexo y sobre lo que le gusta a cada
uno?, ;qué miedos aparecen frente a la sexualidad?, ¢cémo
reacciona ante esos miedos?

Sesion 8 (11/11/2021) Autoconocimiento (A qué le tiene miedo?, ;como actla
cuando siente ese miedo?, ¢qué haria si no tuviese miedo a
nada?, maneras posibles de responder cuando siente que ese
miedo se apodera de él

Sesion 9 (18/11/2021) Sesion dedicada a hablar de su padre, de como era su

relacién y cdmo vivi6 su fallecimiento. Se habla sobre como
la relacion con su padre puede haber afectado a su forma de
ser y de relacionarse con el mundo

Sesion 10 (02/12/2021)

Frustracion por sentir que no avanza, pensamientos
disfuncionales sobre que esta desperdiciando su vida. ;Qué
obstaculos encuentra para avanzar?, ;,como le hace sentir?,
¢qué deberia ocurrir para pensar que no estd perdiendo el
tiempo y que disfruta de su vida?

Sesion 11 (06/12/2021)

Discusiones con su pareja, ¢cémo actla cuando siente que le
estan atacando?, ;coémo consigue que la discusion no
continue?, el uso del humor para destensar ese tipo de
discusiones

Sesion 12 (16/12/2021)

“Siento que no termino de avanzar, que nunca me voy a
curar” ;Por qué siente que no acaba de avanzar?, ;qué esta
haciendo para mejorar?, obstaculos que le impiden sentir que
esta avanzando, ;,como se pueden superar esos obstaculos?

Sesion 13 (27/12/2021)

Inseguridad, ¢qué es lo que le hace sentirse inseguro?, ;qué
hace cuando se siente inseguro? Bulsqueda de opciones
alternativas para afrontar la inseguridad cuando esta en
relacion con los demas

Sesion 14 (03/01/2022)

Regulacion emocional, estrategias para impedir que la
emocion le invada, ¢cémo puede afrontar la emocién de una
manera que no le paralice o le impida enfrentarse a una
situacion que es importante para él?
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Sesion 15 (10/01/2022) Desarrollo del yo, construccion de su linea de vida en
relacién a los dolores y los sintomas somaticos. ¢Qué
eventos de su historia recuerda como los mas importantes y
cémo le han afectado?, ¢qué narrativa y qué creencias he
desarrollado a partir de lo que ha vivido?

Sesion 16 (17/01/2022) Procrastinacion, ¢qué obstaculos encuentra para no realizar
aquello que es importante para él?, ;cémo se siente cuando
no ha llevado a cabo algun objetivo de los que se ha
propuesto?, ¢es capaz de responsabilizarse o tiende a
culpabilizar a los demés?

Sesion 17 (24/01/2022) El orgullo, ;Qué es el orgullo?, ;qué es lo contrario al
orgullo?, ;cudndo ha sentido orgullo?, ¢le resulta dificil
sentir orgullo por sus propios méritos?, ;de qué le gustaria
sentirse orgulloso?

Sesion 18 (31/01/2022) Autoconocimiento, la verglienza, ¢;cuando siente
vergienza?, ;qué hace cuando la siente?, ;qué podria hacer
diferente?

El paciente no hace referencia a sus malestares fisicos

Sesion 19 (07/02/2022) Autoconocimiento, la vergiienza, ,cémo actuar cuando
siente vergienza sin permitir que le domine?, ¢le cuesta
reconocer a otras personas que siente verglienza?, ;qué
podrian pensar los otros de él?

De nuevo no aparecen alusiones a los sintomas somaticos

Diversos factores han contribuido a la duraciéon prolongada del tratamiento del

paciente:

-Como se ha nombrado con anterioridad, el paciente tiene dificultades para la

autoobservacion, la toma de conciencia y la comprension de sus dificultades emocionales.

-De esta manera, la atencion del paciente esta centrada en detectar que enfermedad

organica le esta generando malestar y en como eliminar estos sintomas somaticos.

-El paciente manifiesta dificultades para poner en marcha estrategias de mejora
terapéutica, cumplimiento de tareas para casa y la aceptacion de las normas a cerca de la

atencion médica.
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-Precisamente las multiples explicaciones que cada médico le ha dado sobre sus
sintomas servia como mantenedor de la conducta problema. El paciente no cumplia las
pautas de eliminacion de las conductas con los diversos especialistas. De hecho, durante el
periodo de intervencion le han realizado gran nimero de colonoscopias, ecografias, analisis
de sangre, etc., que centraban la atencion del paciente y generaban un alivio a corto plazo.
Ademas, el paciente se mostraba por completo reticente a abandonar dichas pruebas, de

manera que si era necesario llegaba a cambiar de médico.

-La dindmica de pareja interferia, como se ha comentado, con el problema motivo
de consulta, de manera que hasta que no acudié como coterapeuta su pareja, algunos de los

avances alcanzados no se pudieron producir.

-El paciente mostraba dificultades para aceptar que, con el objetivo de mejorar sus
habilidades de afrontamiento y disminuir su alta activacion fisioldgica, se debian trabajar

técnicas de mejora de las estas habilidades contenidas en el plan de tratamiento.

Se trata de un caso en el que aparecen gran cantidad de variables que se relacionan
y se retroalimentan, este hecho no favorece el avance del paciente por lo que el proceso
puede verse ralentizado e, incluso, hacer que el paciente se sienta frustrado por no ver un

avance.

Asi mismo, cabe destacar que algunos aspectos trabajados durante el inicio de la
intervencion se han debido de recuperar en la actualidad, esta vez con el paciente en una

actitud mas colaborativa hacia el tratamiento.

4. Valoracion del tratamiento

En primer lugar, cabe destacar que la adherencia al tratamiento del paciente es muy
estable, durante los meses de tratamiento no ha faltado a ninguna sesién. En caso de no
poder asistir por estar fuera de la ciudad o por algin motivo de causa mayor, la sesion se

cambia de dia o pasa a realizarse mediante formato telepresencial.
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Desde el inicio del tratamiento, la mejoria del paciente se ha producido con altibajos.

De hecho, aunque el paciente se ha mantenido en una linea ascendente en cuanto al manejo

del miedo a la enfermedad, los sintomas somaticos y el estado de animo, sufrié un grave

retroceso durante los meses de verano de 2021. Si bien los sintomas gastrointestinales habian

mejorado, hasta practicamente desaparecer en primavera, el paciente comienza a tener

dolores musculares que le impiden desarrollar su vida con normalidad. El paciente

manifiesta en esos meses una ansiedad intensa, de manera que llega a acudir a 5 especialistas

distintos, que realizan diversos diagndsticos, entre ellos el de fibromialgia. Ante este

diagnostico el paciente vuelve a manifestar interpretaciones catastrofistas, bajo estado de

animo y abandono de actividades de autocuidado esenciales. Sin embargo, durante los meses

en los que han tenido lugar las sesiones que se han descrito en la tabla 6, se puede apreciar

un gran avance en el paciente:

Tabla 6

Tabla con los objetivos y evaluacion durante el tratamiento

Obijetivos

Evaluacion intra-tratamiento

Aumento de la conciencia de problema,
capacidad de introspeccion y comprension
sobre el funcionamiento de los sintomas
somaticos

El paciente es consciente y verbaliza durante las
sesiones y CON Sus personas cercanas Ssus
estados emocionales y es capaz de encontrar los
disparadores de sus cambios emocionales y sus
sintomas somaéticos. Sin embargo, este objetivo
no se ha logrado por completo

Mejora de la regulacion emocional

El paciente acepta y convive con las emociones
con mas facilidad, ha desarrollado estrategias
de regulacién y cambio emocional

Manejo de los pensamientos automaticos
negativos, esquemas disfuncionales y estilo
rumiativo

-Eliminacidn de interpretaciones catastrofistas
-Eliminacion del "estigma del perdedor”
-Aumento de la autoconfianza

-Mejor en la gestion de la autoexigencia

El paciente sigue teniendo pensamientos
catastrofistas, pero es capaz de detectarlos y
restarles importancia, de modo que generan
menor interferencia. El paciente sigue sin
eliminar el estigma del perdedor puesto que
considera que €l no puede llegar a estar
satisfecho con su vida. El paciente tiene mayor
confianza en si mismo y es capaz de detectar
sus logros

37



Disminucién de la activacion fisiolégica

El paciente ha desarrollado la capacidad para
disminuir su activacion fisiolégica que,
ademads, se pone en marcha ante situaciones
concretas como dificultades para conciliar el
suefio, aparicion de sintomas somaticos y en los
conflictos laborales

Remision de la ansiedad asociada a las
sensaciones corporales

El paciente es capaz de centrar su atencion
sobre sus sensaciones fisicas aceptarlas y
observar con atenciéon plena los eventos que
suceden en su interior

Disminucién del miedo a la enfermedad y los
sintomas somaticos

El paciente ha disminuido significativamente su
miedo a la enfermedad y la presencia de
sintomas somaticos. De hecho, durante las
Gltimas sesiones a penas nombra estos
elementos y, cuando lo hace, es para destacar su
mejoria

Mejora del estado de &nimo

El paciente manifiesta un elevado nivel de
actividad y una mejoria en su estado animico,
sin embargo, en el presente contintia sefialando
que “aunque no estoy triste, ain no me siento
contento”

Mejora de las relaciones sociales y aumento de
la capacidad para resolver conflictos
interpersonales

El paciente ha aumentado su capacidad para
comunicar sus emociones, recibir criticas,
realizar peticiones, aceptar las emociones de los
demas y poner limites. Manifiesta que se siente
méas seguro con los demés y se siente
acompafiado en la vida

Mejora de las relaciones de pareja

No se producen discusiones, gritos o peleas
entre ellos, las conversaciones son agradables y
la convivencia cotidiana es fluida, pero segun el
paciente, siguen sin tener ilusion en la pareja

Mejora en las relaciones sexuales

El paciente manifiesta que se siente mas seguro
en el terreno sexual y que siente mas deseo, sin
embargo, las interacciones sexuales entre
ambos son en este momento escasas

El tiempo dedicado en cada sesion a hablar sobre las molestias y los sintomas

somaticos ha disminuido considerablemente, de hecho, ha habido sesiones en los que ni

siquiera ha hecho mencién a ellos.
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Aunque sigue lamentandose por hechos del pasado o de su presente, también muestra
energia y motivacion para cambiar aspectos de su vida con lo que no esta contento como

puede ser el mejorar el aspecto de su vivienda o su situacion laboral.

El ejercicio se ha convertido en una practica habitual que ademas de hacerle sentir
activo y bien consigo mismo, es una ventana a través de la cual conoce gente y le permite

salir mas de casa.

Respecto a su relacion de pareja, el numero de discusiones ha disminuido, han
aparecido mas momentos compartidos de calma y descanso y empieza a aparecer en él el
deseo a desarrollar una relaciéon mas cercana. “Por ahora nos comportamos mas como
comparfieros de piso que como una pareja y temo que estemos perdiendo el tiempo en vez

de disfrutar de la vida™.

Poco a poco esta siendo capaz de poner limites en diferentes aspectos de su vida y

con diferentes personas ante las que antes se sentia intimidado.

Todo esto indica que estd pudiendo ver més all4 del dolor y de su “maldicion”, esta
tomando conciencia de la parte de responsabilidad que tiene él en su vida y de que puede

hacer cosas y tomar decisiones que le acercan a lo que le hace feliz.

Para poder evaluar de manera mas concisa y cuantitativamente los avances
realizados durante este tiempo de tratamiento, se le entregan nuevamente los cuestionarios

BDI-1l'y el SCL-90- R.

Respecto al BDI-II, el paciente obtiene en esta ocasion una puntuacion de 12, los
items que contesta con una puntuacion mayor son los relacionados con una insatisfaccion
en uno mismo (con un 3), cambios en el patrén de suenio (3b, “me levanto 1 o 2 horas mas

temprano y no puedo volver a dormirme), inutilidad (2) y dificultad de concentracién (2).

En el caso del SCL-90-R, la puntuacion més alta aparecen en la variable obsesiones
y compulsiones. Constructo que se relaciona con pensamientos, acciones e impulsos que
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son vivenciados como imposibles de evitar o no deseados. Contindan apareciendo
puntuaciones por encima de la media poblacional y la mayoria de items se evaltan con
puntuaciones entre 2 y 0. Solo aparecen dos items en los cuales se indica una mayor

puntuacion (3, bastante). Ambos relacionados con el suefio:
44. Tener problemas para dormirme

64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad

En cuanto al indice de severidad total, aunque se situa por encima de la media, es
inferior a las puntuaciones que se indicaron en el primer test. Por dltimo, el nimero total de
sintomas positivos disminuye a 66. En la Figura 1 podemos observar la diferencia de las

puntuaciones medias del paciente en las variables mas relevantes de este caso.
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Figura 1. Comparativa de las variables mas relevantes en el SCL-90-R en pre-tratamiento e inter-

tratamiento

A pesar de que puedan seguir sucediéndose altibajos en el desarrollo de tratamiento
(como, por ejemplo, debido al delicado estado de salud que la madre del paciente tiene en
este momento y el miedo anticipatorio que el paciente manifiesta al respecto), el prondstico
de cara a la mejoria del paciente es positivo en relacion al miedo a la enfermedad, la
eliminacion de los sintomas somaticos y la mejora de los sintomas depresivos. Sin embargo,

la evolucion de otros objetivos del paciente como el aumento de su satisfaccion vital o la
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mejoria en la relacion de pareja puede considerarse mas incierta. Una vez alcanzados los
objetivos terapéuticos, se debera describir un plan de prevencion de recaidas ante futuros

problemas que se puedan presentar en la vida del paciente.

5. Discusién y conclusiones

Como se ha comentado durante la introduccion del presente trabajo se observa una
necesidad de continuar investigando y estudiando sobre este trastorno. La confusion
respecto a la categorizacién y la diferenciacion de trastornos como el trastorno de ansiedad
por enfermedad, el trastorno somatomorfo o el trastorno de sintomas somaéticos; provoca
una dificultad a la hora de abordar un caso clinico en el que aparecen sintomas

caracteristicos de dichos trastornos.

Una confusion que no resulta tan extrafia en el caso de el trastorno de ansiedad por
enfermedad y el trastorno por sintomas somaticos pues, hasta hace relativamente poco
tiempo (2013), se unian en una Unica categoria como hipocondria. Esta diferenciacion entre
ambos diagndsticos es un aspecto que se debe tener en cuenta a lo largo del tratamiento pues
el miedo a la enfermedad que puede aparecer en el paciente es derivado de aquellos sintomas
somaticos que sufre y la dificultad para encontrar una causa organica, por lo que no es la

problematica central, si no una consecuencia directa.

La importancia de este trastorno no sélo proviene de lo presente que esta en la
sociedad (entre un 5% y un 7% de la poblacion segln datos presentados por la APA (2013)),
si no por la relevancia que tiene en el sistema de atencion primaria. Ras, Andersen, Bro,
Fink y Rosendal (2014), sefialaban que entre el 20% y el 25% de los pacientes con
sintomatologia aguda relacionada con sintomas somaticos podian llegar a desarrollar un
trastorno de sintomas somaticos. La mayoria de estudios que aparecen cuando se pretende
encontrar bibliografia relacionada se centran en cémo afecta y como puede tratarse desde la

atencion primaria, no tanto asi desde la psicologia. Como se ha comentado anteriormente,
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los pacientes que sufren el trastorno de sintomas somaticos se ven abocados a un sinfin de
pruebas médicas y de diagnosticos que no consiguen apaciguar la inquietud y los temores
de los pacientes que no encuentran una explicacion biologica para sus dolencias. Mientras
que las repercusiones para los pacientes se traducen en un gasto de tiempo, de energiay en
constantes decepciones. El sistema sanitario también se ve afectado, pues estos pacientes
suponen un alto coste debido al gran consumo de recursos, frecuentes hospitalizaciones, alto
numero de consultas especializadas, estudios médicos y tratamientos innecesarios (Pérez,
Alonso, Gémez-Vallejo y Moreno, 2021). El gasto de estos recursos puede impedir que se

dé un diagndstico precoz en otro gran numero de pacientes con diferentes enfermedades.

De acuerdo con la bibliografia consulta, se llevé a cabo un tratamiento de orientacién
cognitivo-conductual, que segun el metaanalisis realizado por Hofmann, Asnaani, Vonk,
Sawyer y Fang (2019) tiene una eficacia con un tamafio del efecto medio-alto respecto a

otros tratamientos psicologicos en el tratamiento de trastornos con estas caracteristicas.

En cuanto a la evaluacion y al desarrollo del tratamiento, parece importante el sefialar
la importancia de crear un buen vinculo con el paciente a la hora de acompafar a los
pacientes y, de manera mas especial, a aquellos en los que aparece una sintomatologia tan
amplia y variopinta. Si bien es cierto que esa relacion es la pieza angular del proceso
terapéutico, se debe prestar especial atencion porque en algunos momentos se puede
producir una dependencia, que mal dirigida puede sumir al paciente en un trastorno crénico.
Durante los meses de tratamiento, se aprecia un baile entre guiar al paciente y el respeto y

el acompafiamiento hacia su propia autonomia.

Aunque quizas hubiese sido adecuado que, ante la presencia de un historial como el
del paciente con molestias somaticas y después de los resultados obtenidos en el SCL-90-
R., se hubiese llevado a cabo una evaluacién mas especifica sobre la sintomatologia
somatica utilizando algln instrumento creado para este fin. Como puede ser el caso de la

escala Screening for Somatoform Symptoms-2 (SOMS-2) (Rief, Hiller y Heuser, 1997,
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version espariola Gili et al., 2015) que incluye 53 items con respuesta dicotomica, en la que
se debe responder afirmativamente si alguno de los sintomas ha estado presente en la vida
del paciente en los Gltimos 2 afios y para los que no se han encontrado una causa organica
clara. Se evaltuan aspectos relevantes como posibles sintomas de trastorno somatico,
sintomas que pueden ocurrir durante una crisis de ansiedad o bajo estado de &nimo, nimero
de visitas realizadas al médico en el Gltimo afio, la influencia de los sintomas sobre la calidad

de vida o si se toma medicacién a causa de sus dolencias.

Segun indican los resultados de los tests que se entregan al inicio del tratamiento y
posteriormente durante este, aparece una mejoria cuantitativa respecto a las puntuaciones en
ambos tests. Esto podria sefialar que el paciente siente esos cambios que se han ido
consiguiendo durante las sesiones. De manera mas subjetiva y, como se ha comentado en el
apartado anterior, aparecen gran cantidad de mejoras y una evolucion muy favorable
traducida en una puesta en marcha de actividades y de conductas que le hacen sentirse mejor

y tomar responsabilidad sobre su propia vida.

El miedo anticipatorio por los problemas presentes y por los que puedan surgir en el
futuro, asi como el avanzado estado de salud de su madre, estan provocando una dificultad
para avanzar. Tal vez la mayor limitacidn respecto al tratamiento es que se trata de un caso
complejo en el que interactian numerosas variables, que al paciente le cuesta tomar
conciencia sobre su manera de comportarse y su dificultad para poner en marcha todos los
aspectos trabajados durante la terapia. Esto ha provocado que su evolucion quizas esta
tomando mas tiempo del que cabria esperar para un tratamiento psicoldgico. Sin embargo,
los objetivos que se establecen para este paciente van poco a poco asentandose, no sélo en
su vida diaria, si no mas importante aln, en su manera de actuar y de entender y explicarse
su propia realidad. Cambios que una vez afianzados y establecidos podran protegerle ante

posibles recaidas que pudiesen darse en el futuro.
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7. Anexos

Anexo 1

Linea de vida

[ LThea do \ﬁﬂ

134 4932 Adnlescenc. .
2004
chcfm?ef\'*‘o S@r‘;ﬁo—\ L Dejc de i d Trobete ‘D'ZJ”C el Hb\er‘f'—egl?
de sus ’fbdl’es os g, nes de semcc, O STRedre ek, o
e cose de s aadry J ok
[P ?:. €.
Tolor en el
Cue(wo ‘5360’0
T ]
quuecos
o 2044 204y
- } ; = e
Grogi Hodenie, uS‘Cu& e 4% Sesion I:?.’de()?obci
Sy T‘S‘” Se. odbfco‘x
) ! -
"Def'fod) 0?!;(2 Hedy a ‘Jq
de molestias efermedect
Anexo 2
Genograma
- 2004

O X @ 0 &

—~
=
|
o
O
4




Anexo 3

Resultados SCL-90-R pre-tratamiento (grafica)

2,50
2,00
1,50 +
1,00 +
0,50
0,00 Obsesi Suscep Ansied Ideaci6 indice Malest
Somati  vo . Depresi Ansied Hostilid ad n Psicotis Severid ar Ref.
zacion Compul Interper  6n ad ad Fébica Paranoi ismo ad a Sint
sivo  sonal de Total  Posit.
e Paciente 1,33 1,40 1,56 2,23 1,50 2,33 0,86 1,50 1,30 1,60 1,85
---m--- Poblacién Normal 0,36 0,39 0,29 0,36 0,30 030 0,13 034 014 0,31 1,32

Pacientes Psiquiatricos Externos 0,99 1,45 1,32 1,74 1,48 0,94 0,96 1,26 1,11 1,30 2,15
Pacientes Psiquiatricos Internos 0,87 1,47 1,41 1,79 1,47 1,10 0,74 1,16 0,94 1,26 2,14

Anexo 4

Resultados SCL-90-R pre-tratamiento (tabla)

Escalas Sintomas Suma Media Media Des. Tip.
positivos Paciente Normal Normal

Somatizacion 11 16 1,33 0,36 0,42
Obsesivo —
Compulsivo 9 14 1,40 0,39 0,45
Susceptibilidad
Interpersonal 8 14 1,56 0,29 0,39
Depresion 12 29 2,23 0,36 0,44
Ansiedad 9 15 1,50 0,30 0,37
Hostilidad 6 14 2,33 0,30 0,40
Ansiedad
Fobica 5 6 0,86 0,13 0,31
Ideacion
Paranoide 6 9 1,50 0,34 0,44
Psicotisismo 6 13 1,30 0,14 0,25

Paciente Media Normal (Ds) Med. P. Internos Med. P. Externos

indice de

Severidad Total 1,60 0,31 (0,31) 1,30 (0,82) 1,26 (0,68)
Total Sintomas

Positivos 78 19,29 50,03 (22,40) 50,17 (18,98)
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Malestar Referido
a Sint. Positivos 1,85 1,32 (0,42) 2,15 (0,73) 2,14 (0,58)

Anexo 5

Resultados SCL-90-R inter-tratamiento (grafica)

2,50
2,00 —
1,50 + 7
1,00 +
0,50
0,00 Obsesi Susce Ansied Ideacio indice Malest
Somati  vo p. Depres Ansied Hostilid n Psicoti Severi ar Ref.
zaciéon Compu Interpe  ién ad ad ... Parano sismo dad a Sint
: Fobica =~ - .
Isivo  rsonal ide Total Posit.
e Paciente 1,25 1,70 122 0,77 100 100 043 100 0,70 1,07 1,45
---m--- Poblacién Normal 036 039 029 036 030 030 013 034 014 031 1,32

Pacientes Psiquiatricos Externos 0,99 1,45 1,32 1,74 1,48 0,94 0,96 1,26 1,11 1,30 2,15
Pacientes Psiquiatricos Internos 0,87 1,47 1,41 1,79 1,47 1,10 0,74 1,16 0,94 1,26 2,14

Anexo 6

Resultados SCL-90-R inter-tratamiento (tabla)

Escalas Sintomas Suma Media Media Des. Tip.
positivos Paciente Normal Normal

Somatizacion 11 15 1,25 0,36 0,42
Obsesivo —
Compulsivo 10 17 1,70 0,39 0,45
Susceptibilidad
Interpersonal 7 11 1,22 0,29 0,39
Depresion 10 10 0,77 0,36 0,44
Ansiedad 5 10 1,00 0,30 0,37
Hostilidad 6 6 1,00 0,30 0,40
Ansiedad
Fobica 3 3 0,43 0,13 0,31
Ideacion
Paranoide 4 6 1,00 0,34 0,44
Psicotisismo 5 7 0,70 0,14 0,25
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Paciente Media Normal (Ds) Med. P. Internos Med. P. Externos

Indice de

Severidad Total 1,07 0,31 (0,31) 1,30 (0,82) 1,26 (0,68)
Total Sintomas

Positivos 66 19,29 50,03 (22,40) 50,17 (18,98)
Malestar Referido

a Sint. Positivos 1,45 1,32 (0,42) 2,15 (0,73) 2,14 (0,58)
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