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Trastornos Somatomorfos

Pedro Eva Condemarin

A) Definicién y delimi-
taciéon de los trastornos
somatomorfos en las
clasificaciones actuales
de las enfermedades
mentales

Segun el DSM-11I-R (1),
la sintomatologia esen-
cial de este grupo de
trastornos consiste en
sintomas fisicos que su-
gieren una alteracién
somdtica para los que no
existen hallazgos orgdni-
cos demostrables o meca-
nismos fisioldgicos cono-
cidos y en los que hay
prucbas positivas o pre-
sunciones firmes de que
los sintomas se encuen-
tran ligados a factores o

conflictos psicologicos.
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Posteriormente el DSM-IV ha destacado como carac-
teristica comun de los trastornos somatomorfos solo
la presencia de sintomas fisicos que sugieren una en-
fermedad médico-quirirgica, pero que no son expli-
cados por la presencia de ninguna de ellas, ni por los
efectos directos de una droga, ni por otro trastorno
mental. Para el diagndstico se requiere que aquellos
sintomas sean de intensidad suficiente como para
provocar una perturbacién clinicamente significativa
o trastornos en el desempefo social o laboral p.e. '

En la ICD-10 se sefala como rasgo fundamental de
los trastornos somatomorfos la presentacidn reiterada
de sintomas fisicos acompanados de demandas persis-
tentes de exploraciones clinicas, a pesar de los repeti-
dos resultados negativos de ellas y de las continuas
garantias de los médicos de que los sintomas no tie-
nen justificacién somdtica. De haber una patologia
orgdnica, ésta no explica la naturaleza e intensidad
de los sintomas ni el malestar y la preocupaciéon que
manifiesta el enfermo. Caracteristica es también la
negativa del paciente a aceptar la posibilidad de que

las molestias tengan un origen psicoldgico £14)



Trastorno de somatizacidn

Pautas para el diagndstico en ICD-10 son: 1) La pre-
sencia de sintomas somaticos nn’l]tip]cs, recurrentes,
variables, de larga evolucion (al menos durante dos
anos) para los que no se ha encontrado una adecuada
explicacion somdtica; 2) Negativa persistente a acep-
tar las explicaciones o garantias reiteradas de los mé-
dicos de que no existe una explicacion somdtica para
los sintomas; y 3) Un cierto grado de deterioro del
comportamiento social y familiar.

Los sintomas pueden afectar a cualquier parte o $18-
tema corporales, pero los mas frecuentes son las mo-
lestias gastrointestinales (dolor, metcorismo, ndusea,
etc.) y dérmicas (prurito, hormigueo, entumecimicen-
to, etc).

EIl DSM-1V lo dchint:- como un trastorno
polisintomadtico, de varios afnos de evolucion, que co-
mienza antes de los 30 anos de edad, caracterizado
por una combinacion de sintomas de dolor,
pastrointestinales, sexuales y seudoncurologicos.
Trastorno de conversidén

DSM-IV: Uno o mids sintomas o déficit que afecran
la funcién motora voluntaria o sensorial, en ausencia
de una enfermedad neuroldgica o médica que los ex-
plique. Se juzga que hay factores psicoldgicos asocia-
dos con dichas manifestaciones porque su comienzo
o exacerbacidon estin precedidos por conflictos u
OLros estresores.

ICD-10: Trastornos disociativos de¢ la motilidad vo-
luntaria y de la sensibilidad: Pérdida o alteracion de
las funciones motriz o de la sensibilidad, de acuerdo
con las cuales el enfermo parece tener una enferme-
dad somdtica, pero no puede encontrarse ninguna
que explique los sintomas. La evaluacion sugiere que
la incapacidad funcional puede estar ayudando al en-
fermo a escapar de conflictos desagradables o a ex-

presar de una manera indirecta una necesidad de de-

pendencia o un resentimiento.

Trastorno hipocondriaco

ICD-10: Creencia persistente en la presencia de una
o mas enfermedades somdrticas graves, que subyacen
al sintoma presente, incluso cuando repetidas explo-
raciones y exdmenes no han conseguido encontrar
una explicacion somadtica adecuada, o una preocupa-
cion persistente sobre una supuesta deformidad y ne-
gativa a aceptar las explicaciones y garantias reitera-
das de diferentes médicos de que tras los sintomas no
se esconde ninguna enfermedad somduca. El éntasis
se pone en la presencia misma de la enfermedad te-
mida y en sus consecuencias futuras, mds que sobre
los sintomas aislados.

DSM-1V: Temor de padecer una enfermedad grave,
basado en la erréneca interpretacion (no delirante) de
sintomas corporales, preocupacién que persiste a pe-
sar de una adecuada evaluacién y las seguridades da-
das por el médico. Se exige una duraciéon minima de
6 meses como criterio diagndstico. Aparte se clasifica
¢l trastorno dismérfico corporal: Preocupacion por
un imaginado defecto en la apariencia. Si esta pre-
sente alguna leve anomalia fisica, la recaccion de la
persona es claramente excesiva.

Disfuncién vegetativa somatomorfa (ICD-10)
Sintomas persistentes y molestos debidos a una
hiperactividad del sistema nervioso vegetativo (palpi-
taciones, sudoracién, temblor, rubor, hiperventila-
cién, polaquiuria, etc.) junto a otros sintomas mas
subjetivos ¢ inespecificos (quemazdn, pesadez, opre-
sion, distension, etc.)

El paciente expresa preocupacion y malestar accerca
de la posibilidad de padecer una afeccion grave. Los
exdamenes concluyen en la ausencia de alguna altera-
cion significativa de la estructura o la funcion de los
drganos o sistemas supuestamente afectados.
Trastorno de dolor somatomorfo persistente
[CD-10: La queja predominante ¢s un dolor persis-
tente e intenso que no puede ser explicado totalmen-
te por un proceso fisiolégico o un trastorno

somatico.
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El cuadro aparece frecuentemente en circunstancias
que sugieren que el dolor estd relacionado con con-
flictos emocionales o problemas psicosociales, o que
da lugar a un aumento significativo del apoyo y la
atencién que recibe el enfermo por parte del médico
y de otras personas, pero no siempre es asi.

DSM-1V: Factores psicolégicos se juzga tienen un
importante rol en el inicio, severidad, exacerbacion y
perisistencia del dolor ("pain disorder™).

B) Comentarios sobre la delimitacion diagnéstica
de los trastornos somatomorfos.

Trastorno de somatizacion: Los criterios para el diag-
nostico del trastorno de somatizacion de Perley y
Guza (1962) e incorporados posteriormente por
Feighner et al. (1972) requerian la presencia de 25
de 60 sintomas posibles, incluyendo algunos de tipo
mental, con comienzo antes de los 30 anos. En el
DSM-III se excluyen los sintomas mentales y se re-
quiere sélo 12 de 37 sintomas en los hombres y 14
de 37 sintomas en las mujeres. El DSM-III-R elimi-
na la diferencia por sexo, exigiendo para ambos un
minimo de 13 de los 37 sintomas posibles. En el
DSM-1V sélo se pide la presencia de 4 sintomas de
dolor, 2 sintomas gastrointestinales, 1 sintoma sexual
y 1 sintoma seudoneurologico. El ICD-10 no deter-
mina un umbral cuantitativo de sintomas para el
diagndstico, pero exige que el cuadro tenga por lo

menos 2 afnos de evoluciéon''?.

Aplicando los criterios de Feighner, del DSM-1II y
del DSM-1II-R habria una gran concordancia en el

"9y entre

diagndstico de trastorno de somatizacién
éstos y lo exigido en el DSM-IV/,

Hyler y Sussman'” sostienen que el trastorno de
somatizacién es el trastorno somatomorfo posible de
ser diagnosticado con mayor precisién y que proba-
blemente representa una entidad diagnéstica vdlida.
Mids problemitica seria para ellos la validez de los

otros trastornos somatomorfos como entidades diag-

ndésticas discretas.
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Stern el al.""" por otra parte, estudian ¢l hecho que el
diagndstico de trastorno de somatizacién sea formu-
lado en los Estados Unidos con una frecuencia entre
5 a 10 veces mayor que en Inglaterra. El resultado de
las encuestas enviadas revela que ¢l 42% de los psi-
quiatras ingleses estima que el trastorno de
somatizacién no es un sindrome distinto, plantcando
como alternativas los diagndsticos de trastornos de
personalidad, trastorno hipocondriaco y trastorno
afectivo. Como posibles explicaciones para la dife-
rente frecuencia con que unos y otros formulan el
diagndstico, los autores postulan ademds el interés en
el trastorno observado en un grupo de psiquiatras
norteamericanos vy las diferencias en los sistemas de
salud de ambos paises. La mayor disponibilidad de
tecnologia y el mayor riesgo de litigio en los Estados
Unidos estimularian la realizacion de muluples estu-
dios por diversos especialistas, creando las condicio-
nes que favorecen el desarrollo de una anormal con-
ducta de enfermedad.

Trastorno de conversion

Se ha reportado que hay pocos datos empiricos que
apoyen varios de los criterios “positivos” tradicional-
mente usados para establecer el diagndstico de tras-
torno de conversiéon. La “bella indiferencia”, la ga-
nancia secundaria, las inconsistencias e¢n el examen
neurolégico y la presencia de personalidad histérica
no parecen ser criterios confiables, pues frecuente-
mente han llevado al error diagndstico, ocultando la
presencia de una enfermedad orgdnica'®.

La presencia de manifestaciones conversivas en diver-
sos trastornos neurdticos, somatomorfos, afectivos,
esquizofrénicos y somziticols ha hecho pensar que qui-
zds si el fendmeno conversivo deberia ser considerado
sélo como un sintoma (al igual que el delirio o la
alucinacion) mds que retener el status de sindrome o
de trastorno'’.

Trastorno hipocondriaco

Cuando se ha intentado examinar ¢l trastorno

hipocondriaco “primario” o “esencial”, no se ha po-



dido delimitar claramente dicho estado y los casos
son clasificables en otras categorfas diagndsticas. Al-
gunos han concluido entonces que no cxiste una hi-
pocondria primaria y sugieren que el término sea
usado s6lo como un adjetivo descriptivo para senalar
que hay una “preocupacién mérbida por la salud o el
cucrpo”. Condiciones primarias cominmente asocia-
das con hipocondria son depresién, estados de ansie-
dad, trastorno conversivo, trastornos de ajuste o de
personalidad®.

A partir de la revision de la literatura, parece claro
que los trastornos somatomorfos son ain una catego-
ria heterogénea, de clasificacion imprecisa ¢ incierto
estatus nosoldégico, requiriendo adn ser reexaminada,
especialmente en su relacién con los trastornos de-
presivos y de ansiedad.

C) Factores etiolégicos de los trastornos somato-
morfos

La cuiologia de la somatizacién es multifacrorial, pu-
diendo factores

distinguirse prcdisponenl‘cs,

precipitantes y mantenedores del trastorno".
Como factores predisponentes se ha sugerido la exis-
P b g
tencia de algin factor genético; el antecedente de en-
fermedades personales o familiares en la infancia; al-
p
gunas caracteristicas de la personalidad como alta
puntuacién en mediciones de neuroticismo (vulnera-
bilidad al estrés, baja autoestima, tendencia a experi-
) F

hostilidad

mentar ansiedad, y depresion) o
sobrevaloracion del estado fisico y la actividad (“atlé-
ticos”) o la tendencia habitual a amplificar las sensa-
ciones corporales. La somatizacion tiende también a
ser mds comun, pero no exclusiva, en personas con
bajo estatus educacional y socioecondmico y en pai-
ses subdesarrollados.

Los cventos vitales estresantes, como un duelo o un
conflicto laboral, o una enfermedad fisica aguda, que
provoca preocupaciéon por el cuerpo, constituyen fac-
tores precipitantes de somatizaciéon en algunos pa-

cientes.

Como factores mantenedores se destaca la adopcion
del “rol de enfermo® que legitima ¢l abandono de las
obligaciones laborales, sociales y familiares y que jus-
tifica la busqueda de cuidados y atencién. Las quejas
persistentes del paciente pueden ser también un me-
dio eficaz para expresar rabia y castigar a quienes son
percibidos como incapaces de satisfacer sus necesida-
des emocionales. La posibilidad de ganancias
psicosociales y econdmicas o la existencia de un liti-
gio pueden ser estimulos para desempenar ¢l rol de
enfermo indefinitdamente.

Psicodindmicamente los sintomas se han conceptuali-
zado como un medio de expresar impulsos sexuales
agresivos, una necesidad de cuidados y dependencia
o una defensa contra sentimientos de culpa y baja
autoestima.

Desde otro punto de vista se postula que estos pa-
cientes presentan una anormalidad perceprual o cog-
nitiva, de la que resulta una amplificacion y errénea
interpretacion de las sensaciones corporales norma-
les, de sintomas triviales o de las manifestaciones
somdticas de las emociones. El paciente somatizador
tendria asimismo la predisposicion constitucional a
pensar y percibir en términos fisicos y concretos an-
tes que en términos emocionales y subjetivos
(alexitimia).

La conducta de enfermedad observada en el trastorno
somatomorfo también puede explicarse desde la pers-
pectiva de la teoria del aprendizaje como una con-
ducta desadaptativa que se mantienc en el tiempo
gracias al refuerzo positivo que ha recibido.

No son ajenas al fendmeno de la somatizacion las in-
fluencias sociales y culturales, observindose en dis-
tintos grupos una diversa tendencia a expresar el ma-
lestar emocional en términos somdticos y diferencias
en cuanto a los sintomas mas frecuentemente padeci-
dOSH'H}.

El sintoma en el trastorno somatomorfo cumple un

rol como elemento de identidad personal, de comu-
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nicacion y via de relacién, de defensa para no perci-
bir emociones displacenteras o como un medio para
evitar situaciones ingratas por lo que abandonarlo,
mejorarse, no es ficil para el paciente.

D) Diagnéstico

Es prioritario y crucial establecer un diagndstico co-
rrecto de modo de no favorecer la cronificacién del
cuadro y evitar las complicaciones 1atrogénicas.

Es esencial obtener una detallada historia médica y
psicosocial. Es necesario un examen médico comple-
to, pero debe resistirse la inclinacién a continuar in-
definidamente la peticién de exdmenes a pesar de ha-
berse ya obtenido resultados normales. Son relevan-
tes la naturaleza y duracién de los sintomas y la ma-
nera y el lenguaje usados para describirlos. Una des-
cripcién colorida de sintomas multples, vagos, cam-
biantes y una larga historia de repetidas investigacio-
nes y procedimientos médicos y quirdrgicos por pa-
tologia orgdnica incierta son caracteristicas. Se debe
interrogar sobre eventos o cambios vitales y es il la
entrevista con el cényuge u otro tamiliar cercano
para complementar la informacién y evaluar el rol
que éstos puedan estar jugando en la mantencién del
trastorno.

Diagnéstico diferencial

Enfermedad fisica

La primera pregunta ¢n el diagnédstico diferencial es
siempre qué enfermedad orgdnica, posiblemente aiin
no diagnosticada, puede dar cuenta de los sintomas.
Errores frecuentes son: 1) el diagndstico psiquidtrico
prematuro, porque algo en la personalidad, conducta
o afectividad del paciente ha parecido sospechoso al
médico, y 2) el diagnédstico psiquidtrico sélo por ex-
clusién, al no poder detectarse claros signos fisicos".
Algunas enfermedades que con frecuencia son erro-
neamente diagnosticadas como trastornos somato-
morfos son esclerosis multiple, miastenia gravis,
miopatias, sindrome de Guillain-Barré, enfermedades

endocrinas, LED y neoplasia oculta.
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Son varios los estudios que muestran que un altisimo
porcentaje de pacientes calificados inicialmente
como histéricos padecian en realidad de una enfer-
medad neurolégica responsable de los sintomas'®.
Por otra parte, los sintomas psicologicos y las enfer-
medades fisicas no son excluyentes. De hecho coexis-
ten, se alternan o se potencian y es claro que csta
drea de trabajo clinico esta dificultada por la tradi-
cional clasificacidn rigidamente dualista de trastor-
Nos Orginicos versus trastornos psiquidtricos.
Enfermedad psiquidtrica

-Trastornos depresivos: La depresion con quejas
somatomorfas es mucho mds frecuente que el trastor-
no somatomorfo. De acuerdo con Cassem y Barsky',
al evaluar un paciente cuyos sintomas somdticos no
obedecen a una anormalidad fisica causal o que son
desproporcionados a las anormalidades encontradas,
no se deberfa pensar en primer lugar en un trastorno
somatomorfo sino ¢n una depresidn.

-Trastorno de ansiedad: Aqui encontramos no sélo
los sintomas somdticos propios de la emocion sino
también la tendencia de los pacientes ansiosos a
catastrofiar sensaciones fisioldgicas normales y mo-
lestia triviales. Ademds, la angustia puede disminuir
dramdticamente ¢l umbral para ¢l dolor.

Trastornos psicéticos: Delirios somdticos ¢ hipocon-
driacos en depresiones psicoticas, esquizof'rcnias y
psicosts paranoideas (sindrome de autorreferencia
olfatoria, parasitosis) e

-Trastorno por abuso de sustancias: El abuso de alco-
hol y drogas deberia siempre ser considerado como
posibilidad cuando un paciente presenta sintomas
somdticos multiples y vagos.

-Simulacién: El paciente miente sobre la presencia o
intensidad del sintoma para lograr algun objetivo.
Esta condicion debe sospecharse especialmente cuan-
do el examen se da en un contexto médico-legal, se
evidencia falta de cooperacion e¢n la evaluacién

diagnéstica y las indicaciones terapéuticas o se detec-



ta la presencia de una personalidad antisocial
(Cassem y Barsky, 1991).

-Trastorno facticio: El paciente simula o se
autoprovoca sintomas son el fin exclusivo de poder
asumir el rol de paciente y ser acogido en el sistema
sanitario. A diferencia del simulador, quien padece
un trastorno facticio acepta cualquier procedimiento
diagndstico o terapéutico no importando qué tan
1nvasivo sea.

E) Tratamiento

Relacién médico paciente

El paciente con un trastorno somatomorfo puede
presentar al médico un cuadro confuso, caracterizado
por una interminable lista de sintomas imprecisos,
referidos en un relato vago, pero intensamente emo-
cional. Con frecuencia estd ya el antecedente de va-
rios tratamientos intentados y fracasados y es eviden-
te el reproche hacia los colegas que los han prescrito.
Con no poca dificultad el médico logra indicar al fin
un medicamento que el paciente no ha recibido con
anterioridad, para encontrarse en el siguiente control
que éste no sélo ha sido inutil sino que le han provo-
cado al enfermo todos los efectos colaterales descri-
tos, y adn otros no descritos, en los textos de
farmacologifa. Con un cuadro poco claro entre ma-
nos, no e¢s raro que el médico deba ademds funda-
mentar licencias médicas o solicitudes de jubilacion
ante instituciones que dudan de la realidad misma de
la enfermedad. El paciente pronto comienza a criti-
car de manera velada o abierta la atencidn recibida y
el médico se siente cada vez mds impotente e irrita-
do. Cuando el paciente percibe la creciente hostili-
dad del doctor, reacciona intensificando los sintomas
y con una mayor exigencia de mejoria.

Frente a esto es necesario recordar que el enfermo
tiene una problemdtica centrada e¢n su vinculacién
interpersonal y que reflejard esa problemidtica en la
propia relaciéon con el médico, que de alguna manera

representa al medio humano con el que el paciente se

encuentra en conflicto, mostrando ante ¢l las mismas
conductas desadaptativas que presenta ¢n sus otras
relaciones.

Es importante entonces que el médico evite la
implicacién emocional de modo de no adoprar acti-
tudes de sobreproteccién o rechazo y de no respon-
der a la seduccién, a la agresién o a la inducciéon de
una sensacion de fracaso, para no reforzar las finali-
dades neurdticas que dinamizan la mantencion de los
sintomas funcionales.

Tratamiento farmacolégico

Para el tratamiento sintomdtico se ha sugerido la
prescripcion de ansioliticos, antidepresivos o
betabloqueadores en dosis reducidas.

Riesgo con ¢l uso de benzodiacepinas es derivar fdcil-
mente hacia una prescripcion crénica, en atencion a
la evolucién cronica del trastorno, sin que con ese
uso mantenido se logre una mejoria sustantiva, pero
creando las condiciones para que aparezcan las mani-
festaciones propias de una dependencia psicologica o
fisica del farmaco.

Mayor aceptacién parece tener la indicacién de
antidepresivos, observdndose su utilidad incluso en
cuadros que no se acompanan de evidentes sintomas
de depresién. Estos serian los firmacos de eleccion
en ¢l trastorno de dolor somatomorfo. Por el cardcter
obsesivo de algunos pacientes hipocondriacos se ha
postulado la conveniencia de urilizar agentes
serotoninérgicos.

Al recetar psicofdrmacos el médico debe aclarar que
prescribir estos medicamentos no implica de manera
alguna que los sintomas somiticos del paciente “sélo
estdn en su mente” o que no tiene realmente el ma-
lestar que reporta. El medicamento deberia ser ofre-
cido de un modo cauteloso, senalando que la expec-
tativa y los objetivos terapéuticos no son necesaria-
mente una curacion completa, sino mas bien un gra-
do moderado de atenuacién de los sintomas. Las do-

sis deben ser inicialmente bajas y aumentadas muy

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Val. 10 N°4 ano 1999



gradualmente, acompanando la prescripcién con rei-
teradas seguridades sobre su inocuidad.

Tratamiento psicoterapéutico

Para la mayoria de los pacientes con sintomas
somaticos funcionales el tratamiento es mads efectivo
si se realiza en el “setting” médico tradicional, no en
el psiquidtrico.

Se sugiere hacer controles de seguimiento breves,
pero regulares, incluyendo un examen fisico en cada
visita.

Es preferible no prometer una curacién, sino sélo
apoyo para lograr un mejor funcionamiento. Cuando
se entiende que la tarea es mds bien paliativa que cu-
rativa, la relacidn se hace menos contensiosa.

De importancia capital es constituir una relacion es-
table con el paciente pues éste no abandonard sus
sintomas hasta que sienta que el médico lo ha acepta-
do.

Stinnett''? propone considerar que el paciente busca
“cuidado”, no “curacién”. Lo que solicita es una rela-
cién, por lo tanto no dejard los sintomas que la legi-
timan. Se frustrard ¢l médico que usa el alivio
sintomdtico como medida de la eficacia terapéutica,
siendo preferible en estos casos considerar al funcio-
namiento general como indice de mejoria, de acuer-
do al modelo de las enfermedades cronicas.

Por la misma funcién de vinculacién que aqui cum-
plen, los sintomas lo indicado es hacer los controles
de acuerdo con una frecuencia regular prefijada y no
dependiente de la intensidad de los mismos. Debe
también aclararse al paciente que aun en el caso que
mejore, seran necesarios todavia posteriores controles
regulares y frecuentes.

En los controles es necesario informarse sobre la si-
tuacién vital del enfermo de modo de asegurarle que
el contacto establecido estd basado en un interés en
él como persona y que no estd sélo centrado en sus
sintomas.

El manejo debe ser conservador, previniendo proce-

dimientos innecesarios y peligrosos. En general hay
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que evitar la hospitalizacién, los procedimientos
diagnésticos, la cirugia y los exdmenes de laborato-
rio, a menos que estén absolutamente indicados.

Al paciente debe informdrsele que los resultados del
examen fisico y de laboratorio no muestran ninguna
alteracién orgdnica, que no hay evidencias de ningu-
na patologia de riesgo vital y que el trastorno es de
cardcter funcional. Pero el resultado de un reconoci-
miento sin anomalias orgdnicas comprobab]cs no
debe formularse de manera que el paciente se vea
frustrado, creyendo que se niega la existencia de sus
sintomas y que no sc¢ lo toma ¢n serio. Es un error
asegurar al paciente que se encuentra “completamen-
te sano”. Es igualmente importante reconocer y vali-
dar claramente su malestar subjetivo, ofrecer una ex-
plicacion adecuada de los posibles mecanismos fisio-
logicos involucrados en la generacion de los sintomas
y no sugerir una alternativa ficticia excluyente entre
causas orgdnicas y emocionales.

El proponer una etiologia predominantemente psico-
logica debe hacerse en forma cautelosa, evaluando
primero la disposiciéon del paciente a aceprar tal ex-
plicacion.

Cuando el paciente tiene alguna comprension de lo
psicolégico, no es hostil y cuyos sintomas son relati-
vamente leves o de breve duracidn, se puede intentar
acepte ese enfoque en la primera entrevisra. En otros,
es necesario desarrollar primero una relacion estable
con ¢l objetivo a largo plazo de que obtenga algun
“insight” sobre la naturaleza de sus sintomas"'. El
paciente es estimulado a hablar de las dificultades en
términos de ansiedad o depresion mds que de dolores
p.e., ayuddndolo a aprender formas de relacion y co-
municacién interpersonales que no dependan de los
sintomas somaticos'’.

En los pacientes hostiles o que se niegan terminante-
mente a aceptar la importancia de los factores psico-
logicos en la génesis de su cuadro, no se insiste ¢cn
esto y el médico habrd de referirse a él como si1 se

tratara de una patologia orgdnica.



Derivacion a psiquiatria

Una eventual interconsulta psiquidtrica debe hacerse
en forma precoz, pero después de haberse establecido
una relacién de confianza con el paciente, y ser plan-
teada en forma positiva. Puede expresarse que es ne-
cesaria la opinidn de un especialista en trastornos re-
lacionados con ¢l estrés para completar ¢l estudio
diagndstico, asegurando al mismo tiempo que el mé-
dico continuard posteriormente con ¢l tratamiento.
Mala derivaciéon es aquella planteada como dlumo
recurso o que es clara expresion de la irritacion del

médico.
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