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RESUMEN

Es un estudio descriptivo retrospectivo que se realizé en el Hospital
Manuel Ygnacio Monteros donde se revisan los casos clinicos
presentados durante el afio 2007. Se investigaron 112 casos con
trastornos somatomorfos y de ansiedad, para identificar la mayor
frecuencia relacionada con el género, edad, estado civil y procedencia,
asi como los problemas patologicos asociados y duracion de la patologia

investigada.

Los resultados obtenidos determinan que la mayor frecuencia y namero
de casos registrados corresponde al género femenino con un 58%, edad
en el rango comprendido entre 46 — 60 afios con un 49%, casado/a con
un 74%, instruccion superior en un 63%, ocupacion empleados publicos
en un porcentaje de 34%, los mismos que son nacidos y residentes en la

ciudad de Loja.

El tipo de trastorno mas frecuente en estos pacientes son los trastornos
de ansiedad, dentro de este aspecto sobresale el trastorno de ansiedad
generalizada con un 63%. En cuanto a los trastornos somatomorfos el
mas frecuente constituye el trastorno de somatizacion con un porcentaje
del 52%. Producidos por varios factores, incluidos patologias organicas
acompafantes de tipo cronica como la HTA con un 65% registrada en
muchos casos de los pacientes estudiados. El tiempo de duraciéon y
evolucion del tratamiento es no menor a 3 meses, y algunos contindan en

tratamiento y control periédico.
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SUMARY

It is a retrospective descriptive study was conducted at Hospital Manuel
Ignacio Monteros where clinical cases reviewed in 2007. We investigated
112 cases with this disease, to identify the most frequently related to
gender, age, marital status and origin, and the problems associated
pathological and duration of the disease under investigation.

The results determine that the increased frequency and number of cases
recorded for the female gender with 58%, age range between 46 - 60
years with 49%, married to a 74% higher education in 63 % public
employees in an occupation rate of 34%, they are born and residing in the

city of Loja.

The most common type of disorder in these patients are anxiety disorders,
in this respect stands generalized anxiety disorder with 63%. As for the
most common somatoform disorders is somatization disorder at a rate of
52%. Produced by several factors, including accompanying organic
diseases such as chronic hypertension with 65% recorded in many cases

of patients studied.

The duration and outcome of treatment is not less than 3 months, and

some are still in treatment and regular monitoring.



. INTRODUCCION

Los trastornos somatomorfos y de ansiedad son problemas
mentales que conforman en la actualidad un problema de consideracién
puesto que estan vinculados tanto con problemas organicos como
sociales. Siendo de gran importancia tanto los trastornos de ansiedad

vinculada junto con trastornos somatomorfos.

Es importante tomar en cuenta que la incidencia de enfermedades
mentales en nuestro medio va en aumento, este problema se mantiene ya
sea por el hecho de que todas las investigaciones realizadas a lo largo de
todo este tiempo Unicamente se ha realizado a todas las personas que
han recibido atencion médica primaria, excluyendo a aquellas personas

cuyos problemas mentales pasan desapercibidos.

La edad mas prevalente en que se presentan los trastornos
somatomorfos oscila entre los 50 a 60 afios. Existe un gran porcentaje de
personas que padecen trastornos mentales, aunque cabe sefalar que la
incidencia de alteraciones en la salud mental no es muy alta en relacion
con alteraciones involucradas en otra indole como afecciones anatomicas,

organicas, genéticas, etc.

Por lo mencionado anteriormente se realizO0 un estudio
retrospectivo revisando las historias clinicas de 112 pacientes atendidos
en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdiviezo de la ciudad de Loja
entre las edades de 15 — 75 afios durante el periodo 2007, con el fin de
investigar en qué genero se presenta con mayor frecuencia estos
trastornos, de igual manera el grupo de edad en la que se presenta

mayormente, junto con el estado civil, escolaridad, ocupacién, lugar de



nacimiento y residencia predominante. Ademas se realiz6 en el estudio el

tipo de trastorno, el tiempo de evolucion, etc.

Se tom6 en cuenta las caracteristicas sociodemograficas,
comparando los resultados obtenidos con estudios realizados en el mismo
campo, determinando cual es el mayor porcentaje de afecciones mentales

a la cual estan sujetos los pacientes investigados.

La informacion de los pacientes investigados se la registré en una
ficha previamente elaborada y se hizo uso de la fuente de informacion
relacionada con la historia clinica de cada paciente, luego se realizd un

analisis de los resultados, las conclusiones y recomendaciones.

El presente estudio se realizo en el periodo de un afo
aproximadamente, obteniéndose informacion la cual sera sefalada en las
conclusiones, recomendaciones efectuadas a base de los resultados de la

misma.



ll.  REVISION DE LITERATURA

CAPITULO I: TRASTORNOS DE ANSIEDAD
1.1. HISTORIA

Hace casi un siglo. Sigmund Freud acuiid el término
neurosis de ansiedad e identificd dos formas de ansiedad. Un tipo resulta
de la depresion de la libido: un incremento fisiologico en la tension sexual
conlleva un incremento correspondiente de la libido, la representacion
mental del hecho fisiologico. La descarga normal de este tipo de tension
es, segun Freud, el acto sexual, pero las practicas sexuales tales como la
abstinencia y el coitus interruptus impiden la liberacién de la tension y
producen neurosis. Las condiciones de ansiedad excesiva relacionadas
con un bloqueo libidinal incluyen la neurastenia, la hipocondriasis, y la
neurosis de ansiedad, todas ellas descritas por Freud con una base

bioldgica, es decir, las neurosis actuales.

El otro tipo de ansiedad se describe como una sensacion
difusa de preocupacion, o temor que se origina por un deseo 0
pensamiento reprimido. Este tipo es el responsable de las psiconeurosis-
histeria, fobias y neurosis obsesivas. Para Freud estas condiciones y la
ansiedad asociada a ellas, estan relacionadas principalmente con factores

psicologicos y no fisioldgicos.

En 1926 Freud cred una nueva teoria sobre la ansiedad que
describia la ansiedad externa real y la ansiedad interna neurética, como
respuestas a una situacion peligrosa. Freud identific6 dos situaciones
generadoras de ansiedad, una que implica una estimulacion instintiva

abrumadora y, otra mas comun, que se desarrolla en la anticipacién de un



peligro mas que por la presencia de este. Las fuentes externas o internas
de peligro pueden producir una sefial de ansiedad, una alarma para el
organismo, que funciona inconscientemente y sirve para movilizar los
mecanismos especificos de defensa del ego para preservarlo o reducir el
grado de excitacion instintiva. *

1.2. TEORIAS DE LA ANSIEDAD
1.2.1. GENETICA

Isacc Marks (1986) ha proporcionado un elegante resumen de la

genética de los trastornos de ansiedad:

De los protozoarios a los mamiferos, los organismos han sido
engendrados de manera selectiva con diferente genética para la conducta
defensiva, acompafadas de diferencias en el cerebro y en otras funciones

biologicas.

Los trastornos de ansiedad son mas comunes entre los parientes de los
sujetos afectados que los de los controles, especialmente entre las

mujeres y los parientes de primer grado.

La mas fuerte historia familiar de todos los trastornos de ansiedad, se ve
en la fobia a las heridas sangrientas; aiun cuando pueda ser tratada
exitosamente por exposicion. Algunos efectos genéticos pueden ser

modificados por medios ambientales.

! KAPLAM, Harold y otros. Sinopsis de Psiquiatria Ciencias de la Conducta. 2000, Octava Edicion,
Editorial Panamericana. Espafia



1.2.2. PSICODINAMICA

Aunque Freud propuso al inicio una fase fisioldgica de la ansiedad,
posteriormente concluyd que la ansiedad servia como una sefal para el
ego, del surgimiento del conflicto o impulso inconscientes. Su teoria llevo
al desarrollo del psicoanalisis para el estudio y tratamiento de los
trastornos emocionales. De acuerdo a la teoria psicoanalitica, la ansiedad
es vista como una emocion del ego (la parte de nuestro aparato mental
que equilibra: los impulsos y demandas de nuestro ello infantil, la
austeridad y controles punitivos de nuestro superego paternal y la realidad

externa)

1.2.3. APRENDIDA

También es posible desarrollar la ansiedad en respuesta a
estimulos generalmente positivos o neutrales, si los mismos se
acompafnan de un estimulo nocivo o aversivo. Cuando una situacién o un
estimulo provocan ansiedad en una persona, que entonces los evita, la
ansiedad es disminuida y la persona aprende a reducir la ansiedad

evitando las situaciones que la provocan.

1.2.4. BIOQUIMICA

Cuando se comparan con controles normales, los pacientes con
trastornos de ansiedad tienen un funcionamiento fisiologico
significativamente diferente (EJ. Frecuencia cardiaca mas elevada,
concentraciones de lactato sanguineo mas elevadas, y mayor déficit de
oxigeno durante el ejercicio moderado). Los pacientes con trastornos de
panico son mas sensibles a ciertas sustancias (cafeina, lactato,
isoproterenol, adrenalina, yohimbina y piperoxan). Muchas de estas

sustancias incrementan la actividad del locus ceruleus, el nucleo del



cerebro medio que suministra cerca del 70% de las neuronas de
noradrenalina en el SNC. La base bioquimica evidente de cada conducta,
pensamiento y sentimiento, no implica que las anormalidades bioquimicas
deban ser tratadas con agentes quimicos; la quimica cerebral, también
puede ser modificada por intervenciones conductuales, psicolégicas y

quirGrgicas.?
1.3. ANSIEDAD NORMAL

Todo el mundo experimenta ansiedad, una sensacion e aprension
difusa, desagradable, y vaga que suele estar acompafada por
sintomatologia autbnoma como dolores de cabeza, palpitaciones,
opresion en el pecho, molestias gastricas, como indica la incapacidad de
mantenerse sentado o de pie durante un rato, en un mismo sitio. La
particular constelacion de sintomas que se presentan con la ansiedad

tiende a variar de un individuo a otro.

Miedo y ansiedad

La ansiedad es una sefial de alerta; advierte del peligro inminente y
permite a una persona tomar medidas contra la amenaza. El miedo es un
signo de alerta que debe ser distinguido de la ansiedad. El miedo es una
respuesta a una amenaza conocida, externa, definida o no conflictiva; la
ansiedad es una respuesta a una amenaza desconocida, interior, vaga o
conflictiva. Esta distincién puede resultar dificil ya que el miedo también
puede ser producido por un objeto interior inconsciente y reprimido. Por lo
gue la principal diferencia psicologica entre estas dos respuestas

emocionales es la agudeza del miedo y la cronicidad de la ansiedad.

> HOWARD H, Goldman, Psiquiatria General. 1997. Segunda Edicidn, Editorial El manual moderno.
México, D.F.



1.4. ANSIEDAD PATOLOGICA

1.4.1. TRASTORNO DE ANSIEDAD DEBIDO A ENFERMEDAD
MEDICA

Etiologia

Una amplia gama de enfermedades médicas puede producir
sintomas similares a los trastornos de ansiedad. El hipertiroidismo, el
hipoparatiroidismo, y la deficiencia de la vitamina B12 se asocia
frecuentemente con sintomas de ansiedad. Ciertas lesiones cerebrales y
estados postencefaliticos producen sintomas idénticos a los observados
en los trastornos obsesivos — convulsivos. Otras entidades médicas, como
la arritmia cardiaca, pueden producir sintomas fisiologicos de angustia.
Las diversas enfermedades médicas que pueden originar sintomas de
trastornos de ansiedad lo harian a través de un mecanismo comun, el

sistema noradrenérgico.

Diagnostico

El diagnéstico requiere de la presencia de sintomas de un trastorno
de ansiedad. Los clinicos deben prestar especial atencién al diagndstico
cuando la ansiedad cronica o paroxistica esta asociada con una
enfermedad fisica que se sabe puede causar tales sintomas en algunos
pacientes. Una exploracibn médica general puede descubrir una
diabetes, un tumor adrenal, una enfermedad tiroidea, o una lesion

neuroldgica.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas de trastorno de ansiedad debido a enfermedad
médica pueden ser idénticos a la sintomatologia de los trastornos de

ansiedad mas importantes. El cuadro clinico mas comin es un sindrome



similar a los trastornos de angustia, siendo menos frecuente un sindrome

similar a una fobia.

Tratamiento

El tratamiento principal es el tratamiento de la enfermedad médica
subyacente. Si un paciente presenta también un trastorno inducido por el
alcohol u otras sustancias, este trastorno también debera ser abordado,
este trastorno también deberd ser abordado terapéuticamente. Si la
recuperacion médica no se acompafa de una mejoria de los sintomas del
trastorno de ansiedad, el tratamiento debe seguir las directrices de
tratamiento para este trastorno mental especifico. En general, las técnicas
de modificacion de conducta, ansioliticos y los antidepresivos

serotonérgicos han sido modalidades del tratamiento mas efectivas.

1.4.2. TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO POR SUSTANCIAS

Etiologia

Una amplia gama de sustancias pueden provocar sintomas de
ansiedad. Aunque los simpatomiméticos (como la anfetamina, la cocaina
y la cafeina) se suelen asociar a la produccion de sintomas de trastornos
de ansiedad, muchas drogas serotonérgicas también pueden causar
sindromes de ansiedad aguda y cronica en consumidores de estas

drogas.

Diagnostico

Los criterios diagnésticos para trastornos de ansiedad inducidos por
sustancias requieren la presencia de ansiedad prominente, ataques de

angustia, obsesiones, o compulsiones las cuales son:



A. La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las
obsesiones o compulsiones predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracién fisica o de las pruebas
de laboratorio:

C. Los sintomas del criterio A aparecen durante la intoxicacién o
abstinencia o en el primer mes siguiente.

D. El consumo del medicamento esta relacionado etiolégicamente con la
alteracion.

E. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno de
ansiedad no inducida por sustancias. Entre las pruebas que
demuestran que los sintomas pueden atribuirse mas correctamente a
un trastorno de ansiedad Ej. Los sintomas precede el consumo de la
sustancia (o medicamento).

F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un
delirium.

La alteracion provoca un malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad

del individuo.

Los criterios establecen que la sintomatologia se debe desarrollar
durante el periodo de utilizacion de la sustancia o dentro del mes
posterior del abandono de la misma. La estructura del diagnéstico
incluye la especificacion del estado en el que se iniciaron los sintomas

de ansiedad, y la mencion del patron sintomatico especifico.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas varian con la sustancia particular que

se utiliza. Incluso la utilizaciéon esporadica de psicoestimulantes puede

producir sintomas de trastornos de ansiedad en algunas personas.
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También se han asociado a sintomas de trastornos de ansiedad,
deterioro cognoscitivo de la comprension, del calculo y la memoria. Este
déficit cognoscitivo es, normalmente, reversible al dejar de usar la

sustancia.

Tratamiento

El principal tratamiento es el cese en el consumo de la sustancia
causante. Después, si la sustancia era un farmaco prescrito, debe
buscarse un tratamiento alternativo; si la sustancia se introdujo por
exposicion ambiental, debe limitarse la exposicion del paciente, o tratar el

trastorno subyacente inducido por la sustancia.

Si los sintomas contindan después de que la utilizacion de la
sustancia se haya controlado, deben abordarse mediante el tratamiento

psicoterapéutico o farmacoldgico.’

1.5. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

1.5.1. DEFINICION

La cuarta edicion del Manual de diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM - V) define el trastorno de ansiedad
generalizada como una ansiedad y una preocupacion excesivas por
diferentes sucesos o actividades durante la mayoria de los dias durante al

menos un periodo de seis meses. La preocupacion es dificil de controlar y

> KAPLAM, Harold y otros. Sinopsis de Psiquiatria Ciencias de la Conducta. 2000, Octava Edicion,
Editorial Panamericana. Espafia
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estd asociada a sintomas somaticos como tensién muscular, irritabilidad,

dificultad para dormir e inquietud.*

La ansiedad persistente es el sintoma basico de este trastorno, que
se acompafia de una permanente sensacion de tensién interna e
incapacidad para relajarse. No existen en este cuadro clinico crisis de
angustia espontaneas ni conductas de evitacion fébica.”

1.5.2. EPIDEMIOLOGIA

El trastorno de ansiedad generalizada es una patologia comun; las
estimaciones razonables de una prevalencia anual oscilan entre 3 y 8%.
El trastorno de ansiedad generalizada es probablemente el trastorno que
mas a menudo coexiste con otro trastorno mental, en particular con fobia
social, fobia especifica, trastorno de angustia, o trastorno depresivo.
Quizéas de un 50% a un 90% de los pacientes con trastorno de ansiedad

generalizada padecen otro tipo de trastorno mental.

La proporcién mujer - hombre es de 2 a 1, pero la proporcion de los
gue reciben tratamiento en las unidades de hospitalizacibon esde 1 a 1. La
edad de inicio es dificil de determinar; la mayoria de los pacientes con
este trastorno indican que han estado ansiosos desde que son capaces
de recordar. Existe una prevalencia vida de 45%. Los pacientes suelen
acudir al clinico cuando tienen unos 20 afios, aunque el primer contacto

puede ocurrir virtualmente a cualquier edad.

* KAPLAM, Harold y otros. Sinopsis de Psiquiatria Ciencias de la Conducta. 2000, Octava Edicion,
Editorial Panamericana. Espafia

> MACIAS, José Angel. Diagnéstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en atencion
primaria. 1998. Valladolid Espania.
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Solo un tercio de los pacientes que padecen trastorno de ansiedad
generalizada buscan ayuda psiquiatrica. Muchos pacientes consultan con
el médico de cabecera, internista, cardidlogo, neumédlogo, o
gastroenterélogo, buscando tratamiento para los componentes somaticos
del trastorno.®

1.5.3. FACTORES DE RIESGO

Factores biolégicos

Es probable que este trastorno tenga un componente genético
puesto que existen estudios en animales y humanos que demuestran que
conceptos como emocionalidad, neuroticismo y ansiedad no clinica

pueden heredarse.

Los pacientes con TAG muestran menor activacion autonémica en
reposo que sujetos con trastorno de panico. Asi mismo presentan menor

activacion ante el estrés que individuos normales.

Otros estudios han mostrado disminucion en el numero de
receptores GABA — benzodiacepinicos en plaguetas de pacientes con
TAG. Los receptores centrales de adenosina pueden tener también un
papel en la fisiopatologia de la ansiedad cronica, ya que los efectos

ansiégenos de la cafeina se deben al antagonismo de estos receptores.

Otros neurotransmisores de posible importancia en la ansiedad son
el &cido glutAmico con sus acciones en sus receptores N — metil-

aspartato y el factor liberador de corticotropina.

® KAPLAM, Harold y otros. Sinopsis de Psiquiatria Ciencias de la Conducta. 2000, Octava Edicion,
Editorial Panamericana. Espafia
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Factores Psicoldgicos

En cuanto a los aspectos psicoldgicos existen dos enfoques
importantes, el de la teoria psicoanalitica y el de la teoria del aprendizaje.

En la teoria psicoanalitica la génesis de los sintomas neurdticos se
enmarca dentro del concepto del conflicto intrapsiquico que consiste en
gue determinadas punciones internas buscan hacerse conscientes y la
realidad externa que interfiere con la expresion de dichas pulsiones. En el
TAG el mecanismo habitual de defensa, la represion, no resulta eficaz
para contener la ansiedad, ni tampoco se utilizan otros mecanismos
auxiliares de defensa, con el resultado de que la ansiedad en forma libre o

flotante se convierte en el sintoma principal.

Desde el punto de vista de la teoria del aprendizaje los estudios
recientes sobre el procesamiento de la informacion son relevantes en la
etiologia de la ansiedad generalizada. EI modelo se basa principalmente
en dos conceptos: las percepciones de amenaza personal y la percepcion

de bajo control.

De acuerdo con esta teoria, la ansiedad es una respuesta a la
percepcion de peligro y se puede volver cronica por la tendencia a dar
excesiva atencion a posibles peligros, asignar interpretaciones
amenazantes a determinados eventos y ser especialmente “eficiente” en
adquirir informacion amenazadora. Ademas se ha observado que los
pacientes con TAG poseen una tendencia general a tener una baja
percepcién de control personal sobre eventos cruciales, ya sean internos

0 externos.

1.5.4. DIAGNOSTICO

Los criterios diagnésticos para el trastorno de ansiedad generalizada son:
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A. Ansiedad y preocupacion excesivas (exceptacion aprensiva) sobre
una amplia gama de acontecimientos o actividades (como el

rendimiento laboral o escolar), que se prolonga mas de 6 meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante

preocupacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres o0 mas de los seis
sintomas siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6

meses). Nota: en los nifios solo se requiere uno de estos sintomas:

1. Inquietud o impaciencia

Fatigabilidad facil

Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.
Irritabilidad

Tensién muscular

SR S

Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el

suefo, o sensacion al despertarse de suefio no reparador).

D. El centro de la ansiedad y la preocupacion no se limita a los sintomas
de un trastorno del Eje I; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no
hacen referencia a la posibilidad de presentar una crisis de angustia
(como el trastorno de angustia), pasarlo mal en publico (como en la
fobia social), contraer una enfermedad (como el trastorno obsesivo
compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos (como el
trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en la anorexia
nerviosa), tener quejas de mdultiples sintomas fisicos (como en el
trastorno de somatizacion) o padecer una enfermedad grave (como en
la hipocondria), y la ansiedad y la preocupacion no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés

postraumatico.
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E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan

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

Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos directos de
una sustancia (por ejemplo, drogas, farmacos) o una enfermedad
médica (por ejemplo, hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente
en el transcurso de una trastorno del estado de &nimo, un trastorno

psicético o un trastorno generalizado del desarrollo.’

1.5.5. TRATAMIENTO

Tratamiento farmacolégico: los farmacos ansioliticos mas

habituales en el uso de la atencion primaria son:

Clorazepan 10 — 15 mg/dia
Halazepan 40 — 120 mg/dia
Ketazolan 15 — 75 mg/dia
Buspirona 15 — 30 mg/dia
Propanolol 40 — 80 mg/dia

Para el tratamiento del trastorno de ansiedad generlaizada se

prescribe benzodiacepinas, de semivida media larga (clorazepan,

halazepan y ketazolan), porque precisan dosis menos frecuentes tras

retirarlas existe escaso riesgo de recurrencia de los sintomas y del

desarrollo de un cuadro abstinencial.

Los beta-bloqueantes, no actian sobre el componente cognitivo de

la ansiedad, disminuyendo los sintomas soméaticos periféricos (temblor,

sudoracién, etc.), son Uutiles, para intercalarlos en los periodos de

descanso del tratamiento de benzodiacepinas.

7 KAPLAM, Harold y otros. Sinopsis de Psiquiatria Ciencias de la Conducta. 2000, Octava Edicion,

Editorial Panamericana. Espafia
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La buspirona, es un farmaco con latencia terapéutica de 2-3
semanas, que puede ser util, en aquellos pacientes que requieran un
tratamiento prolongado o en el caso de consumo de alcohol por el

paciente.

La duracion del tratamiento ansiolitico, no est4 establecida,
recomendandose para las benzodiacepinas, un empleo no superior a los

2-3 meses.?

Psicoterapia: los principales abordajes psicoterapéuticos para el
trastorno de ansiedad generalizada son cognoscitivo-conductual, de
apoyo e introspectivo. Los datos sobre la eficacia relativa de cada sistema
son todavia limitados, aunque los estudios mas detallados se han llevado
a cabo con técnicas cognoscitivos-conductuales, que parecen ser eficaces
tanto a corto como a largo plazo. El abordaje cognoscitivo se dirige a las
supuestas distorsiones cognoscitivas del paciente, y el conductual a los
sintomas somaticos de manera directa. Las principales técnicas utilizadas
en el abordaje conductual son la relajacion y la biorretroalimentacion. La
terapia de apoyo ofrece al paciente seguridad y comodidad, aunque su
eficacia a largo plazo es dudosa. La psicoterapia de introspeccion se
centra en revelar los conflictos inconscientes y en la identificacion de las
fuerzas del ego. La eficacia de la psicoterapia de introspeccion para los
trastornos de ansiedad generalizada se ha presentado en muchos
informes de casos asilados, pero se carece de estudios controlados

amplios.®

& MACIAS, José Angel. Diagnéstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en atencidn
primaria. 1998. Valladolid Espania.

° KAPLAM, Harold y otros. Sinopsis de Psiquiatria Ciencias de la Conducta. 2000, Octava Edicion,
Editorial Panamericana. Espafia
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CAPITULO Il: TRASTORNOS SOMATOMORFOS

2.1. DEFINICION

Los trastornos somatomorfos constituyen un grupo de entidades
gue tienen en comun sintomas somaticos para los cuales no se encuentra
una explicacion médica adecuada y que ademas producen malestar
significativo o0 menoscabo en el desempefio social u ocupacional. No
estan bajo control voluntario y los sintomas no se producen

intencionalmente como en la simulacién o en el trastorno facticio.®

Para hacer el diagnostico, se requiere por una parte que los
sintomas no sean producidos con la intencionalidad de simular una
enfermedad, y que por otra parte el clinico sospeche que el comienzo,
duracion o severidad de los sintomas estén claramente vinculados a

factores psicologicos.™

2.2. CLASIFICACION

Hay siete subtipos de trastornos somatomorfos tomados por la
clasificacion del CIE 10: trastorno de somatizacion, trastorno de
conversion, trastorno de dolor, Hipocondriasis, trastorno dismorfico
corporal, trastorno somatomorfo no diferenciado y trastorno somatomorfo
no especificado. En cada uno de los tipos, aunque los sintomas son
fisicos no pueden demostrarse o explicarse los procesos fisiopatoldgicos
especificados causantes en base a las pruebas de laboratorio o en otros

procedimientos diagnésticos fisicos.

1 HOWARD H, Goldman, Psiquiatria General. 1997. Segunda Edicion, Editorial EI manual

moderno. México, D.F.

" FUENTEALBA, Claudio. Trastornos Somatomorfos y Disociativos. 2005. Departamento de
Psiquiatria y Salud Mental. Universidad de Chile.
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Esta claramente comprobado en la actualidad que una gran
proporcion de los pacientes de las clinicas de consulta externa de
medicina general y de los consultorios médicos privados no tienen una
enfermedad organica que requiere tratamiento médico. Es probable que
muchos de estos pacientes experimenten trastornos somatomorfos, pero
no se perciben a si mismos como casos que tienen un problema

psiquiétrico y, por lo tanto no solicitan tratamiento de los psiquiatras.*?
2.2.1. TRASTORNO DE SOMATIZACION

Esta entidad también denominada Sindrome de Briquet consiste en
un trastorno crénico que comienza antes de los treinta afios caracterizado

por multiples sintomas fisicos localizados en varios 6rganos o sistemas.™
Epidemiologia

Generalmente comienza antes de los 30 afos. Y se caracteriza por
una combinacion de sintomas dolorosos, gastrointestinales, sexuales y

seudo neurolégicos”.

Los estudios epidemioldgicos fijan la prevalencia de este trastorno
en un 0,5% de la poblacion general, con un franco predominio femenino: 5
a 20 veces mas mujeres que hombres la presentan, alcanzando
prevalencias del 2 al 5%. En las consultas de médicos generales o de
nivel primario de atencion, alrededor del 10% de dichas consultas son por
este tipo de trastornos. Es mas frecuente entre pacientes de menor nivel

educacional y de menores ingresos econdémicos, y entre personas jovenes

2 HOWARD H, Goldman, Psiquiatria General. 1997. Segunda Edicion, Editorial EI manual

moderno. México, D.F.

* VELEZ. Hernén y otros. Fundamentos de Medicina. Psiquiatria. 1999. Tercera Edicién. Medellin
Colombia
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(aparece en general antes de los 30 afios). En un 30% de los casos
coexiste con otros trastornos mentales, tal como con trastornos de

personalidad. **
Etiologia y Patogenia

El trastorno de somatizacion comparte algunas caracteristicas con
la Hipocondriasis, incluidas una historia de enfermedades familiares o
lesiones durante la infancia. Pero este es con mucho un factor menor, ya
gue innumerables familias experimentan enfermedades cronicas o
lesiones sin trasmitir el rol de enfermo a los hijos. Hay algo mas que

contribuye fuertemente al trastorno de somatizacion.

El trastorno de somatizacion esta fuertemente ligado, en los
estudios genéticos y de familias, al trastorno de personalidad antisocial,
gue se caracteriza por vandalismo, mentiras persistentes, robo,

irresponsabilidad en las finanzas y el trabajo y agresion fisica manifiesta.™

La mayor parte de los psiquiatras consideran que los factores
psicologicos desempefian una funcion de primer orden en la génesis del
trastorno de somatizacion, pero no hay un consenso general sobre su

naturaleza exacta.

Se han propuesto identificacion patolégica con un progenitor,
esfuerzos inmaduros para afrontar necesidades de dependencia, y

resolucién inadaptada de los conflictos intrapsiquicos, como mecanismos

* FUENTEALBA, Claudio. Trastornos Somatomorfos y Disociativos. 2005. Departamento de

Psiquiatria y Salud Mental. Universidad de Chile.

> DURAND, Mark. Psicopatologia. 2004. Tercera Edicién, Editorial Thomson. Madrid Espafia.



20

por medio de los cuales se producen sintomas semejantes a los que se

observan en el trastorno de somatizacion.®

Diagnostico

Segun la DMS — IV los criterios para el diagnéstico de trastorno de

somatizacién son:

A. Historia de multiples sintomas fisicos, que empiezan antes de los 30
afos, persiste durante varios afos y obliga a la busqueda de atencion
medica o provoca un deterioro significativo social, laboral, o de otras

areas importantes de la actividad del individuo.

B. Deben cumplirse todos los criterios que se exponen a continuacion, y

cada sintoma puede aparecer en cualquier momento de la alteracion:

1. Cuatro sintomas dolorosos: historia de dolor relacionada con al
menos cuatro zonas del cuerpo o cuatro funciones (Ej. Cabeza,
abdomen, dorso, articulaciones, extremidades, toérax, recto;
durante la menstruacion, el acto sexual, o la miccion).

2. Dos sintomas gastrointestinales: historia de al menos dos
sintomas gastrointestinales distintos al dolor (nauseas, vomitos,
distension abdominal, diarrea o0 intolerancia a diferentes
alimentos).

3. Un sintoma sexual: historia de un sintoma sexual o reproductor al
margen del dolor (Ej. Indiferencia sexual, disfuncion eréctil o
eyaculatoria, menstruaciones irregulares, pérdidas menstruales

excesivas, vomitos durante el embarazo).

* HOWARD H, Goldman, Psiquiatria General. 1997. Segunda Edicion, Editorial EI manual

moderno. México, D.F.
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4. Un sintoma neuroldgico: historia de al menos un sintoma o déficit

gue sugiera un trastorno neuroldgico no limitado al dolor.

C. Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

1. Tras un examen adecuado, ninguno de los sintomas del criterio B
puede explicarse por la presencia de una enfermedad médica
conocida o por los efectos directos de una sustancia (drogas,
farmacos, etc.)

2. Si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el deterioro
social o laboral son excesivos en comparacion con lo que cabria
esperar por la historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos
de laboratorio.

Los sintomas no se producen intencionalmente y no son
simulados (a diferencia de lo que ocurre en el trastorno facticio y

en la simulacién)."’

Tratamiento

En el tratamiento es importante establecer una buena alianza
terapéutica con el médico general o internista dando citas periddicas
donde aparte de la revision fisica se debe procurar aumentar la conciencia
del paciente acerca de la importancia de los factores psicolégicos en sus

sintomas.

Es muy importante, como en todos los TS, escuchar con interés las

guejas, hacer el examen fisico pero abstenerse se enviar examenes de

v HALES, Robert E. Tratado de Psiquiatria. 2005. Tercera Edicion, Tomo uno, Editorial Masson.
Barcelona.
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laboratorio injustificados. La psicoterapia individual o de grupo puede ser

Gtil si se logra motivar al paciente.®
2.2.2. TRASTORNO DE CONVERSION

Las caracteristicas esenciales del trastorno de conversion
consisten en al presencia de sintomas o déficit no producidos
intencionalmente, que afectan a las funciones motoras o sensitivas y que,
a pesar de sugerir la existencia de un trastorno neurolégico o de una
enfermedad médica general.

El efecto directo de una sustancia o un comportamiento o
experiencia culturalmente normales, no quedan totalmente explicados por

estas causas.*®

Epidemiologia

Estos cuadros son frecuentes en la consulta hospitalaria y
ambulatoria, y especialmente entre los casos derivados a interconsultas
psiquiatricas. Predominan entre las mujeres, en razones de 2:1 y hasta
5:1 respecto a los hombres. Son mas frecuentes entre niflas adolescentes
y mujeres jovenes, en poblaciones rurales y en grupos con menor nivel
educacional e intelectual. Presentan comorbilidad frecuente con trastornos

depresivos, ansiosos y con esquizofrenia.?

Etiologia y Patogenia

'8 VELEZ. Hernan y otros. Fundamentos de Medicina. Psiquiatria. 1999. Tercera Ediciéon. Medellin
Colombia

19 HALES, Robert E. Tratado de Psiquiatria. 2005. Tercera Edicion, Tomo uno, Editorial Masson.
Barcelona.

® FUENTEALBA, Claudio. Trastornos Somatomorfos y Disociativos. 2005. Departamento de

Psiquiatria y Salud Mental. Universidad de Chile.
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El término conversion lleva implicita una hipétesis etiolégica. Dicho
término se deriva de la supuesta conversion del conflicto psicologico en
un sintoma somatico. Diversos factores psicologicos se han implicado en
la patogenia del trastorno de conversion etiologicas resultan dificiles de

demostrar.

En la ganancia primaria, la ansiedad disminuye teéricamente al
mantener un conflicto o necesidad internos fuera de la conciencia,
mediante la expresion simbolica de un deseo inconsciente, como un

sintoma de conversion.

La ganancia secundaria, en virtud de la cual los sintomas de
conversion permiten evitar las actividades dafinas u obtener un apoyo
gue de otro modo seria inalcanzable, puede darse también en personas
gue sufren enfermedades médicas y que a menudo se benefician asi de

dichos sintomas.

Diagnostico

Los criterios DMS — IV para el diagnostico de trastorno de conversion son:
A. Uno o mas sintomas o déficit que afectan las funciones motoras
voluntarias o sensoriales y que sugieren una enfermedad neuroldgica

0 médica.

B. Se considera que los factores psicolégicos estan asociados al sintoma
o al déficit debido a que el inicio o la exacerbacion del cuadro vienen

precedidos por conflictos u otros desencadenantes.

C. El sintoma o déficit no estd producido intencionalmente y no es

simulado.
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D. Tras un examen clinico adecuado, el sintoma o déficit no se explica
por la presencia de una enfermedad médica, por los efectos directos
de una sustancia 0 por un comportamiento 0 experiencia

culturalmente normales.

E. El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral, o de otras areas importantes de la actividad

del sujeto, o requieren atencién médica.

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

mental.?*

Tratamiento

Por lo general el curso de los sintomas conversivos es transitorio y
de terminacion espontanea. Una vez sospechado el diagndstico y
concluidos los estudios preliminares es importante comunicarle al
paciente, de manera empatica y no devaluadora, e estado actual de la
situacion. Nunca es conveniente decirle al paciente que no tiene nada o
emplear tratamientos dolorosos. La utilizacibn de técnicas como la
hipnosis o narcoanalisis puede ser de utilidad con el fin de lograr la
desaparicion total o parcial del sintoma, ya sea con fines diagndésticos o
terapéuticos. Ademas es necesario en ocasiones realizar cambios
ambientales encaminados a neutralizar elementos reforzadores de la

condicion e implementar procesos psicoterapéuticos a mas largo plazo

2 HALES, Robert E. Tratado de Psiquiatria. 2005. Tercera Edicion, Tomo uno, Editorial Masson.
Barcelona.
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cuando en la evaluacibn se infieran conflictos intrapsiquicos

importantes.?
2.2.3. HIPOCONDRIASIS

La Hipocondriasis antes llamada neurosis hipocondriaca. Se llama
“hipocondriaco” al sujeto que se queja de problemas fisicos menores, se
preocupa de manera irrealista sobre enfermedades graves, y busca de
manera persistente asistencia profesional y consume muchos
medicamentos de venta directa al publico. En la aplicacion de este
término se incluyen elementos de trastorno de somatizacion y de

Hipocondriasis.?®

Epidemiologia

Esta aparece entre el 4 al 6% de los consultantes a centros
médicos generales, en una proporcion semejante para ambos sexos, Yy sin

diferencias de nivel socioeconémico, educacién o estado civil.%*

Etiologia y Patogenia

Se cree que la Hipocondriasis se origina en intentos inadaptativos
para afrontar las necesidades psicolégicas no satisfechas o en conflictos
psicologicos inconscientes, pero no hay acuerdo sobre los mecanismos

psicologicos especificos que participan. Algunos investigadores creen que

22 \VELEZ. Hernan y otros. Fundamentos de Medicina. Psiquiatria. 1999. Tercera Ediciéon. Medellin
Colombia

2 HOWARD H, Goldman, Psiquiatria General. 1997. Segunda Edicion, Editorial EI manual

moderno. México, D.F

** FUENTEALBA, Claudio. Trastornos Somatomorfos y Disociativos. 2005. Departamento de

Psiquiatria y Salud Mental. Universidad de Chile.
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el paciente hipocondriaco manifiesta simplemente preocupacion excesiva
por si mismo; otros sugieren que la Hipocondriasis representa una
expresion fisica del amor propio pobre (enfermo, débil, deficiente); otros
mas han propuesto que otra manera de considerarse a si mismo protege
al individuo de la percepcion de impulsos destructivos hacia otras
personas (al considerarse a si mismo lesionado en lugar de ver
lesionados a otros). En algunas publicaciones se han propuesto
recientemente que estos sintomas son resultado de déficit graves de la
capacidad del paciente para conservar el “sentido del yo” (lo mismo que
integrado o “reunido”), y que los sintomas hipocondriacos pueden

considerarse manifestaciones de este problema subyacente.?

Diagnostico

Criterios DMS — IV para el diagnéstico de la hipocondria:

A. Preocupacion y miedo al tener, o la conviccibn de padecer una
enfermedad grave a partir de la interpretacion personal de sintomas

somaticos.

B. La preocupacion persiste a pesar de las exploraciones y explicaciones

médicas apropiadas.

C. La creencia expuesta en el criterio A no es de tipo delirante (a

diferencia del trastorno delirante de tipo soméatico) y no se limita a

>> HOWARD H, Goldman, Psiquiatria General. 1997. Segunda Edicion, Editorial EI manual

moderno. México, D.F
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preocupaciones sobre el aspecto fisico (a diferencia del trastorno

dismorfico corporal).

D. La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad

del individuo.
E. La duracion del trastorno es de al menos 6 meses.

F. La preocupacion no se explica mejor por la presencia de trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de
angustia, episodio depresivo mayor, ansiedad por separacion u otro

trastorno somatomorfo.

Especificar si:
Con poca consciencia de enfermedad: si durante la mayor parte del
episodio el individuo no se da cuenta de que la preocupacién por padecer

una enfermedad grave es excesiva o injustificada.?®

Tratamiento

El abordaje terapéutico depende del tipo de hipocondria. Si se trata
de una hipocondria en un paciente neurético, con probabilidad sera
oportuno hacer un tratamiento mixto psicoterapéutico y farmacologico;
cuando el componente obsesivo es destacado, los antidepresivos

utilizados en el trastorno obsesivo-compulsivo pueden ser eficaces.

Si la hipocondria es delirante habra que abordarla como a los

delirios crénicos, con tratamiento neuroléptico y teniendo en cuenta la

6 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. 1995. Cuarta Edicion. Editorial Masson. Barcelona
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presumible escasa colaboracion del paciente. Si la hipocondria es

depresiva se tratara la depresién del paciente.?’

Estos pacientes pacientes son generlamente reacios al tratamiento
psiquiatrico. Las medidas generales recomendadas para los TS se les
deben también aplicar. Los programas enfocamos a reduccion del estrés 'y

manejo de enfermedades cronicas pueden ser Utiles.

2.2.4. TRASTORNO DE DOLOR SOMATOMORFO

Estos casos son definidos por la CIE 10 como aquellos en los
cuales la queja predominante es la persistencia de un dolor intenso y
penoso que no puede ser explicado totalmente por un proceso fisiolégico

0 un trastorno somatico.?

Epidemiologia

No se conoce la prevalencia del trastorno de dolor somatomorfo,
pero parece ser comun en el ejercicio médico general. Es mas frecuente
en mujeres que en varones. No se ha informado la distribucion familiar.
Sin embargo, hay un aumento de la incidencia familiar de lesiones y
enfermedades dolorosas, lo que sugiere que se puede aprender alguna
sintomatologia o puede ser resultado de identificacion con un miembro de

la familia que esté enfermo.

7 LOZANO M. Trastornos Somatomorfos Urogenitales, una Psiquiatria para Urdlogos. Servicio de
Psiquiatria Hospital Ramén y Cajal de Madrid.

8 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Décima revisién de la Clasificacion Internacional
de las Enfermedades. Trastornos Mentales y del Comportamiento. Descripciones clinicas y pautas
para el tratamiento. 1992. Editorial Meditor. Madrid
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Etiologia y Patogenia

El dolor se cree que es de origen psicolégico. No se conocen los
mecanismos psicologicos especificos que participan en al produccién del
dolor, y probablemente son multiples y variables. Se han propuesto que el
dolor del trastorno de dolor somatomorfo es un sintoma de conversion.
Una causa psicoldgica esta indicada por lo siguiente: (1) existe una
relacion temporal entre un supuesto estimulo ambiental (agresor) y el
dolor; (2) el dolor permite a la persona evitar una actividad nociva; o (3) el

dolor permite que la persona obtenga un apoyo adicional del ambiente.

Se ha observado también que, en ciertos casos, el mecanismo
psicoloégico parece ser la identificacion por medio de la cual el individuo
adopta los atributos (sintomas) de otra persona que le es emocionalmente
importante, como uno de los progenitores. Podria concluirse, por lo tanto,
gue las emociones se traducen de manera mas o menos directa en dolor

fisico en vez de expresarse de otra manera.

Diagnostico

Los criterios diagnosticos para el trastorno por dolor en el DMS — IV son:

A. El dolor en uno o mas sitios anatémicos es el foco de la presentacion
clinica, y es lo bastante severo para merecer atencion clinica.

B. EIl dolor acusa significativo malestar o disfuncion social, ocupacional o
en otras areas.

C. Se juzga que factores psicologicos desempefian una funcion
importante en la aparicion, la severidad, la exacerbacién o la
persistencia del dolor.

D. El sintoma o déficit no se producen intencionalmente.
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E. El dolor no se explica mejor con un trastorno afectivo, ansioso o

psicético y no cumple los requerimientos para dispareunia.®
Tratamiento

Es el de muchas condiciones crénicas, con un enfoque orientado a
la rehabilitacibn de estos pacientes. En las aproximaciones
farmacoldgicas, ni los analgésicos tradicionales ni los ansioliticos han
demostrado ser especialmente efectivos, y tienen potencial riesgo de

abuso si son utilizados par pacientes proclives a la farmaco dependencia.

Por otra parte los antidepresivos, tanto los triciclicos como los

inhibidores de la recaptacion de serotonina, parecen ser utiles.

Los antidepresivos parecen tener un efecto analgésico directo,
mientras que los inhibidores de la recaptacion de serotonina elevan el

umbral doloroso en muchos casos.

En cuanto a las terapias conductuales, las técnicas de biofeedback
han demostrado su utilidad, especialmente en pacientes con cuadros
jaguecosos, dolores miofaciales, y estados tensionales musculares que

llevan, por ejemplo a cefaleas tensionales.

Otras técnicas involucran la hipnosis, las estimulaciones nerviosas

transcutaneas y estimulacion de la columna dorsal. *°

> AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. 1995. Cuarta Edicion. Editorial Masson. Barcelona

*® FUENTEALBA, Claudio. Trastornos Somatomorfos y Disociativos. 2005. Departamento de

Psiquiatria y Salud Mental. Universidad de Chile.
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2.2.5. TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

La caracteristica esencial del trastorno dismorfico corporal es la
preocupacion por algun defecto fisico imaginario o la inquietud exagerada
por una anomalia fisica menor. Las preocupaciones persisten incluso tras

repetidas exploraciones.

Epidemiologia

Se desconoce cudl es el riesgo de sufrir el trastorno dismoérfico
corporal durante toda la vida en la poblacion general. En general los
pacientes con trastorno dismorfico corporal acuden a las visitas de
psiquiatria solo después de ser remitidos por los especialistas de cirugia
plastica, dermatologia u otorrinolaringologia. La proporcion entre los

sexos masculino y femenino es de aproximadamente 1:1.

Causas y patogenia

Se ha dedicado escaso interés a las posibilidades etioldgicas, con
la excepcion de relaciones sugeridas con los trastornos subyacentes dele
estado de animo, la esquizofrenia, el trastorno obsesivo-compulsivo o la

fobia social.

Més recientemente se ha incluido el trastorno dismorfico corporal
como en componente del espectro obsesivo — compulsivo y de los
trastornos delirantes, en los cuales se han postulado una serie de

enfermedades biolégicas. **

3 HALES, Robert E. Tratado de Psiquiatria. 2005. Tercera Edicion, Tomo uno, Editorial Masson.
Barcelona.
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Diagnostico

Criterios DMS — IV para el diagnostico de trastorno dismorfico
corporal:

A. Preocupacion por algun defecto imaginado del aspecto fisico. Cuando
hay leves anomalias fisicas, la preocupacion del individuo es

excesiva.

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

C. La preocupacion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental (Ej. Insatisfaccion son el tamafio y silueta corporales en la

anorexia nerviosa).*

Tratamiento

El tratamiento de estos cuadros con procedimientos quirlrgicos,
dermatolégicos y con medidas médicas variadas es generalmente poco
exitoso. En algunos casos hay informes de tratamientos farmacologicos
eficaces, al utlizar antidepresivos triciclicos, inhibidores de
monoaminooxidasa (IMAO) o pimozida. Hoy se han demostrado
especialmente efectivas sustancias serotoninérgicas tales como

clomipramina o fluoxetina. Cuando coexiste otra condicién psiquiatrica

> AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. 1995. Cuarta Edicion. Editorial Masson. Barcelona
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puede ser util asociar tratamientos psicoterapéuticos o farmacoldgicos

especificas.®®
2.2.6. TRASTORNO SOMATOMORFO NO DIFERENCIADO

Se realiza el diagndstico de trastorno somatomorfo no diferenciado
cuando la perturbacién predominante es de multiples quejas fisicas, tales
como dolor, fatiga y pérdida del apetito, de al menos seis meses de
duracién. Como con otros trastornos somatomorfos, no hay datos
organicos ni mecanismos fisiopatologicos conocidos, que expliquen los
sintomas, o las quejas exceden de manera general los datos fisicos. Si los
sintomas ocurren solo en la evolucién de: otro trastorno somatomorfo, una
disfuncion sexual, un trastorno afectivo, un trastorno de ansiedad, un
trastorno de suefio, 0 un trastorno psicotico, no procede el diagnéstico de

trastorno somatomorfo no diferenciado.

2.2.7. TRASTORNO SOMATOMORFO NO ESPECIFICADO DE OTRA
MANERA

Los casos que no satisfacen los criterios diagnosticos para
cualquier trastorno somatomorfo especificado o de adaptacion con quejas
fisicas, son caracterizados como trastorno somatomorfo no especificado
de otra manera. Algunos ejemplos incluyen una enfermedad que involucra
sintomas hipondriacos no psicéticos, de al menos seis meses de
duracion, o una enfermedad que involucra quejas fisicas no relacionadas

con el estrés, de menos de seis meses de duracién.®*

** FUENTEALBA, Claudio. Trastornos Somatomorfos y Disociativos. 2005. Departamento de

Psiquiatria y Salud Mental. Universidad de Chile.

* HOWARD H, Goldman, Psiquiatria General. 1997. Segunda Edicion, Editorial EI manual

moderno. México, D.F
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ll. MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo investigativo es la conclusion de un estudio
descriptivo y retrospectivo llevado a cabo durante el periodo de un afio
(2007) en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdiviezo de la ciudad de
Loja.

El objetivo del mismo se basa en determinar la mayor frecuencia
entre los pacientes diagnosticados, por lo cual se procedio a la busqueda
de informacion acerca de estas patologias en base a libros, revistas,

articulos, estudios, documentales basados en psicologia y psiquiatria.

Los criterios de inclusion al estudio fueron: trastornos
somatomorfos y de ansiedad en pacientes entre 15 — 75 afios atendidos
en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja durante el
periodo 2007. En este método se excluyeron aquellos pacientes que
fueron diagnosticados y atendidos fuera del periodo de tiempo de estudio,

los cuales constituyen el total de 112.

El método por el cual se realizd la recoleccion de datos fue la
revision de los partes diarios de consulta externa del afio 2007 con la
finalidad de ubicar y localizar a los pacientes investigados, lo cual ayudo a
la busqueda especifica de historias clinicas mediante las cuales se pudo
extraer la informacion necesaria de cada uno de los pacientes atendidos
en la casa de salud antes mencionada, dicha informacion fue recolectada

de acuerdo a un formulario disefiado para dicha actividad.

La ficha de recoleccién que se utilizdé para obtener la informacion
obtenida de cada una de las historias clinicas tiene las siguientes

variables:
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e Caracteristicas sosiodemogréficas: que comprenden género, edad,
estado civil, escolaridad, ocupacion, lugar de nacimiento y residencia.

e Tipo de trastorno ya sea de ansiedad o trastorno somatomorfo y
dentro de ellos cual de los diferentes subtipos padece el paciente.

e Patologias organicas acompafantes, al igual que su cronicidad, y el
tipo de patologia mas frecuente en estos trastornos.

e La duracion del trastorno en relacion a tres meses.

e La continuidad, terminacion o abandono del tratamiento y control de
los pacientes afectados.

Para la obtencion de la informacion se procedio a solicitar el
permiso respectivo a las autoridades del Hospital Manuel Ygnacio
Monteros para la revision de todos los expedientes clinicos registrados en

el periodo de estudio comprendido para esta investigacion.

La informacién obtenida fue procesada y tabulada con el fin de ser
expuestas y expresadas mediante la traduccion estadistica y numeraria
mediante cuadros y figuras. Sin tomar en cuenta el mencionar el nombre
de los pacientes en estudio por el debido respeto que se merece ante

ellos.
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V. RESULTADOS

TABLA 1: GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS
SOMATOMORFOS Y DE ANSIEDAD. ANO 2007. MANUEL YGNACIO
MONTEROS-LOJA

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
FEMENINO 65 58
MASCULINO 47 42
TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007
Elaboracion: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: De los pacientes investigados que padecen de
trastornos somatomorfos y de ansiedad, la mayor parte corresponde al
género femenino, que contiene un porcentaje del 58%, en comparacion al
género masculino con 42%.

Representacion grafica

E FEMENINO
B MASCULINO




TABLA 2: EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS
SOMATOMORFOS Y DE ANSIEDAD. ANO 2007. MANUEL YGNACIO

MONTEROS-LOJA
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EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
15-30 2 2
31-45 7 6
46 — 60 55 49
61-75 40 36
>75 8 7
TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007
Elaboracién: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: De los pacientes investigados con trastornos
somatomorfos y de ansiedad, el rango de edad con mas prevalencia
corresponde entre la edad de 46-60 afios con un porcentaje del 49%,
seguido del rango 61-75 con un porcentaje de 36%, continua el rango >75
afios con un porcentaje de 7%, seguido por el rango de 31-45 afios con el
porcentaje de 6% y finalmente y menos frecuente la edad entre 15-30

afos con el porcentaje del 2%.

Interpretacion Gréfica

m31-45
#46-60
m61-75

B>75
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TABLA 3: ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS
SOMATOMOR Y DE ANSIEDAD. ANO 2007. MANUEL YGNACIO
MONTEROS-LOJA

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Soltero 19 17
Casado 83 74
Divorciado 2 2
Viudo 8 7
Union libre 0 0
TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007
Elaboracién: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: En cuanto al estado civil, la mayor parte afectada
corresponde a la poblacion de pacientes casados con el 74%, seguido por
la poblacion soltera con 17%, a continuacion pacientes correspondientes
al estado civil viudo con un porcentaje del 7%, los divorciados con un
porcentaje del 2% y finalmente la poblacion de union libre no registra

ningun porcentaje.

Interpretacion Gréfica:

H Soltero

B Casado
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TABLA 4: ESCOLARIDAD DE LOS USUARIOS CON TRASTORNOS
SOMATOMORFOS Y DE ANSIEDAD. ANO 2007. MANUEL YGNACIO
MONTEROS-LOJA

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Ninguna 0 0
Primaria incompleta 5 4
Primaria completa 12 11
Secundaria Incompleta 10 9
Secundaria completa 14 13
Educacioén superior 71 63
TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007
Elaboracién: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: De los 112 pacientes investigados se registra que la
mayor parte que sufren trastornos somatomorfos y de ansiedad tienen
educacion superior, con un porcentaje del 63%, seguido de pacientes con
educacion secundaria completa con un porcentaje del 13, seguido por
pacientes con educacién primaria completa con 11%, a continuacion
educacion secundaria incompleta con un porcentaje de 9% y finalmente

pacientes con educacion primaria incompleta con 4%.

Interpretacion Gréafica
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TABLA 5: OCUPACION DE LOS USUARIOS CON TRASTORNOS
SOMATOMORFOS Y DE ANSIEDAD. ANO 2007. MANUEL YGNACIO
MONTEROS-LOJA

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Empleado publico 38 34
Docente 25 22
Jubilado 20 18
Otros 25 22
Ninguna 4 4
TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007
Elaboracién: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: En cuanto a la ocupacion de los pacientes
investigados con trastornos mentales, la mayor parte de estos
corresponden a aquellos que son empleados publicos con un porcentaje
de 34%, seguido por pacientes que se dedican a ser docentes con el
22%, al igual que pacientes con otras ocupaciones correspondiente al
22%, los jubilados corresponden al 18% y finalmente los pacientes que no

tienen ocupacion alguna con 4%.

Interpretacion grafica
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TABLA 6: LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS USUARIOS CON
TRASTORNOS SOMATOMORFOS Y DE ANSIEDAD. ANO 2007.
MANUEL YGNACIO MONTEROS-LOJA

LUGAR DE NACIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Ciudad de Loja 68 61
Provincia de Loja 40 36

Otra provincia 4 3

TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007

Elaboraciéon: Carlos M. Carrién.

INTERPRETACION: De los 112 pacientes investigados, encontramos

guela poblacién nacida en la ciudad de Loja tiene mas incidencia con un

porcentaje del 61%, seguido de la poblacién nacida en la provincia con un

36%, y finalmente la poblacion nacida en otra provincia con un porcentaje

de 3%.

Interpretacion grafica
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TABLA 7: LUGAR DE RESIDENCIA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS SOMATOMORFOS Y DE ANSIEDAD. ANO 2007.
MANUEL YGNACIO MONTEROS-LOJA
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LUGAR DE RESIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Ciudad de Loja 98 88
Provincia de Loja 11 10

Otra Provincia 3 2

TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007

Elaboraciéon: Carlos M. Carrién.

INTERPRETACION: De

los pacientes investigados con trastornos

somatomorfos y de ansiedad, la mayor parte de la poblacién con estas

patologias corresponden a la que reside en la ciudad de Loja con un

porcentaje de 88%, seguido por pacientes que habitan en la provincia con

una frecuencia de 10%, y finalmente la poblacion que reside en otra

provincia con 2%.

Interpretacion grafica
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TABLA 8: TIPO DE TRASTORNO DE LOS USUARIOS CON
TRASTORNOS SOMATOMORFOS Y DE ANSIEDAD. ANO 2007.
MANUEL YGNACIO MONTEROS-LOJA

TIPO DE TRASTORNO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Trastornos de Ansiedad 89 79
Trastornos Somatomorfos 23 21
TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007

Elaboraciéon: Carlos M. Carrién.

INTERPRETACION: De los 112 pacientes investigados que sufren de

trastornos mentales, se registra que la mayor parte de estos sufren de

trastornos de ansiedad con un porcentaje del 79%, seguido por pacientes

gue sufren trastornos somatomorfos con un porcentaje de 21%.

Interpretacion grafica
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TABLA 9: TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN PACIENTES ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS-LOJA. ANO 2007

TIPO DE TRASTORNO DE FRECUENCIA
ANSIEDAD PORCENTAJE (%)

Ansiedad Generalizada 58 66
Trastorno de Angustia 17 19

Fobias 4 4
Sindrome Obsesivo Compulsivo 4 4
Trastorno de Estrés

Postraumatico 6 7

TOTAL 89 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007

Elaboracion: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: De los pacientes investigados que sufren de

trastornos de ansiedad, la mayor parte de estos sufren de ansiedad

generalizada con un porcentaje de 66%, seguido por los trastornos de

angustia con 19%, el trastorno por estrés postraumatico que representa el

7%, y por ultimo tanto las fobias como el sindrome obsesivo compulsivo

comprenden el 4%.

Representacion grafica
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TABLA 10: TRASTORNOS SOMATOMORFOS EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS-
LOJA. ANO 2007

TRASTORNO PORCENTAJE
SOMATOMORFO FRECUENCIA (%)
Trastorno de Somatizacién 12 52
Trastornos conversivos 2 9
Hipocondria 6 26
Trastorno Dismorfico Corporal 3 13
Trastorno de Dolor 0 0

TOTAL 23 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007
Elaboracién: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: De los pacientes investigados que sufren de
trastornos somatomorfos, el trastorno con mayor frecuencia corresponde
al trastorno de somatizacion con 52%, seguido por la hipocondria con
26%, el trastorno dismorfico corporal con un porcentaje del 13%, los
trastornos obsesivos compulsivos que corresponden al 9%, y finalmente el

trastorno de dolor que no posee porcentaje alguno.

Interpretacion grafica
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TABLA 11: PATOLOGIAS ORGANICAS ACOMPANANTES EN
PACIENTES CON TRASTORNOS SOMATOMORFOS Y DE
ANSIEDAD. ANO 2007. MANUEL YGNACIO MONTEROS-LOJA
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PATOLOGIAS ORGANICAS PORCENTAJE
ACOMPANANTES FRECUENCIA (%)
Sl 56 50
NO 52 46
SIN DATOS REGISTRADOS 4 4
TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007

Elaboraciéon: Carlos M. Carrién.

INTERPRETACION: De los pacientes atendidos que padecen trastornos

somatomorfos y de ansiedad el 50% de estos sufre de patologias

organicas acompafantes, seguido por 46% de pacientes que no sufren

patologia alguna y 4% de pacientes que no tienen registro alguno.

Interpretacion grafica
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TABLA 12: CRONICICIDAD DE PATOLOGIAS ORGANICAS
ACOMPANANTES EN PACIENTES CON TRASTORNOS
SOMATOMORFOS Y DE ANSIEDAD. ANO 2007. MANUEL YGNACIO

MONTEROS-LOJA

CRONICIDAD DE

PATOLOGIA FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
AGUDA 5 9
CRONICA 51 91
TOTAL 56 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007

Elaboracién: Carlos M. Carrién.

INTERPRETACION: De los pacientes atendidos con patologias organicas

acomparfantes el 91% de los pacientes investigados presentan patologia

cronica, seguido de un escaso porcentaje del 9% que padecen de

patologia aguda.

Interpretacion grafica
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TABLA 13: TIPO DE PATOLOGIAS ORGANICAS ACOMPANANTES
EN PACIENTES CON TRASTORNOS SOMATOMORFOS Y DE
ANSIEDAD. ANO 2007. MANUEL YGNACIO MONTEROS-LOJA

TIPO DE PATOLOGI’A PORCENTAJE
ACOMPANANTE FRECUENCIA (%)
HIPERTENSION ARTERIAL 36 65
DIABETES MELLITUS 8 14
EPILEPSIA 3 5
OTROS 9 16
TOTAL 56 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007
Elaboracién: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: De los pacientes investigados que padecen
trastornos somatomorfos y de ansiedad, la mayor parte padece de
hipertension arterial con un porcentaje de 65%, seguido de diabetes
mellitus con 14%, otros tipos de patologias representando el 16% vy

finalmente pacientes que padecen de epilepsia con 5%.

Interpretacion grafica
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TABLA 14: DURACION DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS Y
DE ANSIEDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
MANUEL YGNACIO MONTEROS-LOJA. ANO 2007

DURACION DEL PORCENTAJE
TRASTORNO FRECUENCIA (%)
Menos de 3 meses 58 52
Mayor de 3 meses 53 47
Sin datos registrados 1 1
TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007
Elaboracién: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: De los 112 pacientes investigados con trastornos

somatomorfos y de ansiedad, el 52% de los pacientes padecen de estos

trastornos menos de 3 meses, mientras que el 47% de los pacientes

padecen estos trastornos mas de 3 meses, y finalmente el 1% de

pacientes cuyos datos aun no han sido registrados.

Interpretacion grafica
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TABLA 15: CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS SOMATOMORFOS Y DE ANSIEDAD. ANO 2007.

MANUEL YGNACIO MONTEROS-LOJA

PORCENTAJE

CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO |FRECUENCIA (%)
PACIENTES QUE CONTINUAN EN
TRATAMIENTO 52 46
PACIENTES QUE HAN CONCLUIDO EL
TRATAMIENTO 45 40
PACIENTES QUE ABANDONAN
TRATAMIENTO 15 14
TOTAL 112 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Afio 2007

Elaboracion: Carlos M. Carrion.

INTERPRETACION: De

los pacientes

investigados que padecen

trastornos somatomorfos y de ansiedad el 46% de los mismos contindan

en tratamiento, mientras que los pacientes que han terminado el mismo

corresponden al 40%, y con un 14% se registra a los pacientes que han

abandonado el mismo.

Interpretacion grafica
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V. DISCUSION

En el presente estudio, se demostré6 que el 58% de la poblacion
estudiada corresponde al género femenino comparado con 42%
correspondiente al género masculino, lo cual se compara a un estudio
realizado, en chile (Guillermo Hernandez, hospital Barros Luco 2005)
donde se demuestra que el mayor porcentaje de incidencia
corresponde al sexo femenino con un porcentaje de 26.1% con una

diferencia aproximada del 14% del sexo masculino.

La edad encontrada se data con una edad promedio de 56.2 afios al
igual que esta investigacion que nos brinda como resultado mayor
prevalencia en pacientes entre 46 - 60 afios, concordando que la
prevalencia de los trastornos mentales estan mas sujetos a pacientes

de sexo femenino y con rango de edad promedio.

En cuanto al estado civil los resultados de la presente investigacion
demuestran que la mayor incidencia de pacientes con trastornos
somatomorfos y de ansiedad pertenece a la poblacién casada con un
porcentaje del 74%, no concordando con los estudios realizados en
Espafa (Universidad de Rioja 2001) y en Chile (hospital Barros Luco

2005) que nos indican que el 49% de los pacientes estan casados.

En cuanto a la escolaridad los datos obtenidos demuestran que la
mayor parte de pacientes atendidos con trastornos somatomorfos y
ansiedad tienen educacion superior equivalente al 63%, lo que indica
gue se diferencia de los estudios realizados en (Chile, Santiago
Octubre 2006) donde nos indica que el mayor indice de pacientes se
registra con educacion primaria basica completa con 48% de

prevalencia.
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El estado ocupacional en el cual la tasa de mayor incidencia
pertenece al grupo de pacientes trabajadores publicos con 34%
representando un porcentaje menor con estudios realizados a nivel de
chile ( 2010) que nos indica la mayor tasa de incidencia con alta
incidencia de pacientes mujeres amas de casa en un porcentaje del
69%.

La mayor parte de los pacientes pertenecen y son residentes a la
ciudad de Loja con alto indice de aproximadamente 61%.

El tipo de trastorno al que se encuentran en mayor frecuencia se
encuentran los trastornos de ansiedad en relacion a los trastornos
somatomorfos con un porcentaje de 79% acercandose al porcentaje
de estudios realizados en New york (American Heart Journal, mayo
del 2010) donde indica prevalencia de trastornos de ansiedad

comprendiendo el 68% en relacion con otros trastornos mentales.

Dentro de los trastornos de ansiedad, la de tipo generalizada es la
mas relevante en el siguiente estudio comprendiendo un porcentaje
del 66%, el mismo que comparandolo con estudios especificos (Chile,
hospital Barros Luco 2005) nos indica que la mayor frecuencia en ese
pais es de trastorno por fobia con un porcentaje del 10% en relacion

con los otros tipos de trastornos de ansiedad.

Dentro de los trastornos somatomorfos, en la siguiente investigacion
se demuestra que el mas relevante de estos corresponde al trastorno

de somatizacion que contempla un porcentaje entre el 15y el 22%.

La mayoria de pacientes que sufren de enfermedades mentales de
ansiedad y somatomorfos se encuentran aquellos que padecen

enfermedades organicas acomparfiantes en un porcentaje del 50% de
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los cuales el 91% corresponden a patologias de tipo cronicas las
cuales son mayores en comparacion a los datos obtenidos en
Nicaragua un porcentaje promedio de pacientes que sufren patologias

organicas acompafiantes representando el 32%.

Finalmente cabe destacar que la mayor parte de enfermos por
trastornos somatomorfos y de ansiedad que sufren estas patologias
menos de 3 meses representan el 52% y los cuales aun contindan en
tratamiento el 46% lo que representa una gran diferencia a los
estudios realizados en México (Universidad de Tijuana, 2004) que
indican la cifra de 34% de pacientes que sufren estas patologias
menos de 3 meses y actualmente el 78% de las mismas aun

contindan en tratamiento.
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VI. CONCLUSIONES

v Los resultados obtenidos de la presente investigacion epidemiolégica
indican que existe un alta prevalencia de trastornos por ansiedad
especialmente en la poblacién femenina del sector de afiliados, asi
como etariamente es mas frecuente entre la edad de los 46 — 60

anos.

v' En cuanto al estado civil de los pacientes investigados nos indica que
los pertenecientes al grupo de poblacion casada se encuentra en
mayor porcentaje a sufrir de trastornos de ansiedad, lo cual se podria
considerar uno de los factores incidentes en el origen de estas

patologias.

v' La escolaridad de los pacientes investigados nos demuestra que la
mayoria de ellos ha cumplido con el ciclo educativo de los niveles
primario, secundario y superior, junto con la ocupacion de cada uno
de estos, llegamos a la conclusién que constituyendo el gran nivel de
formacion que tienen los mismos. En cuanto al lugar de nacimiento
como de residencia, la mayor parte de los pacientes que padecen de
trastornos somatomorfos y de ansidedad son nacidos y residentes en

la ciudad de Loja

v' El tipo de trastorno que presentan los pacientes investigados, el
mayor porcentaje se registra en pacientes con trastornos de ansiedad
con 79%, constituyéndose dentro de estos el trastorno de ansiedad
generalizada con mayor prevalencia en la poblacién, en comparacion
con los trastornos somatomorfos con escaso porcentaje de los cuales

el trastorno de somatizacion es el mas prevalente.
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v En cuanto a los pacientes que poseen patologias acompafiantes
ademas de los trastornos de ansiedad y somatomorfos existe mayor
indice de enfermedades crénicas dentro de las cuales son mas
destacadas la hipertension arterial y la diabetes mellitus, junto con la
duracion del trastorno en la cual la mayoria de la poblacién presenta
una cronicidad menor a 3 meses y de las cuales la mayor parte

todavia se encuentran en tratamiento y control.
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VIl. RECOMENDACIONES

v Dar a conocer los resultados obtenidos al personal médico vy
administrativo del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de
Loja con el fin de dar mas importancia en el registro, atencion y

prevencién de estas patologias, que son frecuentes en nuestro medio.

v' Continuar con el estudio correspondiente y mayor investigacion en
pacientes solteros y casados que tengan contacto con entorno y
servicio publico, para que estos a su vez tengan menor estado de

estrés tanto en su vida laboral como en su vida personal y social.

v/ Brindar mayor seguimiento y atencién integrada a los pacientes
residentes en la ciudad de Loja aportando con informacion y creacion
de un centro de rehabilitacion mental para cada uno de los pacientes
afectados, asi como promocion y prevencion de los trastornos de

ansiedad y somatomorfos.

v" Promover el control adecuado de enfermedades crénicas de los
pacientes atendidos en el hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja, asi como apoyo moral y psicolégico a quienes
continlan en tratamiento para evitar el abandono de los mismos, y la

presencia de trastornos de ansiedad y somatomorfos.
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IX. ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

FICHA PARA RECOLECCION DE DATOS DE LAS HISTORIAS
CLINICAS INVESTIGADAS

FORMULARIO DE RECOLECCION

. Datos personales:

a) HCL:

M() F()
b) Edad:

15-30 ()

31-45 ()

46 — 60 ()

61— 75 ()

>75 ()

c) Estado civil:

Soltero/a ()
Casado/a ()
Viudo/a ()
Divorciado ( )
Union Libre ( )

d) Instruccion:

Ninguna

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa

NN NN N
N N N N N

e) Ocupacion:

f) Lugarde Nacimiento: ..........ccoooiiiiiiiii e
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Tipo de patologia:

e Trastorno de Ansiedad: Sl... NO...

Ansiedad Generalizada
Trastorno de angustia
Fobias

Sd. Obsesivo compulsivo
Estrés postraumatico

AN AN AN S

)
)
)
)
)

e Trastorno Somatomorfo;: Sl... NO...

Trastorno de Somatizacion ()
Trastornos conversivos ()
Hipocondria ()
Trastorno dismérfico corporal ()
Trastorno de dolor ( )

Patologias asociadas:

Patologias organicas

SI[] NO []

Aguda ( ) Crénica ()

Duracion del trastorno:

Menos de 3 meses ( ) Mayor a 3 meses ()

Continuidad del tratamiento:

Continua en tratamiento
Termind el tratamiento
Abandona el tratamiento

LRORG
zzz
00O
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